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Útdráttur 

 

Rannsóknarspurning þessarar ritgerðar er hvort mögulegt sé að auka hagkvæmni og skilvirkni 

innan heilbrigðiskerfisins um leið og gætt sé að jafnræði meðal þegnanna. Fjallað er um 

breyttar áherslur í  stjórnsýslu sem hafa gengið undir heitinu nýsköpun. Um sérstöðu 

heilbrigðismála vegna markaðsbresta sem þar ríkja og hverjir hafa verið helstu drifkraftar 

breytinga innan heilbrigðiskerfisins. Mikilvægi þess að skilgreindar séu helstu persónur og 

leikendur á sviði heilbrigðismála sem og hlutverk þeirra innan heildarinnar. Hvernig nálgast 

má lausnir innan kerfisins með því að líta á heilbrigðiskerfið sem skipulagsheild og beita 

aðferðum stefnumiðaðrar stjórnunnar á viðfangsefnið. Helstu niðurstöður eru að nálgast þurfi 

málaflokkinn út frá stefnumiðaðri stjórnun þ.e. huga þarf að framtíðarstefnumótun alls 

heilbrigðiskerfisins. Með því móti skapast tækifæri til að skoða undirkerfi málaflokksins sem 

hluta heildarinnar þannig að öll stýring og stjórnun miði í eina og sömu átt. Niðurstaðan 

bendir til að mögulegt sé að auka hagkvæmni og skilvirkni í kerfinu án þess að skerða 

jafnræði þegnanna. 
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Formáli  

 

Í þessari ritgerð er ætlunin að skoða skipan heilbrigðismála og skilgreiningar á persónum og 

leikendum á þessu sviði. Hvort unnt er að gera betur innan heilbrigðisgeirans hér á landi með 

tilliti til hagkvæmni, skilvirkni og jafnræðis.  

  

Pétur Gunnarsson rithöfundur orðar þetta svo í bók sinni Myndin af heiminum.   

 

Veröldin er svið. Það er litla sviðið og stóra sviðið og smíðaverkstæðið og 

saumastofan og nemendaleikhúsið ... Alls staðar er verið að færa upp og 

leika. Við erum öll þátttakendur í sýningum þar sem við leikum 

aðalhlutverkið í okkar eigin lífi og aukahlutverk í ótal uppfærslum annarra.
1
 

 

Þessi tilvitnun í bók Péturs er góð lýsing fyrir viðfangsefnið. Eigi að nást árangur þarf hver 

hluti sviðsins að skoðast sérstaklega og í samhengi við hvern annan.  

 

Þessi ritgerð er 15 eininga lokaverkefni til meistaraprófs í opinberri stjórnsýslu, Master of 

Public Administration (MPA), við Félagsvísindadeild Háskóla Íslands.  Ritgerðin var unnin 

undir leiðsögn dr. Gunnars Helga Kristinssonar prófessors og kann ég honum mínar bestu 

þakkir fyrir gagnlegar ábendingar við gerð ritgerðarinnar.   

 

Við vinnslu ritgerðarinnar leitaði ég til ýmissa aðila, innan stjórnsýslunnar. Hluti þessarar 

ritgerðar er unninn út frá viðtölum við fólk sem vel þekkir til heilbrigðisgeirans.  Tekin voru 

viðtöl við sex aðila sem hafa víðtæka reynslu vegna starfa sinna innan stjórnsýslunnar og 

heilbrigðiskerfisins og nú starfa m.a. sem alþingismenn, ráðherrar og innan 

háskólasamfélagsins. Öllum þessum aðilum eru færðar hinar bestu þakkir.  Enginn annar en 

undirritaður ber ábyrgð á efni og úrvinnslu þessarar rannsóknar. 
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 Pétur Gunnarsson. (2000).  bls. 21 - 22 
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Inngangur 

Tilgangur þessarar ritgerðar er að skoða heilbrigðismál almennt og hér á landi út frá 

spurningunni hvernig rétt sé að skilgreina persónur og leikendur á sviði heilbrigðismála með 

tilliti til skilvirkni, hagkvæmni og jafnræðis. Hin eiginlega rannsóknarspurning er hvort 

mögulegt sé að auka hagkvæmni og skilvirkni innan heilbrigðiskerfisins hér á landi um 

leið og gætt sé að jafnræði meðal þegnanna.  Leitast verður við að svara því hvort ekki sé 

rétt að nálgast málaflokkinn og skilgreina hann á annan hátt en gert er í dag, svo möguleikar 

opnist til aukinnar hagkvæmni og skilvirkni um leið og gætt sé að jafnræði.   

 

Stöðu málaflokksins innan stjórnsýslunnar verður gerð skil. Sérstöðu hans og þeirra gilda og 

viðmiða sem þar ríkja. Skoðaðir verða eiginleikar heilsu og samband hennar við 

heilbrigðisþjónustu og hvað veldur markaðsbrestum innan heilbrigðisgeirans. Einnig hvað 

gerir málaflokkinn jafn viðkvæman og vandmeðfarinn og raun ber vitni. Svo mjög að fullyrt 

er í skýrslu Hagfræðistofnunar (2003) „að heilbrigðismál séu nú eitt erfiðasta viðfangsefni 

stjórnvalda um allan heim.“
2
 

 

Heilbrigðiskerfið sem heild og einstaka hlutar þess verða skoðaðir með tilliti til þeirra 

stefnutækja sem stjórnvöld eiga kost á að beita. Kostir og gallar mismunandi leiða í 

heilbrigðismálum verða metnir og sérstaklega út frá þeim möguleikum sem fámennri og 

dreifðri þjóð stendur til boða. Helstu markmið heilbrigðiskerfa er að bæta heilsu almennings, 

að heilbrigðiskerfið virki í samræmi við væntingar almennings og að dreifing fjármagns í 

kerfinu sé sanngjörn. 

 

Ritgerðarefnið er valið vegna þeirrar umræðu sem á sér stað í þjóðfélaginu um heilbrigðismál 

og vaxandi krafna um hagræðingu í kerfinu. Fjallað verður um  áhrif hinna nýju laga um 

heilbrigðisþjónustu á Íslandi og laga um Sjúkratryggingar Íslands.
3
  Lögin setja umgjörð um 

heilbrigðismál á Íslandi og skilgreina þær leikreglur sem gilda á þessum markaði og 

skilgreina um leið helstu persónur og leikendur á sviði heilbrigðismála.  Þeir sem þurfa á 

                                                      

 

 

 

2
 Hagfræðistofnun Háskóla Íslands. (2003).  bls. 13 

3
 Lög um heilbrigðisþjónustu nr. 40/2007og lög um sjúkratrygingar nr. 112/2008 
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heilbrigðisþjónustu að halda og þeir aðilar samfélagsins sem hafa bætta heilsu að markmiði 

eru leikendur á heilbrigðissviðinu. 

 

Öll laga- og reglugerðasmíð, skilgreiningar á þátttakendum og leikreglum innan 

heilbrigðisgeirans hefur og mun hafa áhrif á getu markaðarins til að ná fram markmiðum 

sínum um hagkvæmni og skilvirkni m.t.t réttlátrar skiptingar. Árangur kerfisins ræðst út frá 

þeim leikreglum sem regluverkið setur og þeim þátttakendum sem skilgreindir eru.  

 

Við gerð þessarar ritgerðar voru tekin sex viðtöl við aðila innan stjórnsýslunnar sem hafa 

víðtæka þekkingu og hafa starfað innan heilbrigðiskerfisins. Við val á viðmælendum var reynt 

að ná fram ákveðnu samspili milli aðila sem þekkja málaflokkinn út frá mismunandi hliðum. 

Það var því leitað til alþingismanna, aðila sem starfar innan háskólaumhverfisins og 

heilbrigðiskerfisins. Þess var gætt við val á viðmælendum að hvorki hallaði á aðila í 

ríkissjónarflokkum né á þá sem voru í stjórnarandstöðu. Hvert viðtal tók um eina 

klukkustund. Fyrir viðmælendur voru lagðar 10 spurningar sem sjá má í viðauka I.  Fyrstu sjö 

af þessum tíu spurningum kröfðust nokkurra umræðna um málaflokkinn en í síðustu þremur 

var óskað af viðmælendum að þeir gæfu heilbrigðiskerfinu einkunn á skalanum 1 til 10.  Í 

síðustu þremur spurningunum var spurt um mat þeirra hagkvæmni kerfisins, skilvirkni þess 

og jafnræði í samræmi við rannsóknarspurningu ritgerðarinnar   Undantekningarlaust voru 

viðmælendur með svör á reiðum höndum um þau mál sem spurt var um. 

   

Viðtölin voru flest tekin í lok árs 2007 og byrjun árs 2008 og því nokkuð um liðið. Ýmislegt 

hefur gerst innan heilbrigðismála síðan en með lögum um Sjúkratryggingar Íslands varð til 

nýr þátttakandi innan kerfisins sem styrkir kaupendahlutverk ríkisvaldsins á 

heilbrigðismarkaði. Annars hefur samdráttarskeið í íslensku efnahagslífi einkennt þennan tíma 

sem liðinn er. Það er þó mat höfundar að svörin og allar umræður sem fram komu í þessum 

viðtölum og vitnað verður til standi fyllilega fyrir sínu. Í viðtölunum voru aðilar spurðir út í 

heilbrigðismál hér á landi, skipan þeirra og hlutverk með tilliti til umræðna um þessi mál, 

þróun þeirra og stöðu innan samfélagsins. Í svörum þeirra allra kom fram að helst megi benda 

á vankanta sem tengdir væru innra skipulagi og uppbyggingu kerfisins. Á hinn bóginn töldu 

viðmælendur mínir að heilbrigðiskerfið nái í flestum tilfellum þeim markmiðum sem stefnt er 

að en með of miklum tilkostnaði. 
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Þeirri spurningu er velt upp í þessari ritgerð hvort ekki sé rétt að nálgast málaflokkinn á annan 

hátt en  nú er gert, svo sem út frá kenningum og hugmyndum um skipulagsheildir. Nálgast 

málefni heilbrigðismála sem eina heild, sem eitt kerfi sem stýrt er út frá hugmyndafræði 

stefnumótandi stjórnunnar.   

 

Ritgerðinni er skipt upp í tólf kafla auk inngangs. Byrjað er að skilgreina stjórnsýslu og 

mikilvægi hennar í hagkerfinu. Fjallað er um einkenni íslenskrar stjórnsýslu og stjórnsýslu 

heilbrigðismála á Íslandi. Í öðrum kafla er fjallað um breyttar áherslur innan stjórnsýslunnar 

og nýskipun í opinberri stjórnsýslu, þ.e. hvernig litið er til aðferða einkamarkaðarins við að 

auka skilvirkni og hagkvæmni í ríkisrekstri. Í þriðja kafla er fjallað um sérstöðu 

heilbrigðismála vegna markaðsbresta sem þar ríkja. Farið er yfir almennar ástæður 

markaðsbresta, kröfuna um jafnan aðgang allra að heilbrigðisþjónustu og hið flókna samband 

sem er á milli heilbrigðis og neyslu á heilbrigðisþjónustu. Í fjórða kafla er fjallað er fjallað 

íslenska heilbrigðiskerfið og kosti og galla samþættra kerfa. Fimmti kafli fjallar um tvær 

almannavalskenningar þ.e. umboðskenninguna og umsjónarkenninguna. Í sjötta kafla hvaða 

drifkraftur er til breytinga innan heilbrigðiskerfisins. Í sjöunda kafla er almenn skilgreining 

heilbrigðismála og umfjöllun um persónur og leikendur á sviði heilbrigðismála. Í áttunda 

kafla er fjallað umbætur innan heilbrigðismála og ný lög um heilbrigðisþjónustu. Níunda kafli 

fjallar um skipulagsheildir. Í tíunda kafla er fjallað um stefnumiðaða stjórnun og mat á 

stefnumöguleikum og stjórntækjum ríkisvaldsins með aðferð stefnugreiningar. Í ellefta kafla 

er beitt aðferðum stefnugreiningar á hvernig unnt er að aðgangsstýra innan íslenska 

heilbrigðiskerfisins.  Niðurstöður ritgerðarinnar eru teknar saman í tólfta kafla. 
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Stjórnsýslan 

Opinber stjórnsýsla (e. public administration) felur í sér, alla starfsemi „ríkis, sveitarfélaga, 

sérstakra stofnana, sjálfstæðra stjórnsýslunefnda eða annarra aðila á þeirra vegum, en þó 

aðeins þegar teknar eru ákvarðanir um rétt eða skyldu manna, þ.e.a.s. stjórnvaldsákvarðanir.“
4
 

 

Fulltrúalýðræði byggist á framsali valds frá hinum almenna borgara eða kjósanda til kjörinna 

fulltrúa. Talað er um fulltrúalýðræði þar sem fólk framselur meðferð og ábyrgð valds síns í 

hendur fulltrúa sinna sem mynda þing landsins. Fyrirkomulagið grundvallast í svokallaðri 

umboðskeðju. Samkvæmt skilgreiningu Kaare Ström (2000) byggist umboðskeðjan á framsali 

valds og ábyrgðar milli umbjóðanda og fulltrúa hans.  Í þingræðiskerfi er umboðskeðjan sett 

fram á eftirfarandi hátt:
5
 

Mynd 1.  Umboðskeðjan 

Framsal:

Ábyrgð:

ráðherra
starfsmaður hins 

opinbera
kjósandi þing ríkisstjórn

 

 

Í umboðskeðjunni fellst að kjósendur veita kjörnum fulltrúum umboð sitt með því að greiða 

þeim atkvæði. Fulltrúinn tekur sæti á þingi og framselur valdið áfram til ríkistjórnar sem síðan 

framselur valdið til ráðherra. Ráðherra framselur að lokum valdið til starfsmanna 

stjórnsýslunnar.
6
 Hver hlekkur keðjunnar byggir á framsali og ábyrgð á móti. Engin keðja er 

sterkari en veikasti hlekkurinn og svo er líka í þessari keðju. Ef hagsmunir umbjóðenda og 

fulltrúa fara ekki saman má segja að keðjan gefi sig og svokallaður umboðsvandi skapast sem 

síðan skapar umboðstap (e. agency loss).
7
   

 

                                                      

 

 

 

4
 Páll Hreinsson. (1994). bls. 33 – 34.  

5
 Ström, K.  (2000). bls. 269 – 270. 

6
 Ström, K.  (2000), bls. 268. 

7
 Weimar, D.L. og Vining, A. R. (1989).  bls. 179 
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Stjórnvaldságallar geta átt sér stað þar sem stjórnmálamenn, sem taka ákvarðanir um veitingu 

fjármagns, kunna að stjórnast af sérhagsmunumvegna ásóknar þeirra í að eiga möguleika á 

endurkjöri. Skammsýn sjónarmið geta af þeim sökum ráðið för við ákvarðanir og áhersla 

verið á málefni sem skila skjótum ábata en ekki endilega á þau atriði sem skila mestum ábata 

til lengri tíma litið.
8
  

 

Árið 1887 skrifaði Wilson tímamótagrein The Study of Administration sem birtist í Political 

Science Quarterly. Í þessari grein bendir hann á  mikilvægi þess að skilja milli stjórnmálanna 

sjálfra og þess hluta sem felst í framkvæmd og eftirfylgni ákvörðunar.
9
 Frá því að Wilson setti 

fram hugmyndir sínar hafa orðið miklar og stórstígar breytingar í viðhorfi 

stjórnmálafræðinnar til aðgreiningar milli stjórnmála og opinberrar stjórnsýslu. Þetta viðhorf 

endurspeglaði hugmyndir þess tíma og var tilraun til að afmarka hina almennu stjórnsýslu 

embættismanna frá stjórnmálaumræðunni. 

 

Gunnar Helgi Kristinsson (2004) bendir á að stjórnmálafræðingar hafi flestir hafnað því, að 

rétt sé að greina með þessum hætti milli stjórnsýslu og stjórnmála.  Skilin séu í raun ekki svo 

glögg. Það sé ekki hægt að leggja þetta þannig upp að hlutverk stjórnmálanna sé að móta 

stefnuna, en embættismanna að framkvæma hana.  Stjórnsýsla er stefnumótun í þeim skilningi 

að við framkvæmd ákvarðana koma alltaf upp fleiri álitaefni en hægt er að sjá fyrir og þau 

krefjast sjálfstæðra ákvarðana stjórnsýslunnar. Stjórnsýslan krefst sérþjálfaðs starfsliðs, 

faglegrar þekkingar, úttekta og agaðra vinnubragða. Það er ekkert í eðli þeirrar vinnu, sem 

unnin er í opinberri stjórnsýslu, sem gerir hana annað hvort pólitíska eða tæknilega. Hann 

bendir ennfremur á „Að sé það sjónarmið almennt viðurkennt, að ekki sé í raun hægt að draga 

skýra markalínu milli stjórnmála og stjórnsýslu, hafi það ýmsar afleiðingar í för með sér fyrir 

uppbyggingu stjórnkerfisins.“
10

   

 

                                                      

 

 

 

8
  Wiemar, D. L. og Vining, A. R. (1989). bls. 156 - 187 

9
  Wilson, W.  (1887). bls. 18 

10
 Gunnar Helgi Kristinsson.  (2004). bls. 2 
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Í bók Gunnars Helga Kristinssonar (2006) segir að í lýðræðissamfélagi gegni stjórnsýsla 

lykilhlutverki. Án skilvirkrar stjórnsýslu hafi úrslit mála í lýðræðiskerfinu enga þýðingu, því 

ekki er unnt að ganga út frá því að þeim verði nokkurn tíma hrint í framkvæmd.  

Grundvallarspurning fræðanna um opinbera stjórnsýslu er sú hvernig hægt 

sé að fá stjórnsýsluna til að gegna hlutverki sínu á skilvirkan, hagkvæman 

og heiðarlegan hátt. Skilvirkan, þannig að hún skili í meginatriðum þeim 

niðurstöðum sem hið lýðræðislega stjórnkerfi ætlast til af henni. 

Hagkvæman, þannig að kostnaðurinn fyrir skattgreiðendur fari ekki úr 

böndunum. Og heiðarlegan, þannig að bæði fyrirtæki og einstakir borgarar 

geti vænst jafnræðis og sanngirni hjá stjórnsýslunni.
11

 

 

Opinber stjórnsýsla gegnir lykilhlutverki í gangverki hagkerfisins. Mikilvægt er að vel takist 

til við að móta stefnu hennar í samræmi við grunneiningar lýðræðiskerfisins svo stjórnsýslan 

geti talist öflug og árangursrík.   

 

1.1  Íslensk stjórnsýsla  

Íslensk stjórnsýsla er skilgreind í 2. gr. stjórnarskrár Lýðveldisins Ísland nr. 33/1944 sem sú 

starfsemi ríkis og sveitarfélaga sem fellur undir framkvæmdavaldið, innan þrískiptingar 

ríkisvaldsins.
12

  

 

Helsta einkenni íslenska stjórnsýslukerfisins er ráðherrastjórnsýsla, faglegt 

embættismannakerfi og skipting kerfisins í ráðuneyti og stofnanir. Ráðherrastjórnsýsla byggir 

á stjórnarskránni og það er ráðherra sem er handhafi opinbers valds og tekur ákvarðanir og ber 

ábyrgð gagnvart Alþingi. Í stjórnarskránni kemur fram að forseti láti ráðherra framkvæma 

vald sitt. Ráðherrar fara því með yfirstjórn stjórnsýslunnar, hver á sínu sviði. Ráðherrar eru 

ábyrgir fyrir öllum stjórnarframkvæmdum samkvæmt 14. gr. stjórnarskrárinnar og eru þannig 

efstir í embættismannakerfi framkvæmdavaldsins sem byggir á stigveldi.
13

   

                                                      

 

 

 

11
 Gunnar Helgi Kristinsson.  (2006). bls. 193 

12
 Stjórnarskrá lýðveldisins Íslands nr. 33/1944 

13
 Fjármálaráðuneytið.  (2000). bls. 13-16 
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Í nefndaráliti fjármálaráðuneytisins frá árinu 2000 er ábyrgðarkeðja stjórnsýslunnar  sett fram 

á eftirfarandi hátt þar sem hver hlekkur byggir á framsali og ábyrgð:
14

 

 

Mynd 2. Ábyrgðarkeðja stjórnsýslunnar. 

 

Framsal: kjósandi þing ráðherra stofnun (stjórnsýsla)

Ábyrgð: kjósandi þing ráðherra stofnun (stjórnsýsla)

 

 

Sjálfstæði ráðuneyta er mikið og hvorki ríkisstjórn né forsætisráðherra fara með 

yfirstjórnarhlutverk „gagnvart einstökum ráðherrum og ákvörðunum á fagsviði þeirra 

samkvæmt stjórnarskrá“
15

 þannig er „stjórnsýslulegt hlutverk ríkisstjórnarinnar takmarkað þar 

sem hún er fyrst og fremst pólitískur samráðs- og samhífingavettvangur en ekki 

stjórnvald...“
16

 Hér á landi er hlutverk ríkisstjórnarinnar sem einingar mun veigaminna en í 

ýmsum öðrum löndum en á móti kemur að hlutverk og sjálfstæði einstaka ráðherra innan 

stjórnarinnar er mun meira hér á landi en víðast hvar annarsstaðar.  Forsætisráðherrann er 

mjög sterkur innan stjórnarinnar og talsmaður ríkistjórnarinnar en hefur ekki sérstaka 

stjórnsýslulega stöðu innan hennar umfram aðra ráðherra.
17

 Sérstaða forsætisráðherra umfram 

aðra innan ríkisstjórnarinnar felst m.a. í stöðu hans sem handhafi forsetavalds ásamt forseta 

Alþingis og forseta Hæstaréttar samkvæmt 8. gr. Stjórnarskrá lýðveldisins Íslands nr. 33/1944 

og að hann er verkstjóri ríkissjónarinnar. 

 

1.2  Stjórnsýsla heilbrigðismála á Íslandi  

Heilbrigðis- og tryggingamálaráðuneytið varð til sem sérstakt ráðuneyti með lögum nr. 

73/1969 um stjórnarráð Íslands en áður höfðu þeir málaflokkar sem heyra skyldu undir 

                                                      

 

 

 

14
 Fjármálaráðuneytið.  (2000). bls. 31 

15
 Arnar Þ. Másson og Indriði H. Indriðason.  (2005). bls. 514 - 515 

16
 Fjármálaráðuneytið.  (2000). bls. 16 

17
 Fjármálaráðuneytið.  (2000). bls. 16 



  

20 

ráðuneytið verið til afgreiðslu í dóms- og kirkjumálaráðuneyti og félagsmálaráðuneyti.
18

 

Breytingar á lögum um Stjórnarráð Íslands voru samþykktar á Alþingi 9. september 2010. 

Með lagabreytingunni voru heilbrigðisráðuneytið og félags- og tryggingamálaráðuneytið 

sameinuð og var velferðarráðuneytið stofnað á grunni þeirra.
19

   

 

1.2.1  Velferðarráðuneyti 

Stjórnsýsla heilbrigðismála er nú í höndum velferðarráðherra og fer hann með æðsta 

ákvörðunarvaldið í þeim málefnum nema annað sé sérstaklega tekið fram í lögum sem um 

málaflokkinn gilda. Á heimasíðu velferðarráðuneytisins segir:  

Velferðarráðuneytið tók formlega til starfa 1. janúar 2011 samkvæmt 

lögum um breytingu á Stjórnarráð Íslands sem samþykkt voru á Alþingi 9. 

september 2010. ... Verkefni velferðarráðuneytisins varða velferðar- og 

fjölskyldumál, heilbrigðisþjónustu, húsnæðismál, vinnumarkaðsmál og 

jafnréttismál. Velferðarráðherra, fer með yfirstjórn ráðuneytisins og ber 

ábyrgð á öllum stjórnarframkvæmdum þess. 

 

Samkvæmt 4. grein reglugerðar 177/2007 um Stjórnarráð Íslands fer velferðarráðuneyti með 

mál er varða heilbrigðisþjónustu, þar á meðal lýðheilsu og forvarnir, heilsugæslu, sjúkrahús 

og heilbrigðisstofnanir, uppbyggingu og þjónustu á hjúkrunarheimilum, endurhæfingar- og 

meðferðarstofnanir, lyf- og lækningatæki, starfsréttindi í heilbrigðisþjónustu og löggildingu í 

heilbrigðisgreinum.
20

 Æðsta ákvörðunarvald í stjórnsýslumálefnum sem upp eru talin í 

reglugerðinni eru í höndum ráðherra nema annað sé sérstaklega áskilið í lögum.  

 

Ýmsar stofnanir, á vegum ríkis og sveitarfélaga, fara með framkvæmd 

heilbrigðisþjónustunnar. Annars vegar er um að ræða sjálfstæðar ríkisstofnanir eða sjálfstæðar 

stjórnsýslunefndir en hins vegar sérstakar stofnanir sem eru afmarkaðar stjórnsýslueiningar.  

 

                                                      

 

 

 

18
 Ásmundur Helgason og Ómar H. Kristmundsson.  (2004). bls. 234-235 

19
 Velferðarráðuneytið.  Sótt 10. apríl 2011 á heimasíðu velferðarráðuneytisins af  

http://www.velferdarraduneyti.is/raduneyti/um-raduneytid 

20
 Reglugerð nr. 177/ 2007 um Stjórnarráð Íslands 

http://www.velferdarraduneyti.is/radherra/um-radherra
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Ráðuneytið skiptist í átta skrifstofur eins og sjá má á skipuriti ráðuneytisins á mynd 3.
21

 

 

Mynd 3.  Skipurit velferðarráðuneytisins. 

 

 

Skipulagið byggist á þremur stoðsviðum, „sem eiga að sjá til þess að ávallt séu til staðar 

stjórnunar- og fjárhagslegar upplýsingar til undirbúnings við ákvörðunartöku hjá ráðuneytinu 

og stofnunum þess eftir því sem við á“, og fimm fagsviðum, „sem eiga að sjá til þess að ávallt 

sé unnið faglega að undirbúningi mála og að þekking starfsmanna sé nýtt og henni 

viðhaldið.“
22

 Málefni ráðuneytisins, er varða heilbrigðisþjónustu samkvæmt 4. grein 

reglugerðar nr. 177/2007, falla aðallega undir tvö fagsvið samkvæmt skipulaginu. Skrifstofa 

velferðarþjónustu fjallar um skipulag heilbrigðis- og félagsþjónustu, sérhæfingu og 

verkaskiptingu þjónustuaðila, þjónustukerfi sveitarfélaga, eignahald þjónustustofnana og 

hæfni og árangur velferðarstofnana. Skrifstofa gæða og forvarna fjallar m.a. um eftirlits- og 

matskerfi, upplýsingakerfi velferðarþjónustunnar, lyfjamál, lækningatæki, forvarnir og 

starfsréttindi heilbrigðisstétta.
 23 

                                                      

 

 

 

21
 Sótt af heimasíðu velferðarráðuneytisins þann 10. apríl 2011.  

http://www.velferdarraduneyti.is/raduneyti/skipulag 

22
 Sótt af heimasíðu velferðarráðuneytisins þann 10. apríl 2011.  

http://www.velferdarraduneyti.is/raduneyti/skipula 

23
  Sótt af heimasíðu velferðarráðuneytisins þann 10. apríl 2011.  

http://www.velferdarraduneyti.is/raduneyti/skipula 



  

22 

 

2   Breyttar áherslur í  stjórnsýslu  

Umhverfi opinberra stofnanna er stöðugt að breytast og því þarf sífellt að endurskoða skipulag 

þeirra og framtíðarsýn. Það verða breytingar í viðskiptaháttum, tækniframfarir, breytingar í 

viðhorfum og auknar kröfur almennings um skilvirkari þjónustu, kröfur um betri nýtingu 

fjármuna og um almennt aðhald í fjármálum ríkisins. Þessar breytingar kalla á ný viðhorf og 

ný vinnubrögð innan stjórnsýslunnar. Móta verður nýja og skýra framtíðarsýn og markmið til 

að ná þeim árangri sem að er stefnt.
24

 

      

2.1  Nýskipan í opinberri stjórnsýslu  

Nýjar hugmyndir hafa komið upp á undanförnum áratugum um opinberan rekstur sem hafa 

haft veruleg áhrif á stjórnsýslu víða um heim. Í viðleitni sinni til að styrkja stöðu sína á 

markaði hefur einkamarkaðurinn leitað nýrra leiða. Viðleitni hins opinbera að horfa til og taka 

upp kenningar og hugmyndafræði einkageirans og miða stjórnunarhætti að þessari 

hugmyndafræði er kölluð nýskipan í ríkisrekstri (e. new public management). Ekki er um 

heilsteypta aðferðafræði að ræða heldur fjölbreyttar aðferðir sem allar miða að endurbótum á 

hefðbundnum ríkisrekstri.  

 

Nýskipan í ríkisrekstri hefur skilað þeim árangri að áherslan er ekki einungis á að lágmarka 

fjármagn og mannafla til stofnanna heldur er í auknum mæli einnig litið til þess hverju 

stofnunin skilar í magni þjónustu og áhrifum á samfélagið. Aukin áherslan er nú á 

hagkvæmari, skilvirkari og áhrifaríkari stjórnsýslu um leið og gerðar eru kröfur um aukin 

gæði þjónustunnar. Gunnar Helgi Kristinsson (2006) bendir á að síðustu áratugir hafi 

einkennst öðru fremur af samfelldu umbótastarfi í opinberri stjórnsýslu sem miðað hefur að 

því að hemja vöxt stjórnsýslunnar og gera alla stjórnun hennar skilvirkari.
25

  

 

 

                                                      

 

 

 

24
 Þorkell Sigurlaugsson. (1993). bls. 98 

25
 Gunnar Helgi Kristinsson.  (2006). bls. 208 
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2.2  Hættur sem leynast í hugmyndafræði nýsköpunar í ríkisrekstri 

Fræðimenn hafa séð ástæðu til að vara við breytingum í átt að nýskipan í ríkisrekstri þar sem 

þær séu til þess fallnar að veikja hina almennu umboðskeðju lýðræðisfyrirkomulagsins. Með 

því að fela sjálfstæðri stofnun, stjórnsýslunefndum eða opinberum fyrirtækjum,
26

 í stað 

sérstökum stofnunum, að sjá um framkvæmdarvald innan stjórnsýslunnar, verði taumhald 

borgarana og kjörinna fulltrúa þeirra óljósara.   

 

Mynd 4. Veikleikar lýðræðislegu umboðskeðjunnar. 

kjósandi 
fulltrúi -

þingmaður
Ríkistjórn Ráðherra Stjórnsýsla

 

  

Lýðræðislega umboðskeðjan veikist.  Framkvæmdaaðilinn (sjálfstæð stofnun) fær framselt 

vald frá lýðræðislega kjörnum fulltrúum.  

 

Þeir Fayol og Wilson hafa bent á þennan ágalla eða bresti sem myndast innan hins almenna 

lýðræðisfyrirkomulags, sé valdinu komið fyrir utan umboðskeðjunnar. Hið nýja fyrirkomulag 

opinberrar stjórnsýslu gerir þá kröfu að áreiðanleiki og gott siðferði sé tryggt. Til að tryggja 

þennan eiginleika opinberrar stjórnsýslu þarf að byggja hið nýja fyrirkomulag opinberrar 

stjórnsýslu á mjög ströngum hegðunarreglum og eftirlitskerfi.  

 

Þegar sjálfstæðum aðila er falið að annast ákveðin hluta stjórnsýslunnar skapar það ákveðin 

vandamál er tengjast bæði pólitískri og lagalegri ábyrgð. Sá sem framleiðir eða veitir 

þjónustuna er ekki sá sami og veitt var umboð til að annast stjórnsýsluna. Sá sem veitt var 

umboð kjósenda hefur falið öðrum að veita þjónustuna og greiðir viðkomandi fyrir það. 

Milliliður hefur myndast milli kjörinna fulltrúa og kjósenda.  

 

 

 

                                                      

 

 

 

26
 Fjármálaráðuneytið.  (2000). bls. 76 - 77 
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2.3  Áherslubreytingar í íslenskri stjórnsýslu 

Í formála skýrslu nefndar fjármálaráðherra um einkaframkvæmd (1998) bendir þáverandi 

fjármálaráðherra, Geir H. Haarde, á að í nútíma þjófélagi séu gerðar kröfur til „fjölbreyttrar 

opinberrar þjónustu við almenning og atvinnulíf“ og að ríkisreksturinn hafi tekið breytingum 

á undanförnum árum vegna kröfu um aukna skilvirkni og hagkvæmni.
27

 

 

Í riti fjármálaráðuneytisins (2004) segir að ríkið hafi dregið sig út úr verkefnum og falið 

einkaaðilum. Önnur verkefni hafi ríkið leyst í samráði við einkamarkaðinn þó að ríkið hafi 

áfram greitt fyrir þjónustuna. Vissulega eru þó fjölmörg verkefni sem ríkið sér sjálft um og 

ekki verður séð að hægt sé að haga því með öðrum hætti. Gera verði kröfur til ríkisrekstursins 

að hann sé bæði skilvirkur og hagkvæmur en á sama tíma er leitast við að veita góða þjónustu 

og ná árangri.
28

 

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      

Gunnar Helgi Kristinsson (2006) bendir á að eitt af skilyrðum lýðræðis sé markaðsskipulag. 

Markaðurinn er þannig nauðsynlegt en þó ekki fullnægjandi skilyrði fyrir lýðræðisskipulagi. 

Á milli markaðarins og lýðræðis sé ákveðin togstreita, þar sem markaðurinn vinnur gegn 

jöfnuði, sem er hagstæður lýðræðinu, en á móti kemur að þrengt er að eignaréttinum og 

markaði með ýmsum hætti til að halda í lýðræðið. 
29

   

 

Upphaf nýskipunar í ríkisrekstri má rekja til ákveðinna stefnubreytinga sem urðu í opinberum 

rekstri og kynntar voru af fjármálaráðherra um miðjan tíunda áratug síðustu aldar. Þetta var í 

anda umbótastefnu sem ríkisstjórnir víða um heim höfðu tekið upp. “Þessi stefna fól í sér 

nokkur tímamót þar sem í fyrsta skipti var sett fram heildstæð stefna um áherslur í stjórnun og 

rekstri ríkisins.”
30

   

 

Í umbótunum fólst stefna um breytta stjórnunarhætti hjá hinu opinbera, sem í grunninn var 

ætlað að bregðast við vanda sem skapast hafði í ríkisfjármálum og einkenndist af 

                                                      

 

 

 

27
 Fjármálaráðuneyti.  (1998). bls. 5 

28
 Fjármálaráðuneytið. (2004). bls. 3  

29
 Gunnar Helgi Kristinsson.  (2006). bls. 33 

30
 Ómar H. Kristmundsson.  (2004). bls. 403 
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skuldasöfnun og fjárlagahalla. Breyta átti vinnubrögðum í átt að auknu aðhaldi, frekari 

skilvirkni, auknum afköstum og betri þjónustu. Það átti að endurskoða hlutverk og verkefni 

hins opinbera. Horft var til markaðsvæðingar á ríkisfyrirtækjum og að auka hlut útboða í 

stjórnun og rekstri. Gera skyldi samninga við einkaaðila í auknum mæli um lögbundin 

verkefni hins opinbera, taka upp stjórnunaraðferðir einkageirans við stjórnun opinberra 

stofnanna og ríkisfyrirtækja, þar sem lögð yrði áhersla á mælanlegan árangur og skilvirkni, 

auk þess sem finna átti leiðir til að draga úr miðstýringu innan kerfisins. 
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3  Sérstaða heilbrigðismála  

Breyttir stjórnunarhættir innan ríkisvaldsins hafa í ríkari mæli tekið mið af markaðslausnum í 

þeirri viðleitni að ná fram markmiðum um aukna hagkvæmni og meiri skilvirkni. En um leið 

og leitað er lausna til kenninga hagfræðinnar, um hinn frjálsa markað, þarf að gera sér grein 

fyrir takmörkunum þeirra og hvaða eiginleikar þurfa að vera til staðar á markaði svo hann geti 

talist frjáls og innan hans ríki fullkomin samkeppni. 

 

3.1  Eiginleikar fullkominnar samkeppni 

Á markaði, þar sem ríkir fullkomin samkeppni, miðast framleiðslu- og verðákvarðanir við 

Pareto-hagkvæmni
31

 í dreifingu á vöru og þjónustu. Pareto-hagkvæmni næst þar sem dreifing 

gæða er með þeim hætti að einstaklingar miða hegðun sína við að hámarka nytjar sínar og 

ákvarðanir fyrirtækja miðast við hámörkun hagnaðar þannig að engin getur mögulega komið 

betur út án þess að ganga á nytjar eða hagnað annarra.
32

    

 

Til að um fullkomna samkeppni sé að ræða, samkvæmt kenningum hagfræðinnar, þurfa að 

vera til staðar eftirfarandi þættir. Í fyrsta lagi þurfa að vera margir framleiðendur, þ.e. 

veitendur heilbrigðisþjónustu, og möguleiki á innkomu nýrra aðila inn á markaðinn. Í öðru 

lagi þurfa neytendur að vera upplýstir um sínar þarfir eða vildir (e. preferences) og geta 

skilgreint þær fyrir heilsu. Neytendur þurfa að geta tekið upplýstar ákvarðanir og stýrt 

útgjöldum sínum í heilsu. Í þriðja lagi er ekki gert ráð fyrir neinum ytri áhrifum. Í þessu felst 

að allur kostnaður við framleiðslu vörunnar er borin af neytandanum sjálfum og einnig er 

allur ábati af neyslunni hans. Ytri áhrif felast í því að neysla eins einstaklings á heilsuþjónustu 

hefur engin áhrif á annan.
33

 

 

Heilbrigðismarkaðurinn uppfyllir ekki þessi skilyrði og þessir markaðsbrestir gera það 

nauðsynlegt að ríkisvaldið komi að þessum málaflokki. Heilbrigðismarkaðurinn sér ekki um 

skilvirka og hagkvæma dreifingu framleiðsluþátta án inngripa ríkisvaldsins.  

                                                      

 

 

 

31
 Nicholson, W.  (1989). bls. 218 - 219 

32
 Weimer, D.L. og Vining, A.R.  (2005). bls.  71 

33
 Centre for Health Evaluation. (2001). bls. 4 



  

27 

3.2  Markaðsbrestir 

Talað er um að markaðsbrestir séu á markaði þegar hann uppfyllir ekki eiginleika fullkomins 

markaðar og tryggir því ekki hagkvæmustu ráðstöfun takmarkaðra gæða samfélagsins.
34

 

Markaðsbrestir eru skilgreindir sem frávik frá framleiðslu- og verðákvörðunum á fullkomnum 

samkeppnismarkaði þar sem jarðarkostnaður er jafn verði vöru eða þjónustu. Af þessu leiðir 

að óhagkvæmni á sér stað þar sem jaðarkostnaður (eða ábati) einstaklings eða fyrirtækis er 

ekki jafn jaðarkostnaði (ábata) þjóðfélagsins. Innan heilbrigðismála má finna nokkrar ástæður 

fyrir því hvers vegna þessar aðstæður skapast.
35

 

 

3.2.1  Almennar ástæður markaðsbresta 

Ytri áhrif (e. externalties) - Þegar um ytri áhrif er að ræða er ekki unnt að heimfæra ábata eða 

skaða, þess sem neytir vörunnar eða þjónustunnar, einungis á viðkomandi. Sem dæmi má 

nefna átak til þess að lágmarka skaða vegna neyslu eiturlyfja- og áfengis, en það er dæmigert 

þar sem ábatinn er ekki einungis þess sem verið er að halda frá neyslu heldur einnig fyrir 

fjölskyldu viðkomandi og samfélagið í heild. Ábatinn kemur til að mynda fram í fækkun 

glæpa tengdum háttarlagi sem fylgir neyslu. Bólusetning gegn ýmsum sýkingum er annað 

dæmi um ábata þjóðfélagsins umfram ábata fyrir viðkomandi einstakling. 

 

Samgæði (e. public goods) – Skilgreining á samgæðum er að ekki ríkir samkeppni í neyslu 

þeirra og ekki sé hægt að útiloka einstaklinga frá neyslu þeirra.
36

 Á gæðum, sem falla undir 

þennan flokk, á sér stað óhagkvæm neysla og framleiðsla. Samgæði vísa þannig til vöru eða 

þjónustu sem er takmörkuð.  Ýmist veldur þetta ofneyslu á vöru og þjónustu eða að framleitt 

er of lítið af vöru eða þjónustu. Dæmi um samgæði eru hreint loft, eftirlit með gæðum 

matvæla og aðgerðir sem draga úr útbreiðslu alnæmis. Margar aðgerðir heilbrigðisyfirvalda 

hafa eiginleika samgæða. 

 

                                                      

 

 

 

34
 Nicholson, W. (1989). bls. 759 

35
 Centre for Health Evaluation. (2001). bls. 4 

36
 Weimer, D.L. og Vining, A.R.  (2005). bls.  72 
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Stöðugæði (e. merit good) – Flest samfélög gangast undir þær skyldur að hindra þegna sína 

frá því að skaða heilsu sína með óæskilegri hegðun. Gert er ráð fyrir því að menn séu ekki 

alveg friðhelgir hvað viðkemur heilsu þeirra. Þannig er notkun skaðsamra lyfja  takmörkuð í 

flestum samfélögum, burtséð frá því hvort ásetningur viðkomandi einstaklings sé einungis að 

skaða sjálfan sig.    

  

3.2.2 Jafn aðgangur 

Ef markaðurinn væri látinn ráða ferðinni ættu þeir efnameiri auðveldari aðgang að  

heilbrigðisþjónustu. Þetta er ein helsta ástæðan fyrir því að ekki er unnt að treysta á 

markaðinn þegar kemur að jöfnum aðgangi almennings að heilbrigðiskerfinu. Inngrip 

ríkisvaldsins er því nauðsynlegt til að tryggja jafnan aðgang. Mikill munur á aðgengi að 

heilbrigðisþjónustu milli hópa innan samfélagsins er talinn óásættanlegur og þjóðhagslega 

óhagkvæmt. Þegar leitast er við að ná fram markmiðum um aukna skilvirkni verður samhliða 

því að líta til markmiða um jöfnuð. „Þetta almenna markmið næst ekki nema í gegnum ferli 

sem miðar að skilvirkni, hagkvæmni og jöfnuði í sömu aðgerð.“
37

 

 

3.2.3  Flókið samband milli heilbrigðis og neyslu á heilbrigðisþjónustu 

Fólk leitar eftir heilbrigðisþjónustu til að bæta heilsu sína og auka vellíðan. En sambandið á 

milli góðrar heilsu og neyslu á heilbrigðisþjónustu er mjög flókið. Neytandinn á í erfiðleikum 

með að taka upplýsta ákvörðun um neyslu á heilbrigðisþjónustu. Ekki er sjálfgefið að aukin 

neysla á heilbrigðisþjónustu leiði til betri heilsu. Grundvöllur þessa vandamáls er takmörkuð 

þekking á sambandinu milli heilbrigðisþjónustu og heilsu.  

 

3.2.4 Ósamhverfar upplýsingar 

Þegar upplýsingum er misskipt milli seljenda og kaupenda er sagt að markaðurinn  einkennast 

af ósamhverfum upplýsingum.
38

 Á markaði þar sem ríkja ósamhverfar upplýsingar standa 

aðilar ekki jafnfætis hvað varðar mat á virði vöru við ákvarðanatöku. Sá sem veitir 

þjónustuna, sem er sérfræðingur eða þekkir vel til vörunar, hefur þar af leiðandi betri 

upplýsingar en neytandinn. Á markaði sem einkennist af ósamhverfum upplýsingum ríkir ekki 

                                                      

 

 

 

37
 Centre for Health Evaluation. (2001). bls. 4 

38
 Hagfræðistofnun Háskóla Íslands. (2003). bls. 31 
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samkeppni. Ósamhverfar upplýsingar einkenna samskiptaferil persóna og leikenda á sviði 

heilbrigðismála.  

  

3.2.4.1 Umbjóðandinn sem fulltrúi 
Sjúklingar leita ráða hjá læknum til að taka ákvarðanir um heilsu sína. Læknar eru því í 

hlutverki umboðsmanns sjúklinga sinna. Sjúklingur er um leið umbjóðandi, þ.e. sá sem felur 

lækninum umboð sitt. Þetta hlutverk læknisins, sem umboðsmanns sjúklingsins. getur valdið 

ójafnvægi og ýmislegt í samskiptaferlinu rekst á við þetta hlutverk hans. Þetta er nefnt 

umboðsvandi og fellst í ósamhverfum upplýsingum á milli sjúklings og læknis. Umboðsvandi 

skapast þegar upplýsingum er misskipt á milli umbjóðanda og fulltrúa. Grundvöllur framsals 

sjúklings til læknis er sá að hann teysti því að læknirinn geti, vegna menntunar sinnar og 

reynslu, ákveðið hvað honum er fyrir bestu. Umboðsvandi skapast þar sem læknirinn býr yfir 

mun betri upplýsingum um sjúkdóm og meðhöndlun sjúklingsins heldur en sjúklingurinn 

sjálfur. Vandamál umbjóðandans er að tryggja að fulltrúinn hafi hagsmuni hans að leiðarljósi 

við val á meðferð.
39

 

 

3.2.4.2 Hrakval (e. adverse selection) 
Á markaði, þar sem ríkja ósamhverfar upplýsingar milli kaupenda og seljenda, skapast þær 

aðstæður, að vegna þekkingar seljenda á viðkomandi vöru umfram kaupenda, er þekkingunni 

haldið leyndri þegar viðskipti eiga sér stað. Þetta hefur verið kallað hrakval (e. adverse 

selection). Þetta vandamál er vel þekkt á tryggingamarkaði þar sem fólk velur sér 

tryggingafélag.  Þá er það tryggingatakinn sem hefur að öllu jöfnu betri upplýsingar en 

tryggingasalinn um þá áhættu sem hann tryggir sig gegn. Í sjúkratryggingum hefur 

tryggingatakinn allar sínar heilsuupplýsingar og getur leynt þeim fyrir tryggingafélaginu sem 

á ekki kost á að meta áhættuna af sjúkdómi rétt þar sem upplýsingum er haldið leyndum.  Þeir 

sem eru í meiri áhættu verða viljugri að kaupa tryggingu en þeir sem búa við minni áhættu. 

Þetta veldur því að tryggingafélagið þarf að lokum að hækka trygginguna sem verður til þess 

að hrekja þá frá sem eru í minni á hættu.  
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Hætta er á að þar sem einkatryggingar ríkja séu viðskiptavinir valdir og þeir sem eru í 

áhættuhópi og eru heilsuveilir séu skildir eftir. Þær aðstæður, þ.e. að valdir eru þeir sem 

ólíklegastir eru til að lenda í áföllum, eru oft kallaðar að tryggingafélögin fleyti rjómann af 

markaðnum. Vegna þessa reynist nauðsynlegt að takmarka möguleika tryggingafélaga til að 

velja sér viðskiptavini eða að leysa vandamálið með rekstri opinbers tryggingakerfis eins og 

algengt er í sjúkratryggingarkerfum landa Evrópu. Ósamhverfar upplýsingar eða 

upplýsingavandi innan heilbrigðiskerfisins gerir það að verkum að hætta skapast á að 

markaðurinn starfi ekki á skilvirkan hátt og upp komi markaðsbrestur. 

 

3.2.4.3 Freistnivandi  (e. moral hazard) 
Upplýsingavandinn á markaði getur lýst sér í því að menn freistist til að breyta hegðun sinni. Í 

heilbrigðismálum lýsir þetta sér t.d. í því að sá sem er vel tryggður freistast til að gæta ekki 

nógu vel að sér eða hegða sér á annan hátt en hann myndi gera ella. Með tryggingum gæti 

myndast hvati til að ofnota þjónustuna, þrátt fyrir þá staðreynd að þetta athæfi verði að teljast 

vafasamt. Að sama skapi er tilhneiging af hálfu lækna eða starfsfólks heilbrigðisþjónustunnar 

að láta of mikla heilbrigðisþjónustu af hendi þar sem þriðji aðili, ríkið eða tryggingafélag, 

greiðir stærstan hluta kostnaðarins.
40
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4  Íslenska heilbrigðiskerfið 

Íslenskt heilbrigðiskerfi er samþætt kerfi (e. public-integrated system). Ríkisvaldið sér um 

fjármögnun á heilbrigðiskerfinu sjálfu og rekstri þeirra stofnanna sem veita 

heilbrigðisþjónustu. Sjúkratryggingar og veiting þjónustunnar eru samofnar og 

heilbrigðisþjónustan er skipulögð og stjórnað af hinu opinbera.
41

  

 

Heilbrigðisþjónustan er fjármögnuð með almennum sköttum og því hver íslendingur með 

skylduaðild að almannatryggingakerfinu sem er hluti af ríkisvaldinu. Framlög hvers og eins í 

almannatryggingakerfið er háð tekjum og bæturnar eru ótengdar framlögum. 

Almannatryggingakerfið er samábyrgðarkerfi landsmanna og alls ótengt framlögum hvers og 

eins inn í kerfið og tryggir þetta skipulag m.a. jafnræði í aðgangi að heilbrigðisþjónustu. 

Ríkisvaldið fjármagnar heilbrigðisþjónustuna að mestu leiti með föstum framlögum og á alla 

aðstöðu og rekur þær stofnanir sem veita þjónustuna.  

 

Í grein í Morgunblaðinu skilgreinir Sigurbjörg Sigurgeirsdóttir, stjórnsýslufræðingur, (2006) 

hlutverkaskiptingu innan kerfisins á eftirfarandi hátt: „Fjármögnun og rekstur 

heilbrigðiskerfisins er skipt milli ríkisins og notenda (skattar og þjónustugjöld), framkvæmd 

og rekstur eru hjá ríkinu og einkaaðilum, en stýringin s.s. setning laga og reglugerða, er 

nánast alfarið í höndum ríkisins.“
42

  Með þessari skilgreiningu dregur Sigurbjörg fram að rétt 

sé að tiltaka þátt sjúklinga í fjármögnun á heilbrigðisþjónustunni í formi þjónustugjalda.  

 

4.1  Samþætt kerfi 

Kostir samþættra heilbrigðiskerfa eru nokkrir og felast einkum í einfaldleika þess. Kerfið 

tryggir að öllu jöfnu jafnræði meðal þegna landsins þar sem ríkisvaldið sér til þess að 

tryggingarkerfið nái til allra íbúa landsins á jafnréttisgrunni. Þar sem nánast öll fjármögnun 

kerfisins, allt skipulag þess og rekstur er hluti ríkisvaldsins gefast góðar forsendur til 

stjórnunar og möguleikar á samþættingu þar sem yfirsýnin er á einni og sömu hendi.   
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Ókostir kerfisins felast jafnframt í innviðum og uppbyggingu kerfisins.  Fyrst ber að nefna að 

lítill hvati er í kerfinu til að halda aftur af kostnaði. Föst fjárlög ýta undir þetta þar sem aukin 

framleiðni getur leitt til lægri framlaga í framtíðinni.  Kerfið er þannig ekki framleiðslumiðað 

og lítill hvati innan kerfisins til aukinnar framleiðslu.  Kerfið tekur lítið tillit til breytinga á 

eftirspurn og til breytinga sem verða í kostnaðarhlutföllum. Það er hætta á að kerfið viðhaldi 

ákveðinni óhagkvæmni og óskilvirkni þegar horft er til fastra fjárframlaga. Það vantar 

sjálfgefna hvata til að stýra framleiðsluþáttum og þjónustusamsetningu miðað við þarfir 

sjúklinga.   

 

Í heilbrigðiskerfum, eins og starfrækt er á Íslandi, eru það einkum tveir þættir sem athygli 

hafa fengið.  Annars vegar þarf að taka til gagngerar endurskoðunar þá hvata sem eru til 

staðar eru í kerfinu. Þær breytingar sem þegar hafa verið gerðar hafa miðast að því að byggja 

inn aðra hvata. Vonast er til að ná megi fram ákveðinni hagræðingu og aukinni skilvirkni með 

þeim hætti. Hins vegar beinist athyglin að þeirri staðreynd að skortur fjármagns gerir 

forgangsröðun nauðsynlega.   

 

Samþætt heilbrigðiskerfi eru starfsrækt innan allra Norðurlandanna, í Ástralíu, Ítalíu, 

Grikklandi og Portúgal. Það þýðir þó ekki að heilbrigðiskerfin séu rekin eins. Stjórnvöld hafa 

ýmsa möguleika til að nýta sér enn betur kosti kerfisins, þ.e. virkja og koma jákvæðum 

hvötum inn í kerfið. Möguleikar kerfisins þurfa að taka mið af stofnanauppbyggingu innan 

málaflokksins, umhverfi og aðstæðum viðkomandi lands.     

 

4.2 Mat viðmælenda á íslenska heilbrigðiskerfinu  

Í viðtölum við viðmælendur mína voru þeir spurðir um mat þeirra á hagkvæmni íslenskra 

heilbrigðiskerfisins, skilvirkni þess og jafnræði. Í töflu 1 má sjá svör þeirra við þessum 

spurningunum.  

 

Tafla 1. Mat viðmælenda á hagkvæmni, skilvirkni og jafnræði heilbrigðiskerfisins 

 

 

Viðmælendur Hagkvæmni Skilvirkni Jafnræði

Viðmælandi 1 x Góð 9 mjög mikil 9,5

Viðmælandi 2 8 8 9,5

Viðmælandi 3 7 8 9

Viðmælandi 4 7 8 9

Viðmælandi 5 7,5 8,5 9

Viðmælandi 6 7 góð (8,5-9) mjög mikil 9,5

Meðaltal 7,3 8,33 - 8,47 9,25

  x = skorti r gögn og forsendur ti l  að meta  
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Ljóst er að viðmælendur mínir telja jafnræði innan kerfisins nokkuð mikið og skilvirkni þess í 

meðallagi. Hins vegar vantar nokkuð upp á að hagkvæmni innan kerfisins sé ásættanleg. 

Þessar niðurstöður ættu ekki að koma á óvart. Í skýrslu OECD (2008) kemur fram að á 

tímabilinu frá 1993 til 2008 hafa heilbrigðisútgjöld hér á landi vaxið meira en í flestum öðrum 

löndum OECD sem hlutfall af vergri landsframleiðslu þó svo hlutfallið hafði lækkað síðustu 

ár þar á undan.
43
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5  Kenningar  

Viðskipti manna eða hópa byggist að miklu leiti á einhvers konar framsali valds. Má þar til 

dæmis nefna samband læknis og sjúklings, samband læknis og stjórnanda, samband 

stjórnenda og hluthafa eða kjörinna fulltrúa og samband kjörinna fulltrúa og kjósenda. Þannig 

er hver og einn í skipulagsheildinni eða í umboðskeðjunni er um leið umbjóðandi og fulltrúi 

þegar vald eða réttur færist niður valdastigann. Um þetta fjalla almannavalskenningarnar  (e. 

Public Choice Theories) þ.e. umboðskenningin og umsjónarkenningin. 

 

5.1 Umboðskenningin (e. Principal agent theory) 

Umboðskenningin byggir á þeirri grunnforsendu hagfræðinnar að maðurinn sé skynsamur og 

leitist ávallt við að hámarka ábata sinn eða nytjafall sitt.
44

  Í bók sinni Economic behavior and 

institutions (1990) bendir Þráinn Eggertsson á að þó svo að umboðskenningin sé almennt 

notuð til að skýra eða greina samskipti og tengsl innan skipulagsheilda þá eigi hún almennt 

við um nær öll form viðskipta.  Umboðs-samband á sér stað: 

þegar umbjóðandi felur einhverjum fyrir sína hönd, að fara með einhvern 

rétt sinn – svo sem ráðstöfunarrétt yfir auðlind – til dæmis fulltrúa, sem er 

bundinn af (formlegum eða óformlegum) samningi til að fara með og gæta 

hagsmuna umbjóðandans í skiptum fyrir greiðslu eða þóknun af einhverju 

tagi.
45

    

 

Af þessari skilgreiningu má sjá að fjöldin allur að tengslum manna eða hópa byggist á 

þesskonar sambandi. Samkvæmt umboðskenningunni er fulltrúinn líklegur að taka 

ákvarðanir, þó þær séu í umboði umbjóðandans, sem ganga jafnvel gegn hagsmunum 

umbjóðandans ef hagsmunir þeirra fara ekki saman. Hagsmunir þeirra þurfa að fara saman til 

að tryggt sé eða líklegra sé að fulltrúinn hegði sér í samræmi við hagsmuni umbjóðandans og 

því skipulagsheildarinnar. Samband umbjóðanda og fulltrúa einkennist af því að fulltrúinn 

hefur venjulega mun meiri og betri upplýsingar en umbjóðandinn innri starfsemi heildarinnar. 

                                                      

 

 

 

44
 Jensen, M.C. og Meckling, W.H.  (1976). bls. 325 - 328 

45
 Þráinn Eggertsson.  (1990). bls. 40 – 41.  
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Upplýsingum þessara tveggja aðila er misskipt milli þeirra þ.e. upplýsingarnar eru 

ósamhverfar (e. asymmetrically).     

 

Í grein þeirra Davis, Schoorman og Donaldson (1997) er bent á, að þó það sé siðferðilega 

skylda fulltrúans að leitast við að hámarka hag umbjóðandans, þá sættir hann sig við stöðu 

sína sem fulltrúa vegna þess að um leið hámarkar hann sinn eigin hag. Ef hagur þeirra fer 

saman skapast engin umboðsvandi þ.e. bæði umbjóðandi og fulltrúi njóta báðir ávinningsins 

af samstarfinu. Umbjóðandinn verður aftur á móti fyrir umboðskostnaði ef hagsmunir hans og 

fulltrúans fara ekki saman því þá hámarkar fulltrúinn sinn hag á kostnað umbjóðandans. Það 

er ómögulegt fyrir umbjóðandann að vita þetta nákvæmlega en til að forðast umboðstap eða 

lágmarka umboðskostnað sem hann mögulega kann að verða fyrir þarf að koma á eftirliti til 

að halda aftur af þessari hegðun fulltrúans eða koma á hvata til að tryggja sameiginlega 

hagsmuni fulltrúans og umbjóðandans.
46

     

 

Stofnanakenningar, stefnur í viðskiptum og stjórnun hafa mótast undanfarna áratugi af 

áhrifum umboðskenningarinnar.  Þrátt fyrir, að umboðskenningin hafi verið ein af 

undirstöðum umræðna og rannsókna á sviði stjórnunar síðustu áratugi, þá hafa 

félagsfræðingar og aðrir fræðimenn bent á takmarkanir á umboðskenningunni.  Gagnrýnin 

lítur að grundvallar forsendu kenningarinnar þ.e. að hagsmunir eigenda og stjórnandans fari 

ekki saman. Svo þarf alls ekki að vera og því hafa fræðimenn kallað eftir annarri 

hugmyndafræðilegri nálgun á sambandi umbjóðenda og fulltrúa sem byggir ekki á þessari 

grunnforsendu umboðskenningarinnar.
47

   

 

5.2  Umsjónarkenningin (e. Stewardship theory) 

Vissulega útskýrir umboðskenninginn samband umbjóðenda og fulltrúa ef hagsmunir þeirra 

fara ekki saman en þörf er á annarskonar nálgun ef hagsmunir þeirra fara saman. 

Umsjónarkenningin skilgreinir þessi tengsl eða samband umbjóðenda og fulltrúa með öðrum 

hætti. Umsjónarkenningin skilgreinir aðstæður þar sem stjórnandinn eða fulltrúinn er ekki 

                                                      

 

 

 

46
 Davis, J.H., Schoorman, F.D. og Donaldson, L.  (1997). bls.  22 

47
 Davis, J.H., Schoorman, F.D. og Donaldson, L.  (1997). bls. 20 
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drifin áfram af eiginhagsmunum heldur er hlutverk hans sem umsjónarmanns umbjóðandans 

sú hvatning sem sameinar hagsmuni hans og umbjóðandans.
48

   

 

Grunnforsenda fyrir hegðun mannsins, sem umsjónarkenningin byggir á, er að hlutverk 

fulltrúans sem umsjónarmanns fyrir umbjóðendann sé yfirsterkari þeirri hegðun sem byggir á 

eiginhagsmunum hans. Fulltrúinn metur hagsmuni sína meiri sem umsjónarmaður fyrir 

umjóðenda sinn og því hegðar hann sér skynsamlega út frá þeirri forsendu. Fulltrúinn hegðar 

sér út frá samvinnunni og miðar hegðun sína að því að ná sameiginlegum markmiðum 

skipulagsheildarinnar því það hámarkar hans nytjafall eða ábata hans. Þannig byggir 

umsjónarkenningin eins og umboðskenningin á þeirri grunnforsendu hagfræðinnar að 

maðurinn sé skynsamur og leitist ávallt til að hámarka ábata sinn eða nytjafall sitt.  

 

Samkvæmt umsjónarkenningunni miðast hegðun fulltrúans eða stjórnandans, sé um að ræða 

starfsmann stofnunar, út frá umsjónarhlutverki hans og því breytir hann í samræmi við 

markmið og stefnu stofnunarinnar. Þeir fræðimenn sem aðhyllast umsjónarkenninguna gera 

ráð fyrir  sterku sambandi milli árangurs stofnunarinnar og ánægju umbjóðandans.
49

 

Fulltrúinn stendur þannig vörð um hagsmuni stofnunarinnar eða skipulagsheildarinnar og 

hámarkar virði umbjóðandans með því að stýra fyrirtækinu eða stofnuninni til árangurs. 

Þannig hámarkar hann sitt eigið nytjafall eða sinn  eigin ábata.   

 

Framganga eða hegðun umsjónarmannsins er háð aðstæðum, uppbyggingu og skipulagi 

skipulagsheildarinnar sem viðkomandi getur haft áhrif á með ákvörðunum sínum. Ef 

hvatakerfi er byggt upp í anda umsjónarkenningarinnar þá hentar stjórnunarkerfi sem byggja á 

umboðsveitingu og fastmótuðu skipulagi. Í því tilfelli ætti að auka fremur en takmarka 

sjálfstæði fulltrúans til að tryggja hámörkun árangurs því viðkomandi er treystandi. Draga ætti 

úr öllum þeim hvötum sem hefðu átt að tryggja hámörkunarhegðun samkvæmt 

umboðskenningunni, þar sem það er umsjónarmanninum eðlilegt að miða hegðun sína að 

markmiðum skipulagsheildarinnar. Þannig getur skipulag stofnanaheildar, sem miðar að 

miklu eftirliti og valdboði, orðið til þess að draga frekar úr vilja umsjónarmannsins til að sýna  

                                                      

 

 

 

48
 Davis, J.H., Schoorman, F.D. og Donaldson, L.  (1997). bls.  21  

49
 Davis, J.H., Schoorman, F.D. og Donaldson, L.  (1997). bls.  24 
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árangur. Það grefur undan hámörkunarhegðun viðkomandi og dregur því úr hvata hans.
50

 Í 

grein þeirra Donaldson og Davis (1991) eru einnig færð rök fyrir því að hámörkunarhegðun 

forsvarsmanna stofnana, sem falla undir skilgreiningu umsjónarkenningarinnar, á best við 

þegar uppbygging og skipulag skipulagsheildarinnar veitir þeim svigrúm til ábyrgðar og 

sjálfstæðis í verkum sínum.
51

   

 

Uppbygging skipulagsheilda, sem miða að skilgreiningu umsjónarkenningarinnar, eiga þannig 

alls ekki við út frá skilgreiningu umboðskenningarinnar. Af þessu leiðir að samsetning og 

uppbygging skipulagsheilda sem er talin hentug samkvæmt skilgreiningu 

umsjónarkenningarinnar yrði talin afar óhentug samkvæmt skilgreiningu 

umboðskenningarinnar. Þetta grundvallast á þeirri forsendu að umsjónarmaðurinn hámarkar 

sitt nytjafall eða sinn ábata með því að ná markmiðum stofnunarinnar frekar en sínum eigin. 

Þeir aðilar sem aðhyllast umsjónarkenninguna horfa til skipulags og uppbyggingar 

skipulagsheilda sem miða að einfaldleika og valdaframsali frekar en til þess að byggja á 

eftirliti og valdboði.
52

 

 

5.3 Samanburður á kenningunum 

Þessar tvær kenningar nálgast samband umbjóðenda og fulltrúa út frá mjög mismunandi 

sjónarhorni. Umboðskenningin nálgast þetta út frá þeirri forsendu að ósamræmi ríki milli 

hagsmuna umbjóðandans og fulltrúans. Umsjónarkenningin nálgast þetta aftur á móti út frá 

þeirri forsendu að það ríki samfella í hagsmunum umbjóðandans og fulltrúans sem byggi á 

tryggð fulltrúans við umbjóðanda sinn.  Hin eiginlega spurning er því að leita svara við hvaða 

aðstæður og þá hvenær á umsjónarkenningin betur við en umboðskenningin til að útskýra 

samband þessara aðila. Þegar kemur að uppbyggingu og endurskilgreiningu skipulagsheilda 

s.s. heilbrigðiskerfa er rétt að þeir sem stýra og stjórna svo viðamiklum breytingum geri sér 

grein fyrir þessum tveimur mismunandi nálgunum.    
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 Davis, J.H., Schoorman, F.D. og Donaldson, L.  (1997). bls.  25 

51
 Donaldson og Davis.  (1991). bls. 52 

52
 Davis, J.H., Schoorman, F.D. og Donaldson, L.  (1997). bls.  26 
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6  Drifkraftur breytinga innan heilbrigðismála 

Umbætur í heilbrigðismálum í Evrópu hafa verið umtalsverðar undanfarin ár.  Heilbrigðismál 

eru í eðli sínu eru nokkuð stöðluð og varfærin en breytt viðhorf hafa knúið á um endurmat á 

málaflokknum.  

 

6.1  Reglur ríkisvaldsins og markaðarins 

Seint á áttunda áratug síðustu aldar fóru mörg Evrópulönd að endurskoða uppbyggingu og 

skipulag stjórnsýslunnar hvað varðar heilbrigðismál. Ákveðnar efasemdir komu fram um 

yfirburði hins opinbera sem kallaði á endurmat.
53

 Þrýstingur um endurskoðun og breytingar 

hefur komið frá framboðshlið þ.e. ábendingar um að einkamarkaðurinn væri fær um að sjá um 

framleiðslu og veitingu heilbrigðisþjónustu.  Það er engin ein heildarhugmynd sem hægt er að 

nýta og taka beint upp og nota innan heilbrigðiskerfisins. Hins vegar er unnt að nýta 

hugmyndafræði og gangverk markaðarins að ákveðnu marki, svo sem um neytendaval, 

framsal með samningum og opin útboð.
54

  

 

Í auknum mæli er horft til eiginleika markaðslausna þar sem hvatning til æskilegrar hegðunar 

er hluti af gangverkinu, þ.e. að tengja saman hagsmuni umbjóðandans og umboðsmannsins. 

Þessi nálgun á viðfangsefninu hefur ýmist verið kölluð innri markaður (e. internal market), 

opinber samkeppni (e. public competition) eða hálfmarkaður (e. quasi-market).  Skipulagning 

og innleiðing svona áætlaðs markaðar hefur leikið lykilhlutverk í umbótum í 

heilbrigðismálum margra þjóða.
55

  

 

6.2  Dreifstýring  

Dreifstýringar er eitt af því sem horft hefur verið til en hún miðar að því að dreifa stjórnun og 

stundum ákvörðunarvaldi til lægri settra stjórnvalda eða að hluta til einkageirans. Áhrif þessa 

hefur gætt innan heilbrigðismála um alla Evrópu þannig að ýmis stýring og stjórnunarvald 

                                                      

 

 

 

53
 Saltman, R.B, og Figueras. J. (1998). bls. 87 

54
 Saltman, R.B, og Figueras. J. (1998). bls. 87 

55
 Cabiedes, L. og Guillén, A. (2001). bls. 1206 -1209  
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hefur verið fært frá ríkisvaldinu til lægra settra stjórnvalda innan hins opinbera kerfis og þá til 

staðbundinna stjórnvalda og/eða til borga- eða sveitarstjórna.
56

   

 

Dreifstýring er svar við ákveðnum takmörkunum hvort sem það er í stjórnun innan stofnunar 

eða fyrirtækis eða innan ákveðins málaflokks. Stórar einingar, s.s. sjúkrahús, eru einkenni 

innan heilbrigðisgeirans og þeim fylgir það orðspor að vera svifaseinar í ákvarðanatöku, að 

vera óhagkvæmar og óskilvirkar einingar sem skorti nýsköpun og svörun (e. responsiveness) 

við þörfum sjúklinga. En gæta verður vel að hvar dreifstýring á við og hvar ekki. Dreifstýring 

á valdi og ábyrgð er vandmeðfarin og árangursrík dreifstýring krefst mikils stuðnings frá 

umhverfinu.
57

   

 

Í grein Saltman og Figueras (1998) er bent á að í ríkjum Austur Evrópu hefur reynslan sýnt, 

að aðgerðir í átt að dreifstýringu, innan heilbrigðismála  hafi haft neikvæðar afleiðingar í för 

með sér og  er skorti á stuðningi frá umhverfinu kennt um.
58

 Grunnstoðir samfélagsins voru 

ekki nógu sterkar og afleiðingarnar eru meðal annars að ójöfnuður hefur aukist í kerfinu, 

ójafnvægi í dreifingu þjónustunnar og óeðlileg áhrif sterkra hagsmunahópa sem hefur veikt til 

muna allt regluverk og aðgerðir hins opinbera. Sama má segja hvað varðar tilfærslur 

ákvörðunarvalds til ákveðinna svæða innan þessara landa. Þetta eru undirstöður 

stefnumótunar í heilbrigðismálum hvað varðar þróun og nýtingar helstu framleiðsluþátta 

heilbrigðiskerfisins.
59

  

 

6.3  Réttur sjúklingsins 

Þriðja atriðið sem hefur haft áhrif á umbætur innan heilbrigðismála síðustu áratugi er réttur 

sjúklingsins. Hverjum hann felur vald sitt eða veitir umboð til að annast heilsufar sitt.  Það eru 

vaxandi kröfur frá sjúklingum að þeim verði gert kleift að hafa meiri áhrif á hvaða læknir 

meðhöndli þá, á hvaða sjúkrahúsi og hvers konar meðferð þeir fái.   
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 Saltman, R.B. og von Otter. C. (1992).  bls. 538 

57
 Saltman, R.B og Figueras, J (1998). bls. 86 
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 Saltman, R.B, og Figueras, J. (1998). bls. 88 
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Á þessu eru ýmsar útfærslur, þ.e. hvað valréttur sjúklings á að ná langt.  Sjúklingum er 

yfirleitt heimilt að velja sér heimilislækni, í sumum löndum er sjúklingnum í sjálfs vald sett 

að velja sér sérfræðilækni eða sjúkrahús og jafnvel læknir innan sjúkrahúss. Umdeilt er hvort 

heimila eigi frjálst val á sérfræðilæknum og spítölum. Mismunandi er eftir löndum hvort talið 

sé rétt að heimila sjúklingum val á sérfræðilæknum eða hvort styðjast eigi við tilvísunarkerfi 

þar sem heimilislæknir eigi að vera sá aðili sem vísar sjúklingum áfram til sérfræðings.
60

 

       

Valréttur sjúklinga nær enn lengra í nokkrum löndum eins og í Þýskalandi og Hollandi. Þar er 

fólk skyldugt til að vera sjúkratryggt en það velur sér tryggingasjóð eða tryggingafélag. Þetta 

fyrirkomulag hefur gefið tryggingasjóðum tækifæri að keppa um viðskiptavini. Þar sem þetta 

hefur verið reynt hefur samkeppni á þessu stigi innan heilbrigðiskerfsins ekki skilað 

sjáanlegum árangri eða betri þjónustu. Í löndum eins og Hollandi og Finnandi hefur verið 

innleitt gangverk til að verja rétt sjúklinga. Þetta þarf ekki endilega að þýða hlutdeild 

sjúklinga í öllu ákvörðunarferlinu, en þetta er tilraun til að gera heilbrigðisþjónustuna næmari 

þar sem sjúklingum er umhugað um ábyrgar- og trúnaðarskyldu heilbrigðisstarfsfólks. 

Læknalög í Þýskalandi skilgreina samband læknis og sjúklings sem „sérstakan samning“ í 

almennum lögum.  Þetta gefur sjúklingi færi á að gera kröfu á lækninn og að fara með þennan 

rétt sinn fyrir dómstóla ef svo ber undir, án nokkurrar íhlutunar ríkisins. 

 

6.4  Reglan um almennt heilbrigði 

Fjórði þátturinn sem hefur markað umbreytingar á heilbrigðiskerfum Evrópulanda miðar að 

góðu almennu heilbrigði í allri stefnumörkun heilbrigðismála. Tilgangurinn er að draga úr 

mismun á milli landa, s.s. á lífslíkum og ungbarnadauða.   

 

Í raun, hefur heilbrigðisþjónusta takmörkuð áhrif á heilsu þjóða þar sem lykilþættir að góðu 

heilbrigði liggja utan heilbrigðisgeirans. Hlutir eins og stefna í menntamálum, 

húsnæðismálum, atvinnumálum og manneldismálum hafa oftar en ekki meiri áhrif á almenna 

heilsu. Að þessu sögðu, hafa aðilar eins og Alþjóða Heilbrigðisstofnun (WHO), lagt aukna 
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áherslu á innri stefnumörkun þjóða og að hugað sé að samvinnu og samþættingu staðbundina 

stofnanna og þess stofnananeti sem er til staðar.
61

   

 

6.5 Vaxandi útgjöld 

Á síðustu áratugum hafa útgjöld til heilbrigðismála farið hækkandi sem hlutfall af vergri 

landsframleiðslu í flestum löndum Vestur Evrópu og í þeim löndum sem við viljum miða 

okkur við.   

 

Ástæðurnar eru fjölmargar og sumar eflaust afleiðingar slælegrar stjórnunnar, uppbyggingar, 

samvinnu eða vöntunar á stefnumótun innan málaflokksins.  Stórtækar framfarir á sviði 

læknavísindanna og aukin þáttur lyfja hafa aukið kostnað, lífaldur þjóða hefur stöðugt verið 

að hækka og þar með aldurssamsetning þjóða og dánartíðni meðal ungbarna hefur aldrei verið 

lægri.  Sífellt eru gerðar auknar kröfur til málaflokksins í formi meiri þjónustu og gæða og til 

aukinna þæginda fyrir sjúklinga. Ástæðuna er að hluta til að leita í að þjóðir hafa verið 

tilbúnar að setja þá fjármuni í heilbrigðiskerfið sem eftirspurn hefur verið eftir, þ.e. látið hefur 

verið undan þrýstingi. Þetta kom fram hjá viðmælanda mínum: 

...ég held að hingað til hafi menn verið tilbúnir til þess að, nánast, setja í 

heilbrigðiskerfið þá peninga sem að eftirspurn var eftir. Eða í þá þjónustu 

sem eftirspurn var eftir og íslenskt heilbrigðiskerfi hefur verið mjög opið og 

það má segja líka að það hafi verið eftirlitslaust það er ekki á neinu stigi 

reynt að meta árangur þess sem menn eru að gera... 
62

 

      

Áherslubreytingar í heilbrigðismálum hafa einnig miðað að aðgreiningu kaupanda og 

framleiðanda eða veitanda þjónustunnar, að auka dreifstýringu og að nýta það sem hinn frjálsi 

markaður hefur uppá að bjóða sem geta hjálpað til við stjórnun heilbrigðismála. Þetta felur í 

sér upptöku nýrra laga- og reglna, auka þátt ríkisvaldsins sem kaupanda á heilbrigðisþjónustu 

og koma á mælingum innan kerfisins á árangri, skilvirkni og jafnræði. 
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Eðlilegt er að leitað sé nýrra leiða í þessum efnum og horft til lausna sem leitt gætu kerfið í átt 

til aukinnar hagkvæmni og skilvirkni.  Með vali á leiðum, sem tryggja betri nýtingu fjármuna, 

ætti ríkisvaldið að geta varið það hlutverk málaflokksins að tryggja jafnræði til 

heilbrigðisþjónustu sem byggir á þörf en ekki á efnahag viðkomandi. Til að unnt sé að ná því  

markmiði, að aukna þjónustuna og um leið að halda niðri kostnaði eða auka hann ekki, verður 

að auka hagkvæmni og skilvirkni innan kerfisins.   
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7  Almenn skilgreining heilbrigðiskerfa 

Í skýrslu Alþjóða heilbrigðisstofnunar The World Health Report 2000 er bent á hve erfitt það 

getur verið að lýsa og skilgreina hvað heilbrigðiskerfi er nákvæmlega, af hvaða þáttum það 

samanstendur og hvar það byrjar og hvar það endar.  Almenn skilgreining er að 

„heilbrigðiskerfi tekur til allrar starfsemi sem miðar að því að stuðla að, endurheimta og 

viðhalda heilsu“.
63

 Samkvæmt skilgreiningu WHO (2007) tekur heilbrigðiskerfi til allra 

persóna og leikenda, stofnanna og fyrirtækja sem miða aðgerðir sínar að því að viðhalda og 

bæta heilsu manna þ.e. allar aðgerðir og aðgerðarleysi sem miða að því að bæta heilsu. 

Heilbrigðiskerfi í sinni víðustu mynd byggir á öllum þeim þáttum þjóðfélags, öllum 

stofnunum og öllum framleiðsluþáttum, sem miða að því að bæta heilsu manna.
64

   

 

Þessi skilgreining tekur ekki aðeins til þeirra stofnana og þeirra aðgerða sem beint heyra undir 

ráðuneyti sem fara með málefni heilbrigðismála viðkomandi lands heldur líka til annarra þátta 

í þjóðfélaginu sem miða að bættri almennri heilsu. Undir þetta fellur almenn löggjöf og 

skattkerfi, sem miðar að því að draga úr óæskilegum áhrifum á heilsu manna.  Til að ná þessu 

fram, eru upplýsingar, þekking og yfirsýn, frumskilyrði í ákvörðunarferli hvers 

heilbrigðiskerfis.
65

   

  

7.1 Myndræn framsetning á heilbrigðiskerfi  

Heilbrigðiskerfi hvers þjóðfélags byggist á mjög mörgum og oft flóknum þáttum sem saman 

mynda heild. Það er því nauðsynlegt að grípa til nokkurrar einföldunar til að greina helstu 

áhrifavalda innan kerfisins, samspili þeirra og samvinnu.  Hér er sett fram myndræn 

framsetning heilbrigðiskerfis sem byggir á líkani sem sett var fram í skýrslu Alþjóða 

heilbrigðismálastofnunarinnar (WHO) árið 2000 (World Health Report 2000) .
66

 og sett fram 

á myndrænan hátt í skýrslu Alþjóðabankans.
67
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Mynd 5. Myndræn framsetning á heilbrigðiskerfi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Þessi framsetning markast af þremur lykilþáttum sem mynda heilbrigðiskerfið.
68

 Í fyrsta lagi 

eru það aðalmarkmið heilbrigðiskerfisins (e. objectives), hægra megin á mynd, sem 

endurspeglast í afrakstri (e. outcome) kerfisins og afmörkuð eru á mynd með gráum kössum. 

Einn kassi er fyrir hvert aðalmarkmið kerfisins en þau eru þrjú og endurspegla frammistöðu 

eða árangur kerfisins (e. performance). Í öðru lagi eru það persónur og leikendur samfélagsins 

(e. actors) sem koma að heilbrigðiskerfinu á einn eða annan hátt og eru merkt með ljósum 

kössum á mynd. Það er fólkið sjálft, hinar mismunandi stofnanir samfélagsins, ríkisvaldið, 
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staðbundin stjórnvöld, fyrirtæki, sjálfseignastofnanir og hjálparsamtök svo eitthvað sé nefnt. Í 

þriðja lagi er það sá þáttur sem felur í sér samskipti eða virkni (e. functions) milli þessara 

aðila þ.e. hvað þeir gera, hvernig og hvers vegna. Þessi þriðji þáttur samanstendur af fjórum 

grunnstoðum heilbrigðiskerfisins og er settur fram á mynd sem hvítir hringir og samanstanda 

af fjármögnun heilbrigðiskerfisins, þjónustustigi þess, stjórnun nauðsynlegra framleiðsluþátta 

til að veita heilbrigðisþjónustu og heildaryfirsýn yfir kerfið í heild.  Saman mynda þessir 

þættir heilbrigðiskerfið, þar sem hryggjarstykkið í kerfinu sem hefur mest um það að segja 

hvernig til tekst, er í raun þriðji þátturinn þ.e. grunnstoðirnar fjórar.   

 

7.2  Aðalmarkmið heilbrigðiskerfa 

Stofnunum og fyrirtækjum, sem vilja skilgreina sig sem árangursmiðuð, er nauðsynlegt að 

hafa markmið sín mælanleg og varða leiðina að settum markmiðum.
69

 Heilbrigðiskerfi hverrar 

þjóðar er samtvinnað samfélagsgerðinni og mótar hana að hluta til. Fyrir utan að bæta 

almenna heilsu þjóðar þarf heilbrigðiskerfið m.a. að stuðla að félagslegum þáttum, styðja við 

menntastefnu þjóðarinnar og að stuðla að góðri og árangursríkri þjónustu við einstaklinga.
70

   

 

Í skýrslu OECD (2000) eru sett fram þrjú aðalmarkmið hvers heilbrigðiskerfis. Fyrsta 

skilgreinda aðalmarkmiðið heilbrigðiskerfa er bætt heilsufar manna sem unnið er með því að 

bæta almenna heilsu þjóðarinnar og um leið að minnka óæskileg áhrif á heilsu. Annað 

skilgreinda aðalmarkmið heilbrigðiskerfa er svörun (e. responsiveness), þ.e. að miða þjónustu 

heilbrigðiskerfisins að væntingum þegnanna.  Það er ekki nóg að virkni kerfisins geti almennt 

talist gott heldur verður ferlið að fela í sér lágmörkun á óásættanlegum töfum og gæta verður 

þess að ekki myndist hnökrar innan kerfisins sem hindri virkni þess. Í þriðja lagi þarf 

skilgreint markmið kerfisins að miða að sanngjarnri dreifingu fjármagns innan 

heilbrigðiskerfisins. Samkvæmt skýrslu WHO er skilgreiningin á sanngjarnri dreifingu að 

framlag einstaklinga til heilbrigðiskerfisins endurspegli jafna fórn þegnanna til kerfisins. Jöfn 

fórn þýðir að engin einstaklingur ætti að þurfa að greiða hlutfallslega meira af tekjum sínum 
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umfram annan í þjóðfélaginu. Tekjuminni einstaklingar ættu að greiða lægri krónutölu af 

sínum tekjum en þeir tekjuhærri greiða til heilbrigðiskerfisins.
71

  

 

Í myndrænni framsetningu á heilbrigðiskerfi á mynd 5 er gerð tilraun til að draga fram megin 

tannhjól kerfisins og virkni þeirra svo ná megi fram þeim markmiðum og þeim árangri sem 

vænst er af kerfinu.  Frammistaða kerfisins er þannig metin út frá þeim markmiðum sem sett 

eru fram. Aðalmarkmið kerfisins er þrjú það er heilsufarsleg staða þjóðar, sanngjörn 

fjármögnun kerfisins og svörun heilbrigðiskerfisins.  Samhengi þessara þriggja markmiða 

endurspeglast eftirfarandi tilvitnun í skýrslu WHO:  

Betri heilsa er óumdeilanlega meginmarkmið heilbrigðiskerfa.  En þar sem 

læknismeðferð getur verið gríðarlega kostnaðarsöm og þörfin óútreiknanleg, 

er mikilvægt að til staðar sé ferill sem dreifir ábyrgðinni og veitir 

fjárhagslega vernd. Annað markmið heilbrigðiskerfa er því sanngirni í 

dreifingu á fjárhagslegri ábyrgð.  Þriðja markmiðið er svörun kerfisins við 

væntingum fólks m.t.t. þátta sem lúta ekki beint að heilbrigðisþáttum og 

endurspeglast í mikilvægi þess að fólk haldi sinni sjálfsvirðingu, sjálfsstæði 

sínu og geti treyst á fullan trúnað.
72

   

 

Þó svo að heilbrigðiskerfi þjóða miði almennt að sömu eða svipuðum markmiðum eru leiðir 

að þeim ólíkar og jafnframt vægi hvers aðalmarkmiðs innan þeirra.  Uppbygging 

heilbrigðisþjónustu einnar þjóðar getur lagt ofuráherslu á þætti sem önnur þjóð leggur minna 

upp úr.   

 

7.2.1  Bætt heilsufar 

Bætt heilsufar og heilsufarsleg staða er eitt af markmiðum heilbrigðiskerfisins.  Heilsufarsleg 

staða felur í sér að stefnt sé að því að bæta heilsu allra þegnanna og gera hana eins góða og 

mögulegt er á hverju aldursstigi.  Ef heilbrigðiskerfið væri ekki til að vernda og bæta heilsu 

manna væri í raun ekki tilgangur með tilveru þess.  Önnur kerfi í samfélaginu leggja vitanlega 

mikið til almennrar heilsu en það er ekki aðalmarkmið þeirra.  Framlag menntakerfisins til 
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betri heilsu er mikið en bætt heilsa er ekki skilgreint sem aðalmarkmið þess heldur það að 

mennta.  Áhrifin flæða líka í hina áttina þ.e. betri heilsa stuðlar að meiri hæfni barna til að 

læra, en það að mennta er ekki skilgreint meginmarkmið heilbrigðiskerfisins.
73

 Í skýrslu 

WHO segir líka að markmiðið með bættu heilsufari og heilsuvernd sé að „bæta heilsu allra 

þegnanna, eins mikið og mögulegt er, yfir allt æviskeið manna, hvort sem horft er til 

ótímabærra dauðsfalla eða til fötlunar.“
74

 Til að nálgast mat á heilsufari og heilsuvernd þegna 

hverrar þjóðar og almennt stöðu heilbrigðiskerfisins er stuðst við hina hefðbundnu og 

veigamiklu mælikvarða heilsuhagfræðinnar svo sem dánartíðni, almenna næringu, lífslíkur, 

fæðingartíðni, veikindi, ungbarnadauða og fötlun.
75

   

 

7.2.2  Fjárhagsleg vernd 

Annað aðalmarkmið heilbrigðiskerfisins sem einnig er sameiginlegt með öllum félagslegum 

kerfum, er að sanngirni ríki meðal þegnanna í fjárhagslegu framlagi til kerfisins. Þar sem 

heilbrigðisþjónusta, og meðferðir við ófyrirsjáanlegum sjúkdómum, geta verið mjög 

kostnaðarsamar er nauðsynlegt að til staðar sé kerfi fjármögnunar sem byggir á samtryggingu 

og fjárhagslegri vernd.
76

  Hér er ekki bara verið að vísa í kostnað samfélagsins vegna 

takmarkaðs aðgangs þegnanna að heilbrigðisþjónustu heldur einnig til áhættunnar á beinu 

tekju- og eignatapi fjölskyldna samfélagsins.
77

   

 

7.2.3.  Svörun kerfisins 

Þriðja aðalmarkmiðið, og um leið mælikvarði á frammistöðu heilbrigðiskerfisins, er svörun 

þess gagnvart væntingum notenda (e. responsiveness).  Mælikvarði á svörun kerfisins er 

hvernig heilbrigðiskerfinu tekst að mæta væntingum þeirra sem þurfa að leita eftir þjónustu 

heilbrigðiskerfisins. Þetta eru væntingar fólks til heilbrigðisþjónustunnar um að því sé sýnd 

virðing, að sjálfstæði þess sé virt, fullum trúnaði haldið og að almennt sé komið fram við það 

sem jafningja.   
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7.3  Persónur og leikendur á sviði heilbrigðismála 

Það sem einkennir persónur og leikendur á sviði heilbrigðismála er fyrst og fremst stefna 

þeirra, að leitast við að bæta framkvæmd og getu heilbrigðiskerfisins, til að ná markmiðum 

sínum við að bæta almenna heilsu.
78

 Markmið þeirra einstaklinga, stofnanna og fyrirtækja 

sem vinna í  heilbrigðisgeiranum, er að stuðla að bættri framkvæmd heilbrigðiskerfisins á einn 

eða annan hátt og stuðla að bættu heilbrigði.  Þetta eru beinir þátttakendur í heilbrigðiskerfinu 

ásamt þeim sem til þessara aðila þurfa að leita þ.e. sjúklingar.  Til persóna og leikenda á sviði 

heilbrigðismála telst einnig það fólk, stofnanir og fyrirtæki, sem með óbeinum hætti, með 

atferli sínu og gjörðum stuðlar að bættri almennri heilsu. Af þessu leiðir að skilgreina má 

persónur og leikendur á sviði heilbrigðismála sem þá aðila sem þurfa að leita eftir þjónustu 

lækna eða heilbrigðisstarfsfólks auk þeirra aðila samfélagsins sem hafa það að leiðarljósi að 

stuðla að bættri framkvæmd og getu heilbrigðiskerfisins til að ná markmiðum sínum að bættri 

almennri heilsu.   

 

Endurskipulagningar innan heilbrigðismála undanfarna áratugi hafa almennt haft í för með sér 

uppstokkun og endurskipulagningu stofnanaumhverfisins. Þetta hefur leitt til aukins fjölda 

þeirra sem að þessum málum koma, aukna fjölbreytni og oftar en ekki til aukinnar 

sérhæfingar þeirra sem að heilbrigðismálum koma, hvort sem það er innan stjórnsýslunnar, 

einkageirans eða ýmissa hjálpar- og líknafélaga sem byggja á sjálfboðaliðum.
79

     

 

Hafi verið hægt að flokka þátttakendur innan heilbrigðisgeirans, út frá hefðbundnum 

einkennum stofnanna, fyrirtækja og einstaklinga sem koma beint að heilbrigðisþjónustu, er 

það ekki mögulegt í dag.  Í flóru persóna og leikenda á sviði heilbrigðismála hafa bæst við 

meðal annars einkafyrirtæki, sjálfstæðir og óháðir þátttakendur. Ekki er lengur unnt að treysta 

á formlegt stigveldisfyrirkomulag í þessum efnum til að greina persónur og leikendur 

heilbrigðiskerfisins. Að sama skapi gerir þetta nýja landslag kröfur um endurskoðun og 

endurskipulagningu á leikreglum milli þessara nýju þátttakenda sem þurfa að byggja á 
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samvinnu og samþættingu með tilliti til mismunandi aðkomu þeirra og hlutverks innan 

heilbrigðiskerfisins.   

 

Á mynd 6 er persónum og leikendum á sviði heilbrigðismála skipt í þrjá flokka eftir aðkomu 

þeirra að kerfinu, stöðu innan þess, hlutverkum og samskiptum þeirra á milli. Skipting innan 

hvers flokks getur verið ansi flókin og mismunandi eftir tegund heilbrigðiskerfa, eftir 

hlutverkaskiptingu og virkni innan hvers flokks og innan grunnstoða kerfisins og eftir 

áherslum þess. Til að skýra þetta má taka dæmi um eina af aðalstoðum kerfisins sem lítur að 

fjármögnun þess og er sýnt á mynd 6.   

 

Mynd 6. Persónur og leikendur innan fjármögnunarstoðar kerfisins. 

Greiðendur

Neytendur Framleiðendur

 

 

Innan fjármögnunarstoðar kerfisins er ýmist talað um tvo eða þrjá þátttakendur.  Tvo, ef einn 

og sami þátttakandi innan kerfisins hefur það hlutverk að vera bæði greiðandi og veitandi 

heilbrigðisþjónustu innan kerfisins, eða þrír, ef greiðsla heilbrigðisþjónustunnar er ekki á 

sömu hendi og þess aðila sem veitir heilbrigðisþjónustuna innan sama kerfis.
80

 

 

Við greiningu á helstu persónum og leikendum heilbrigðiskerfisins þarf bæði að horfa til 

stöðu þátttakenda innan heildarinnar og til þess verkþáttar eða verkefnis sem viðkomandi 

hefur með höndum. Gera þarf grein fyrir því hver fer með hvaða hlutverk og í hvaða 

samhengi við annað innan heildarinnar.   
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Á mynd 7 er annars vegar sett upp stöðuvídd vinstra megin innan rammans og hins vegar 

verkefnavídd hægra megin innan rammans til að auðvelda þessa greiningu.  

 

Mynd 7. Stöðu- og verkefnavídd persona og leikenda á heilbrigðissviði. 

 

 

 

Í fyrsta lagi út frá staðsetningu eða stöðu viðkomandi innan heildarinnar (e. level). Í öðru lagi 

út frá hvernig og hvaða áhrifa er vænst af viðkomandi (e. function) og í þriðja lagi út frá 

innbyrðis áhrifum eða víxlverkun (e. interaction) þeirra á milli. Út frá verkefnavíddinni hins 

vegar eru persónur og leikendur skoðaðir út frá verkþætti eða verkefni sem viðkomandi er 

ætlað að hafa með höndum eða ætlað að standa fyrir innan heildarinnar s.s. skipulagning, 

fjármögnun, neytandi, veitandi, yfirsýn og ábyrgðarskylda.
81

 Báðar þessar víddir verður að 

skoða út frá samskiptareglum og tengslabrautum sem eru settar fram og viðurkenndar á sviði 

heilbrigðismála sem eru m.a. markaðurinn, lög og reglugerðir, yfirstjórn, stýring, samvinna og 

samhæfing,  upplýsingaflæði, þjónustu- og viðskiptasamningar, stjórnmálalegt flæði og 

ábyrgðarskylda. 

 

Til að geta svarað því hverjir geti talist til þátttakenda heilbrigðiskerfisins og hverjir ekki þarf 

að taka tillit til þessara samskipta- og tengslabrauta, stöðu þeirra og verkefna.  Persónur og 

leikendur innan heilbrigðiskerfisins eru fólkið, ríkisvaldið og einkageirinn. 
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Það er einn megintilgangur og skylda heilbrigðiskerfisins að stuðla að, endurheimta og 

viðhalda heilsu fólksins í samfélaginu. Því er fólkið efst í heilbrigðiskerfinu sem sett er fram á 

myndrænan hátt á mynd 1. 

 

Ríkisvaldið stendur fyrir ráðuneyti, skrifstofur þeirra og aðrar opinberar stofnanir sem fara 

með heilbrigðis- og velferðarmál á öllum stjórnsýslustigum. Allar opinberar stofnanir sem 

fara með málefni tengd heilbrigðisgeiranum. Aðrir opinberir aðilar sem áhrif hafa á 

heilbrigðiskerfið svo sem dómstólar, fjármálaráðuneytið, önnur ráðuneyti og stofnanir sem 

fara með menntamál og almenn velferðarmál.   

 

  

Persónur og leikendur einkageirans standa fyrir veitingu heilbrigðisþjónustu hvort sem um 

hagnaðarfyrirtæki er að ræða eða sjálfseignastofnanir, sérfræðilækna, sjálfstætt starfandi 

heimilislækna eða ófaglærða veitendur þessarar þjónustu. Hér undir falla líka aðrir til að 

mynda aðilar sem veita fjármagni til heilbrigðisverkefna af einhverju tagi og almennir 

verktakar sem á einhvern hátt hafa áhrif á stýringu og stjórnun framleiðsluþátta 

heilbrigðisstofnanna og fyrirtækja. 

 

7.4  Grunnstoðir heilbrigðiskerfisins 

Til að nálgast aðalmarkmið, sem heilbrigðiskerfum er almennt ætlað að ná, þarf að draga fram 

og skilgreina þær undirstöður sem kerfið byggir á og er nauðsynlegt  að séu til staðar. Styrkur 

kerfisins ræðst að miklu leiti á þessum undirstöðum, samvinnu þeirra og samþættingu. Þessar 

undirstöður eru hér nefndar grunnstoðir heilbrigðiskerfisins og eru fjórar.  

 

Fyrsta grunnstoð kerfisins lítur að fjármögnun kerfisins (e. finanacing), önnur að þjónustu 

kerfisins (e. delivering service eða provision), sú þriðja byggir á framleiðsluþáttum kerfisins 

s.s. mannauði, tækni- og fjármagnsauði (e. creating resources) og fjórða tekur á forystu-, 

stjórnunar- og samhæfingarhlutverks heilbrigðiskerfisins (e. stewardship eða oversight).
82
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Hægt er að orða þetta sem svo að þessar fjórar grunnstoðir eru allar nauðsynlegar hverju 

heilbrigðiskerfi en alls ekki nægjanlegar.  Nauðsynlegt er að hver þessara stoða sé til staðar og 

sé sterk. En hvernig til tekst með samvinnu og samþættingu þeirra ræður styrkleika kerfisins 

sem heildar. Ef illa tekst til með samþættingu nær kerfið ekki markmiðum sínum nema að 

hluta til og þá á óhagkvæman og óskilvirkan hátt þrátt fyrir að hver þessara undirstaðna sé 

sterk ein og sér. Ef vel tekst til eru allar forsendur til staðar til að ná markmiðum kerfisins á 

hagkvæman og skilvirkan hátt nema þá ef undirstöðurnar, ein eða fleiri séu ekki nógu sterkar 

og styðji ekki við markmiðin.   

 

Ein af grunnstoðunum er fjármögnun heilbrigðiskerfisins sem snýst um hvernig sjóðurinn er 

myndaður, hver heldur utan um hann og hvernig er úthlutað úr honum. Önnur af grunnstoðum 

heilbrigðiskerfisins er þjónustan. Hvaða grunn einingar heilbrigðisþjónustu byggja annars 

vegar á vinnuafli og hins vegar á öðrum þáttum s.s. almennri heilbrigðismenntun, 

lagaumhverfi og almennum þáttum eins og almennu hreinlæti. Þriðja grunnstoð 

heilbrigðiskerfisins eru framleiðsluþættir og önnur aðföng heilbrigðiskerfisins. 

Heilbrigðiskerfið er ekki takmarkað við stofnanir sem sjá um að fjármagna og veita þjónustu. 

Heilbrigðikerfi tekur einnig til stofnana og fyrirtækja sem veita og framleiða aðföng til 

þessara grunneininga s.s starfsfólkið sjálft, vélar og tæki og óáþreifanlegir framleiðsluþættir 

s.s. hæfni, þekking og áræðni. Fjórða grunnstoð heilbrigðiskerfisins er forystu,- stjórnunar og 

samhæfingarhlutverk heilbrigðiskerfisins eða yfirsýn. Í skýrslu OECD (2000) segir að þessi 

grunnstoð hvers heilbrigðiskerfisins „sé álitið það mikilvægasta vegna þess að það hefur bein 

áhrif á hvernig aðrar grunnstoðir kerfisins virka og gerir það mögulegt að ná þeim 

markmiðum sem að er stefnt.“
83

  Í skýrslu OECD (2007) er áréttað mikilvægi þessa þáttar en 

þar segir að  „forystu-, stjórnunar- og samhæfingarhluti kerfisins sé trúlega sú grunnstoð sem 

er hvað flóknust og erfiðast að samhæfa innan allra heilbrigðiskerfa.“
84

 Þessi grunnstoð 

kerfisins tekur til laga og reglna ríkisvaldsins um heilbrigðismál og til áhrifa þeirra á aðrar 

persónur og leikendur sem áhrif hafa á heilsu í víðum skilningi. Hlutverkið er að hafa yfirsýn 

og samhæfa kerfið sem heild, einkaaðila sem og aðra aðila innan hins opinbera, í þeim 
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tilgangi að vernda almannahagsmuni innan kerfisins.
85 

Í skýrslu OECD (2000) er það mat 

höfunda að þessi þáttur sé almennt vanræktur og sérstaklega allt regluverk heilbrigðiskerfa 

sem móta umgjörð þess og skipulag. Þetta felst í allri laga- og reglugerðarsetningu, útfærslu, 

eftirfylgni og eftirliti á þeim leikreglum sem heilbrigðiskerfið byggir á. Skilgreiningar á 

hlutverkum hvers og eins þátttakenda í kerfinu og aðgreiningu s.s. kaupenda, framleiðenda og 

sjúklingsins, skilgreiningar á hvað má og hvað ekki og almennt skilgreiningar á stefnu og 

markmiðum heilbrigðiskerfisins sem heildar.
86

 Þessar fjórar grunnstoðir heilbrigðiskerfisins 

hafa afgerandi áhrif hvort þeim markmiðum sem að er stefnt verði náð og hvort kerfið geti 

talist hagkvæmt, skilvirkt og réttlátt.
87

   

 

7.5  Flokkun heilbrigðiskerfa 

Heilbrigðiskerfi innan OECD eru af ýmsum toga og með ýmsum útfærslum sem byggjast oft 

á aðstæðum og uppbyggingu stofnanakerfis viðkomandi lands eða á hefðum í viðkomandi 

menningarheimi. Í skýrslu sinni 2000 World Health Report lagði Alþjóða 

heilbrigðismálastofnunin (WHO) grunnin að flokkun og skilgreiningu á heilbrigðiskerfum 

með því að skilgreina aðalmarkmiðin, grunnstoðir kerfisins og persónur og leikendur í 

kerfinu.
88

 Þar var gefin tónninn um hvað ætti að skipta máli og meta í flokkun á 

heilbrigðiskerfum sem stofnunin hefur fylgt síðan þó það sé með nokkrum útfærslum hvað 

varðar niðurbrot á meginstoðum kerfisins.
89

 Stuðst er við þessa flokkun sem er útfærð í 

skýrslu OECD árið 2004 og aftur nú 2010 þar sem horft er til tengsla persóna og leikenda  á 

heilbrigðissviðinu þ.e. framleiðenda, greiðenda og notenda þjónustunnar.
90

  

 

Í skýrslum OECD frá árinu 2003 er skilgreinigin á flokkum miðuð út frá sambandi milli 

framleiðanda, greiðenda og notanda heilbrigðiskerfisins. Samkvæmt þessari skilgreiningu 

flokkast heilbrigðiskerfi í samþætt kerfi (e. public-integrated model), samningskerfi (e. 
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public-contract model) og endurgreiðslukerfi (e. reimbursement system eða privat 

insurance/provider model).
91

   

 

7.5.1  Samþætt kerfi 

Samþætt heilbrigðiskerfi „bindur saman fjármögnun á heilbrigðiskerfinu sjálfu og rekstri 

þeirra stofnanna sem veita heilbrigðisþjónustu sem er hluti af hinum opinbera geira. 

Tryggingaþátturinn og heilbrigðisþjónustan eru samofnar og kerfið er skipulagt og stjórnað 

sem hluti af hinu opinbera.“
92

 Það sem einkennir þetta skipulag er að starfmenn 

heilbrigðisþjónustunnar eru oftast ríkisstarfsmenn þar sem sérfræðilæknar geta valið hvort 

þeir starfi innan hins opinbera kerfis eða utan. Þar sem kerfið er undir stjórn og stýringu hins 

opinbera, og oft fjármagnað með föstum fjárveitingum, ætti þetta fyrirkomulag að auðvelda 

útgjaldastýringu og að lágmarka stjórnunar- og viðskiptakostnað. Einn af meginkostum 

kerfisins er að það nær til allra þegna samfélagsins enda framlag í sjúkratryggingarsjóð fengið 

með almennum sköttum. Helsta gagnrýni er að hvata skortir í kerfið, til að meira samræmi 

náist milli þjónustu og eftirspurnar, til að örva skilvirkni með því að auka gæði og svörun 

kerfisins við þörfum sjúklinga.  Íslenska heilbrigðiskerfið flokkast hér undir. 

 

7.5.2  Samningakerfi 

Samningakerfi einkennast af því að greiðendur heilbrigðisþjónustu og veitendur hennar er 

ekki sami aðilinn eins og í samþættu kerfi. Greiðendur gera samning við einkaaðila eða 

sjálfseignastofnanir sem veita heilbrigðisþjónustu. Greiðendur geta annað hvort verið 

ríkisstofnun eða félagslegur tryggingasjóður. Í þessu kerfi hafa greiðendur góða 

samningsstöðu gagnvart veitendum þjónustunnar, þar sem yfirleitt ríkir einhver samkeppni á 

markaði veitenda. Miðað við samþætt kerfi er samningakerfi álitið betur til þess fallið að 

mæta kröfum sjúklinga en kerfið kallar meira eftirlit af hálfu hins opinbera. 

 

7.5.3  Endurgreiðslukerfi 

Endurgreiðslukerfi byggist á vali neytandans, bæði á tryggingasjóði og veitenda 

heilbrigðisþjónustu. Tryggingasjóðirnir eru ýmist einkareknir eða ríkisreknir og eins er eins 
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farið með veitendur heilbrigðisþjónustunnar. Í Sviss er til að mynda skyldutrygging en í 

Bandaríkjunum er ekki um slíkt að ræða enda stór hópur þar ósjúkratryggður. Greiðslur eru 

gjarnan afkastatengdar og kerfið því sveigjanlegt og vel til þess fallið að mæta kröfum 

sjúklinga en hins vegar er kostnaðarstýring slæm enda hefur það sýnt sig í mikilli 

kostnaðaraukningu til heilbrigðiskerfisins, s.s. í Bandaríkjunum.  
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8  Staða innan heilbrigðismála 

Í heilbrigðismálum er flækjustig mikið og þar ríkja markaðsbrestir á flestum stigum innan 

kerfisins sem kalla á afskipti ríkisvaldsins.  Þar sem eru umfangsmikil inngrip ríkisvaldsins 

gefur það eindregið til kynna að truflun eða takmörkun sé á eðlilegum lögmálum markaðsins 

sem getur dregið úr skilvirkni og hagkvæmni. Ákveðin óskilvirkni er ásættanleg gegn því að 

önnur stefnumarkmið heilbrigðiskerfisins náist, svo sem að ákveðin sanngirni ríki í 

fjármögnun kerfisins eða í aðgangi að heilbrigðisþjónustu. 

 

8.1  Umbætur á eftirspurnarhlið heilbrigðiskerfisins 

Eftirspurn eftir heilbrigðisþjónustu er og mun alltaf vera til staðar og vegna markaðsbresta er 

ekki mögulegt að láta verð eitt og sér takmarka eftirspurn nema að litlu leiti. Við stjórn og 

stýringu á eftirspurnarhlið hefur í meginatriðum verið horft til eftirfarandi fjögurra þátta. 

   

Fyrsti þátturinn sem horft hefur verið til að það getur verið árangursríkt að hafa stjórn á 

upptöku nýrrar tækni í heilbrigðismálum og að stýra flæði eftirspurnarinnar inn á hagkvæmari 

og skilvirkari farveg.
93

 Tækninýjungar og upptaka nýrra lyfja hafa haft gífurleg áhrif til 

útgjaldaaukningar til heilbrigðismála síðustu áratugi. Því hafa verið settar á fót sjálfstæðar 

stofnanir eða nefndir í fjölmörgum Evrópuríkjum, skipaðar læknum, sérfræðingum og 

stjórnmálamönnum, til að stýra og hafa áhrif á hvenær og hvort taka eigi upp ákveðnar 

tækninýjungar.   

 

Annar þáttur sem horft hefur verið til er að beina fólki inn á hagkvæmari leiðir með 

aðgangsstýringu í kerfið s.s. með tilvísunarkerfi. Í flestum nágrannalöndum okkar er farin sú 

leið að beina sjúklingi fyrst til heimilislæknis sem síðan framvísar honum áfram í kerfinu, 

ýmist til sérfræðinga eða annað til að fá bót meina sinna, með því að hafa þá leið mun ódýrari.   

 

Þriðji þátturinn sem horft hefur verið til er að stýra aðkomu að kerfinu með þátttöku sjúklinga 

í þjónustugjöldum. Til að stýringin virki, sem takmörkun á eftirspurn, er skilyrði að 

tryggingar dekki ekki allan kostnað við þjónustuna. Þessi leið hefur nokkuð víðtækar 
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afleiðingar inn í kerfið. Því um leið og slegið er á eftirspurn einstaklinga eftir þjónustunni 

dregur þessi aðgerð almennt úr útgjöldum almannatrygginga og léttir því á öllum 

tryggingasjóðnum. Vandað og vel ígrundað kerfi kostnaðarþátttöku getur haft þessi áhrif án 

þess að draga úr jafnræði. Nauðsynlegt er að beita þessari aðferð af mikilli varfærni því 

vernda þarf ákveðin hóp sem er efnalítill í gegnum hliðarráðstöfun við þessa leið.   

 

Fjórði þátturinn sem horft hefur verið til er aukin áhersla á framtíðarstefnumörkun í 

málaflokknum hvað varðar mótun menntastefnu, heilsustefnu og upplýsinga- og 

auglýsingaherferða til að stýra neytendum og sjúklingum frá óheilbrigði og að 

heilsuvakningu. 

 

8.2  Umbætur á framboðshlið heilbrigðiskerfisins 

Flestar umbætur síðustu áratugi í heilbrigðiskerfinu hafa beinst að framboðshlið 

heilbrigðiskerfisins enda því stýrt og stjórnað af ríkisvaldinu á einn eða annan hátt.  Umbætur 

sem gerðar hafa verið á framboðshlið heilbrigðiskerfisins er til unnt að skipta í  fjóra þætti.   

 

8.2.1 Endurmat 

Umbætur hafa miðað að endurmati á kaupenda- og greiðsluhluta heilbrigðiskerfisins.  

Samnings- og greiðslufyrirkomulag er í flestum tilfellum, og innan flestra tegunda 

heilbrigðiskerfa, nokkuð flókið.  Þessi mál hafa fengið sérstaka skoðum með það að 

leiðarljósi að byggja inn hvata hjá framleiðendum og veitendum heilbrigðisþjónustunnar sem 

miða að þeim markmiðum sem stefnt er að.   

 

Í ríkari mæli hefur verið horfið frá því fjármögnunarkerfi sem hægt er að kalla kostnaðar-

endurgreiðslukerfi, og er kerfi fastra fjárveitinga hluti af því.  Margar leiðir hafa verið farnar 

og ýmsar útfærslur hafa verið reyndar.  Ein af þessum útfærslum er að miða í ríkara mæli við 

áætlanir sérfræðinga, í stað þess að horfa til útgjalda síðasta árs, en tengja hvata inn í ferlið 

með ákveðnu greiðslukerfi. Önnur leið er að miða ferlið í meira mæli að framleiðslumiðuðu 

fjármögnunarkerfi ásamt greiðslukerfi sem byggist á viðurkenndu framleiðslukerfi spítalanna 
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s.s. DRG
94

 og blönduðu greiðslufyrirkomulagi fyrir lækna. Enn önnur leið er að setja fram 

árangurstengt hvatakerfi sem byggir á þeim lausnum sem menn vilja ná fram s.s. að 

verkefnatengja greiðslur, stefna að og koma upp faglegri og vandaðri vinnuferlum við kaup á 

heilbrigðisþjónustu og auka vægi samningagerðar almennt innan heilbrigðiskerfisins. 

 

8.2.2. Fjölbreytni þjónustuforma. 

Hafa umbætur á framboðshlið innan heilbrigðiskerfisins miðað að því auka fjölbreytni 

þjónustuforma sem boðið er upp á og að bæta gæði þjónustunnar.  Til að ná fram aukinni 

fjölbreytni hefur í meiri mæli verið horft til ýmis annars konar aðferða og meðferða sem miða 

að því að samtvinna forvarnir og almenna heilsuvakningu.
95

   

 

Gæðamál í víðri merkingu þess orðs hafa fengið aukið vægi á öllum stigum innan 

heilbrigðisþjónustunnar og er hluti af stefnumörkun málaflokksins. Almennir mælikvarðar eru 

settir á framleiðni innan kerfisins þannig að hægt sé að meta hvort þjónustan sé að batna eða 

ekki. Betri upplýsingar og bætt upplýsingakerfi gegna lykilhlutverki í öllum umbótum eigi 

þær að nást. Einn af þeim þáttum sem umbótaferli síðustu ára hefur sýnt fram á er að 

mikilvægt er að forðast allt sjálfs-sprottið fyrirkomulag sem fagaðilar setja sjálfum sér og 

starfa eftir. Það hefur einnig sýnt sig að gera þarf átak í að miða alla upplýsingagjöf í meira 

mæli að þeim verkefnum sem verið er að vinna, gera leiðbeiningar og verkferla. Huga þarf 

betur að skráningu og viðurkenningu verkferla sem byggðir eru á reynslu svo reynsla og 

þekking tengist ekki bara ákveðnum starfsmönnum eða hópi manna. 

 

 

8.2.3 Stýrð samkeppni 

Í þessu ferli umbóta hefur verið horft til samkeppni á mörkuðum og hvort hægt sé skilgreina 

markaði þannig að stýrð samkeppni geti ríkt á þeim að einhverju leiti. Í skýrslu OECD (2003) 

                                                      

 

 

 

94
 DRG (e. Diagnosis related groups) er sjúklingakerfi sem byggist á flokkun sjúklinga eftir 

sjúkdómsgreiningum, aðgerðum/ meðferðum, kyni, aldri og eðli útskriftar í fyrirfram skilgreinda 

greiðsluflokka, en þeir eru klínískt og kostnaðarlega einsleitir.  Kerfi sem er í notkun víða um heim.   

95
 Heilbrigðisráðuneyti. (2007).  Heilsustefna Íslandinga 
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segir að í fæstum tilfellum hafi verðsamkeppni milli spítala skilað tilætluðum árangri.
96

 Það er 

þó alls ekki algilt því í Svíþjóð telja menn markaðsnálgunina hafa skilað ákveðnum árangri og 

þá sérstaklega á Stokkhólmssvæðinu.  

 

Það eru nokkur atriði sem helst hafa valdið erfiðleikum í samkeppnisferlinu. Tryggja þarf að 

framleiðslugeta sé til staðar innan kerfisins til að mæta væntingum um aukna framleiðslu. 

Annað er sú staðreynd að nú þegar er staðbundið ójafnvægi hvað varðar aðgang að 

heilbrigðisþjónustu milli svæða og því hefur ekki náðst samstaða innan samfélagsins og hefur 

þetta mætt andstöðu hjá starfsfólki innan heilbrigðisgeirans. 

 

Innan nokkurra opinberra samningakerfa hefur gefist möguleiki á samkeppni á 

tryggingamarkaði og hefur það verið reynt.  En þegar á reynir hafa tryggingasjóðirnir ekki 

verið tilbúnir til að keppa á markaði sem grundvallast á áhættu
97

 og skortur á trú á stöðugleika 

á markaði vegna þess vanda sem nefndur hefur verið „að fleyta rjómann (e. cream 

skimming).“
 98

 

 

8.2.4. Tækninýjungar  

Umbótaferlið á framboðshlið hefur snúist um tækninýjungar og tækniframfarir innan 

heilbrigðismála. Að stjórna og stýra aðgangi kerfisins að tækninni og hvernig hún er nýtt á 

árangursríkan hátt. Tæknin er áhrifavaldur hvað varðar hagkvæmni, skilvirkni, kostnað og 

árangur innan kerfisins. Staðreyndin er að tækni í heilbrigðisgeiranum er einn stærsti 

kostnaðarvaldurinn, en um leið stærsti áhrifavaldur að allri framþróun í auknum gæðum innan 

heilbrigðisgeirans. Allar ákvarðanir sem teknar eru í heilbrigðisgeiranum er varða tækni og 

hvort taka eigi upp nýja tækni eru um leið ákvarðanir um kostnað.   

 

 

 

                                                      

 

 

 

96
 OECD.  (2003). bls. 28 

97
 OECD.  (2003). bls. 40 

98
 Að fleyta rjómarnn er notað yfir það þegar möguleiki skapast að tryggingafélög í þessu tilfelli geti 

valið tryggjendahóp sem ber litla áhættu. 
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8.3  Umbætur í uppbyggingu og samsetningu heilbrigðiskerfisins 

Nýskipan í stjórnsýslu hefur m.a. snúist um endurskilgreiningu, enduruppröðun, samvinnu og 

samþættingu milli stofnanna innan samfélagsins. Innan heilbrigðiskerfisins hafa skapast 

miklir möguleikar til endurskipulagningar á innri þáttum kerfisins sjálfs. Samfélög sem 

fjármagna heilbrigðiskerfi í gegnum skattkerfið, og er stjórnað af opinberum aðilum, hafa 

nálgast það viðfangsefni með því að líkja betur eftir eðlilegum hagrænum markaði.   

 

Aðgreining á milli kaupenda og framleiðenda er ein leið sem farin hefur verið til að ná fram 

því markmiði innan heilbrigðiskerfisins að líkja eftir hagrænum markaði.  Í kjölfarið hefur 

sjálfstæði sjúkrahúsanna verið aukið samfara aukinni ábyrgð. Hluti af þessu markmiði hefur 

verið að horfa til aukinna möguleika á dreifstýringu innan kerfisins. Dreifstýringu fylgja bæði 

kostir og gallar enda hefur það orðið raunin að þessi nálgun hefur skilað mismunandi árangri. 

Staðbundin ákvörðunartaka miðar í meiri mæli að þörfum þeirra sem á þjónustunni þurfa að 

halda. Það sama á við um framleiðsluþætti.
99

 Sumum þáttum er árangursríkast og best að stýrt 

sé miðlægt. Við val á miðstýringu eða dreifstýringu verður alltaf að taka mið að aðstæðum 

hverju sinni. 

 

8.4  Lærdómur sem draga má af umbótastarfi heilbrigðiskerfisins 

OECD (2003) hefur tekið saman helstu atriðin sem umbætur innan heilbrigðismála hafa skilað 

á umliðnum árum og hvaða lærdóm megi draga að því starfi.  Í skýrslunni draga sérfræðingar 

OECD fram nokkra þætti.
 100

   

 

Í fyrsta lagi hafa upplýsingakerfi og allar mælingar á frammistöðu innan kerfisins batnað til 

muna og gert umbætur mögulegar.  Í öðru lagi hafa breytingar dregið fram þau sannindi að 

aukin hagkvæmni og skilvirkni kerfisins getur krafist aukinnar fjárfestingar s.s. í 

upplýsingakerfum eða í stjórnunarlegum endurbótum.  Í þriðja lagi hafa skapast ákveðnir 

möguleikar á hvatastjórnun innan heilbrigðiskerfisins í þeim tilgangi að nálgast ákveðnar 

lausnir.  Í fjórða lagi hefur það gefið góða raun að taka upp metnaðarfulla nálgun til dreifingar 

                                                      

 

 

 

99
 Gunnar Helgi Kristinsson.  (2001). bls. 17 

100
 OECD.  (2003). bls. 19. 
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á fjármagni, sem tekur mið af ákveðnum þáttum  s.s. til gæða, árangurs og ýmissa annarra 

gilda samfélagsins, í stað þess að einskorða við fastafjárveitingar.  Í fimmta lagi bendir OECD 

á hve mikilvægt það er fyrir umbótaferla á heilbrigðissviði að taka upp verkefnamiðaða 

nálgun s.s. verkefnamiðaðar lækningaaðferðir og verkefnamiðaða ákvarðanatöku. 

 

Efasemdir hafa einnig komið upp í þessu ferli og hafa nokkur lönd innan OECD lýst yfir 

áhyggjum sínum af því að hugsanlega hafi verið gengið of langt í því að takmarka fjármagn til 

heilbrigðiskerfisins og möguleikar kerfisins til árangurs hafi því skaðast.
101

 

 

 

8.5  Áhrif nýskipan í stjórnsýslu á heilbrigðismál á Íslandi 

Kröfur um breyttar áherslur innan stjórnsýslunnar hafa teygt anga sína inn í heilbrigðismálin. 

Vissulega hafa áhrifin hvergi verið eins áþreifanleg eins og á sviði einkavæðingar 

ríkisfyrirtækja, t.d. með einkavæðingu bankanna og einkavæðingu Símans. Við einkavæðingu 

Símans var því lýst yfir að megnið af söluandvirði hans yrði ráðstafað til 

heilbrigðisþjónustunnar. Burt séð frá því hvort þetta fé, sem eyrnamerkt var nýbyggingu muni 

skila sér, þá setti þetta þunga í allan undirbúning og skipulagningu byggingar 

háskólasjúkrahúss hér á höfuðborgarsvæðinu. Umbreytingar innan stjórnsýslunnar hafa því 

haft áhrif innan heilbrigðisgeirans og orðið vakning að opinskárri umræðu um málaflokkinn.   

 

8.5.1  Tilraunaverkefni með sveitarfélögum  

Árið 2004 kom út skýrsla á vegum heilbrigðis- og tryggingamálaráðuneytis um mat á 

tilraunaverkefnum sem fólust í að „tvinna saman heilsugæsluna, heimahjúkrunina og 

félagsþjónustuna“ í nokkrum sveitarfélögum. Í inngangsorðum þeirrar skýrslu kemur fram að 

notendur þjónustunnar, skipuleggjendur hennar og þeir sem vinna á þessu sviði séu sammála 

um að slíkt fyrirkomulag sé til bóta.
102

 

 

 

 

                                                      

 

 

 

101
 OECD. (2003), bls. 22   

102
 Heilbrigðis- og tryggingamálaráðuneytið.  (2004). bls. 2 
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8.5.2  Hver gerir hvað í heilbrigðisþjónustunni 

Árið 2006 skilaði svokölluð Jónínu-nefnd frá sér skýrslu sem ber heitið „Hver geri hvað í 

heilbrigðisþjónustunni“ en nefndin var skipuð árið 2003 af þáverandi heilbrigðis- og 

tryggingamálaráðherra Jóni Kristjánssyni.
103

 Hlutverk nefndarinnar varð nokkuð víðtækt eins 

og kom fram í bréfi nefndarinnar til ráðherra við afhendingu skýrslunnar þann 27. febrúar 

2006. Þar segir að 

Skilgreina átti sérstaklega verksvið stofnanna (innsk. Landspítala – 

háskólasjúkrahúss og Fjórðungssjúkrahússins á Akureyri) með tilliti til 

breyttra þjóðfélagsaðstæðna. Skilgreina átti sérstaklega verksvið stofnanna 

sem hátæknisjúkrahúsa landsmanna, kennslustofnana, miðstöðva faglegrar 

þróunar, veitenda þjónustu á landsvísu og sem svæðisbundinna sjúkrahúsa. 

Var nefndinni einnig falið að skoða verkaskiptingu milli þessara stofnana og 

annarra í heilbrigðisþjónustu, svo sem einkarekinna læknastofa.
104

   

 

Tillögur nefndarinnar voru margar og lúta að allri heilbrigðisþjónustu í landinu. Bent var á 

ákveðna vankanta innan kerfisins, hvernig bregðast mætti við þeim með skírskotun til 

skipulags annarra þjóða á þessu sviði.  Í inngangi skýrslunnar bendir nefndin  á að til þess að 

geta vænst þess að ná fram markmiðum um „gæði og hagkvæmni, samhliða nýjungum í 

heilbrigðisþjónustu og sjúkrahúsrekstri“ þarf hlutverk stofnanna að vera skýrt.
105

  

 

8.5.3  Endurskoðun laga um heilbrigðisþjónustu 

Samhliða starfi Jónínu-nefndar var önnur nefnd ráðherra að störfum sem var falið að vinna að 

endurskoðun laga um heilbrigðisþjónustu og var skipuð þann 8. október 2003 til að 

endurskoða lög nr. 97/1990 um heilbrigðisþjónustu með síðari breytingum. Fyrir þeirri nefnd 

fór Guðríður Þorsteinsdóttur og skilaði nefndin tillögum sínum til ráðherra þann 12. apríl 

2006.   

 

 

                                                      

 

 

 

 
103

 Heilbrigðis- og tryggingamálaráðuneytið. (2006).   

104
 Heilbrigðis- og tryggingamálaráðuneytið. (2006). bls. 2  

105
 Heilbrigðis- og tryggingamálaráðuneytið. (2006). bls. 5   
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8.5.4  Lög um heilbrigðisþjónustu  

Árið 2007 var stigið mikilvægt skref, í umbótum í heilbrigðismálum, með setningu nýrra laga 

frá Alþingi nr. 40/2007 um heilbrigðisþjónustu.  Lögin tóku við af lögum sem voru að stofni 

til byggð á lögum frá árinu 1973. Í millitíðinni höfðu lögin þó verið endurútgefin með 

breytingum í tvígang, árið 1998 og árið 1990. 

 

 
Markmið með endurskoðun laga um heilbrigðisþjónustu var í meginatriðum að mæla með 

skýrum hætti fyrir um grunnskipulag hins opinberra heilbrigðisþjónustukerfis, að setja 

ráðherra og öðrum heilbrigðisyfirvöldum og einstökum heilbrigðisstofnunum sem reknar eru 

af ríkinu skýran lagaramma til að starfa eftir, að heilsugæslan verði að jafnaði fyrsti 

viðkomustaður sjúklinga, að tryggja virkt eftirlit með heilbrigðisþjónustu og gæðum hennar 

og að síðustu að skilgreina frekar stefnumótunarhlutverk ráðherra innan laganna og tryggja að 

hann hafi á hverjum tíma fullnægjandi valdheimildir til að framfylgja stefnu sinni s.s. um 

skipulag heilbrigðisþjónustu, forgangsröðun verkefna innan hennar, hvar hún skuli veitt og af 

hverjum.
106

 

 

Helstu breytingar frá fyrri lögum eru:   

- landinu skipt upp í heilbrigðisumdæmi þar sem starfrækt er sérstök heilbrigðisstofnun, að 

sjúkrahús, heilsugæslustöðvar og hjúkrunarheimili innan umdæmisins sem rekin eru af 

ríkinu verði hluti af þeirri stofnun (að frátöldu Sjúkrahúsinu á Akureyri), heilsugæslan sé 

að jafnaði fyrsti viðkomustaður sjúklinga og ákvæði um stjórnir heilbrigðisstofnana sem 

reknar eru af ríkinu samræmdar. 

- stefnumótunarhlutverk ráðherra styrkt og heimildir hans til að hrinda stefnu sinni í 

framkvæmd, kveðið er á um stöðu og ábyrgð forstjóra heilbrigðisstofna sem æðstu 

yfirmanna hverrar stofnunar í samræmi við lög nr. 70/1996, um réttindi og skyldur 

starfsmanna ríkisins og lög nr. 88/1997, um fjárreiður ríkisins, og að þeir einir innan 

stofnunar séu skipaðir af ráðherra og beri því ábyrgð gagnvart honum. 

                                                      

 

 

 

106
 Alþingi. (2006 – 2007). Þskj. 281 – mál 272. Frumvarp til laga um heilbrigðisþjónustu. 
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- að sett sé reglugerð um faglegar lágmarkskröfur til reksturs heilbrigðisþjónustu, skýrt 

kveðið að landlæknir fari með eftirlit með heilbrigðisþjónustu og að það liggi fyrir 

staðfesting landlæknis til að hefja rekstur heilbrigðisþjónustu. 

- Skýrt kveðið á um að ráðherra fari með umboð ríkisins til samningagerðar um 

heilbrigðisþjónustu, skýrar er kveðið á um form og efni samninga um heilbrigðisþjónustu 

og samningaheimildir ráðherra, ráðherra veitt sérstök heimild til að takmarka 

samningagerð við hluta þeirra aðila sem geta annast viðkomandi þjónustu ef framboð af 

henni reynist meira en þörf er á, veitt er heimild heilbrigðisstofnana umdæma og 

heilsugæslu höfuðborgarsvæðisins til að gera samninga við aðrar stofnanir eða 

heilbrigðisstarfsmenn, með leyfi ráðherra, um ákveðna þætti og að mun skýrar er kveðið 

á um heimild ráðherra til að bjóða út bæði rekstur og kaup á heilbrigðisþjónustu. 

 

Lögin hafa víðtæk áhrif á skipulag innan málaflokksins og þau leggja grunnin að ákveðinni 

hugmyndafræði nýskipunar. Lögin eru mjög afdráttarlaus hvað grunnskipulag varðar. Þau 

setja skýran lagaramma utanum málaflokkinn og helstu persónur og leikendur innan hans en 

opna um leið möguleika til að haga hlutunum á annan hátt í samskiptum þeirra á milli innan 

rammans og að leita samstarfs utan hans.   

 

Einn af viðmælendum mínum benti á að með nýjum lögum um heilbrigðisþjónustu verið væri 

að stíga fyrstu skref innan málaflokksins til ákveðinna breytinga.  Margar leiðir eru færar til 

að nálgast viðfangsefnið og því þarf málaflokkurinn að fá almenna umræðu.  Hvaða leið sem 

farin verður er það lykilatriði og að margra mati grundvallaratriði í þessum málum að „... sátt 

ríki innan samfélagsins um málaflokkinn.“
107

 

 

8.5.5  Lög um Sjúkratryggingar Íslands 

Sjúkratryggingar Íslands voru stofnaðar árið 2008 með lögum nr. 112/2008. Í frumvarpi til 

þessara laga er tilgreint að stofnuninni sé ætlað að taka við hluta verkefna Tryggingastofnunar 

ríkisins en þar segir að stofnunin taki 

við eignum, réttindum og skyldum Tryggingastofnunar ríkisins að því er 

varðar framkvæmd sjúkratrygginga samkvæmt lögum nr. 100/2007, um 
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 Viðmælandi nr. 2.  Munnleg heimild, 18. desember 2007 
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almannatryggingar, og sjúklingatryggingar samkvæmt lögum nr. 111/2000, 

um sjúklingatryggingu.
108

 

 

Rekja má tilurð stofnunar Sjúkratrygginga Íslands til stefnuyfirlýsingar þeirrar ríkisstjórnar 

sem þá sat en þar sagði m.a að „stefna eigi að því að kostnaðargreina heilbrigðisþjónustuna og 

taka upp blandaða fjármögnun þannig að fjármagn fylgi sjúklingnum, að heilbrigðisstofnanir 

fái fjármagn í samræmi við fjölda verka og skapa eigi svigrúm til fjölbreytilegra 

rekstrarforma, s.s. með útboðum og þjónustusamningum, en jafnframt að tryggt sé allir hafi 

jafnan aðgang óháð efnahag að heilbrigðisþjónustu.“
109

 Tilgangur lagana, og eitt af 

markmiðum þeirra var að styrkja hlutverk ríkisins sem kaupanda heilbrigðisþjónustu í þeirri 

viðleitni að opna fyrir þann möguleika og auðvelda að aðgreina veitanda og kaupanda 

hlutverk ríkisins á heilbrigðisþjónustu.  
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 Alþingi.  (2007- 2008).  Þingskjal 955 – mál 613.  Frumvarp til laga um sjúkratryggingar 

109
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9  Skipulagsheildir  

Gunnar Helgi Kristinsson prófessor í stjórnmálafræði (2006) setur fram myndlíkingu í bók 

sinni Íslenska stjórnkerfið, þar sem hann segir að „svið stjórnmálanna sé ekki með öllu óskylt 

leiksviði þar sem stundum birtast hlutir sem ekki eru raunverulegir nema í mjög þröngri 

merkingu þess orðs.“
110

   

 

Í grein sem birtist í Health Affairs árið 2006 og ber heitið „Public Health an Center Stage: 

New Rules, old Props“, er heilbrigðiskerfinu líkt við leiksvið. Þar vitna höfundar í ekki minni 

mann en rithöfundinn sjálfan William Shakespeare sem eitt sinn á að hafa sagt „Að allur 

heimurinn er leiksvið“. Leiksvið  heilbrigðismála samanstendur af breiðum hópi persóna og 

leikenda sem hver fær afmarkað hlutverk og leika lykilhlutverk í leikverki sem sýnt er fyrir 

framan hóp áhorfenda og miðar að því að bæta lífsgæði og þjónustu þegnana.
111

 Með þessu er 

vísað til þess að svið heilbrigðismála er í raun eitt kerfi eða skipulagsheild samsett af mörgum 

minni kerfum sem hvert og eitt býr yfir ákveðnum eiginleikum til að ná fram markmiðum 

kerfisins.    

 

Einn af viðmælendum mínum setti takmarkaða kerfishugsun innan heilbrigðismála hér á landi 

beint í samhengi við skort á stefnumótun innan þess.   

það fyrsta sem mér dettur í hug er þessi litla sýn á að þetta sé kerfi ...  og 

fólk er með mismunandi hugmyndir um það hvað er kerfi.  Menn fara beint 

út í það að tala um heilbrigðisþjónustu .... heilbrigðisþjónustan er einn þáttur 

heilbrigðiskerfisins.  Þannig að menn hafa ekki verið með alla þætti 

(functionir) kerfisins nógu skýrar ... og fari maður síðan að skoða þessa 

þætti (functionir) þá eru þær afar missterkar.  Þar hefur mér fundist 

stýringin, stefnumótunin vera veikust“
112
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Í sama streng tóku fleiri viðmælendur: „Það virðist vanta samfellu í kerfið og samhæfni...  oft 

eru þetta stofnanavandamál. Það má eflaust segja að stundum er ábyrgð í kerfinu of skipt milli 

ráðuneyta, stofnanna og stjórnvaldsstiga þ.e. milli ríkis og sveitarfélaga...“.
113

 

 

Einn viðmælandi bætti við: 

„ ...ég veit ekki hvernig þessi skipting ætti að vera ... það má alveg eins 

segja að það séu ekki nógu skýr skil eða... skýrt hver á að gera hvað þegar 

maður lítur annars vegar á sveitarfélögin... heimahjúkrun er á forræði 

ríkisins en svo er alls konar heimaþjónusta á forræði sveitarfélaganna.  Þarna 

er í mörgum tilfellum verið að sinna sama veika fólkinu.“
114

  

 

Þetta gefur tilefni til að velta fyrir sér hvort menn hafi nálgast málaflokkinn á réttan hátt með 

tilliti til stýringar og stjórnunar hans í heild sinni.  Vissulega eru mörg og flókin sjónarmið 

sem taka þarf tillit til innan svo viðamikils málaflokks. Í skýrslu WHO (2000) er bent á þessa 

takmörkuðu sýn á kerfið eins og viðmælandi minn geri einnig. Þar kemur fram að algengt er 

að þeir sem um þessi mál fjalla skilgreina málaflokkinn þá tala þeir út frá 

heilbrigðisþjónustunni en ekki að þetta sé heilstætt kerfi.
115

    

 

Staðan í ríkisfjármálum er þannig í dag að gera verður kröfu um aukna ráðdeild í ríkisrekstri. 

Leggja verður aukna áherslu á hagræðingu og skilvirkni innan kerfisins og samræmd 

vinnubrögð. Að öðrum kosti þarf að auka kostnaðarhlut sjúklinga í kerfinu enn meira eða 

minnka þjónustuna með ófyrirséðum afleiðingum á jafnræði þegnanna til að eiga möguleika á 

að leita sér heilbrigðisþjónustu án tilliti til efnahags.   

 

9.1  Eiginleikar skipulagsheilda 

Í bók sinni Structure in Fives (1982), skilgreinir Mintzberg skipulag „sem fjölda mögulegra 

leiða við að skipta framleiðsluþáttum milli mismunandi ákveðinna verkefna og um leið að ná 
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fullri samhæfingu milli þessara verkefna“.  Hann varpar síðan fram spurningunni hvernig rétt 

sé að setja saman skipulag eða skipulagsheild.  Hann svarar spurningunni sjálfur þegar hann 

segir: 

 .. að þessa þætti skipulagsins ætti að velja með tilliti til þess að þeir stuðli 

að innra samræmi eða samhljómi, sem og að stuðla að jafnvægi við 

formgerð heildarinnar í umhverfi sínu s.s, stærð, aldur, eðli hennar og 

hlutverk o.fl. ; ... og að formgerð heildarinnar sjálfar þarf ekkert síður að 

velja frekar en einingarnar inní hana.
 116

 

 

Mintzberg skilgreinir skilvirkar skipulagsheildir sem þær sem hæfa verkefnum sínum og eru í 

góðu samræmi við umhverfi sitt. Til að ná þessu fram leggur hann til fimm mismunandi 

tegundir skipulagsheilda, fimm mismunandi samhæfingaraðferðir og fimm mismunandi 

kerfishluta sem eru einkennandi fyrir kerfið til að nálgast þá skipulagsheild sem hentar hverju 

verkefni, hverri stofnun, hverju skipulagi, hverjum málaflokki og því einnig fyrir 

heilbrigðiskerfið í heild.   

 

Hver þessara fimm tegunda skipulagsheilda hefur ákveðna eiginleika sem eru lýsandi fyrir 

hana. Hann setur fram einfalt skipulag (e. simple structure), maskínuskrifræði (e. machine 

bureaucracy), fagstéttarskrifræði (e. proffessional bureaucracy), greinaskipt skipulag (e. 

divisionalized form) og fljótandi skipulag (e. adhocracy).
117

   

 

Í þessari greiningu hefur Minzberg bent á eiginleika hverrar skipulagsheildar fyrir sig og hvað 

sé einkennandi fyrir innviði þeirra svo innra samræmi megi nást. Þannig getum við hugsað 

okkur ákveðið skipulag eða málaflokk líkt og heilbrigðismálin og nýtt okkur þennan 

greiningarramma til að setja saman skilvirka skipulagsheild sem hæfir viðkomandi verkefnum 

og því umhverfi sem heildin starfar innan.      
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Gareth Morgan (1996) setur fram nokkrar tegundir skipulagsheilda í bók sinni Images of 

organization í myndlíkningarformi.
118

 Hér er um flókið fyrirbæri að ræða sem þarf að búa yfir 

mörgum mismunandi eiginleikum sem er oft erfitt að festa hendur á. Til að draga fram 

eiginleika hverrar skipulagsheildar líkir hann heildinni ýmist við vél eða lifandi verur sem er 

lýsandi fyrir eiginleika hverrar tegundar fyrir sig.  

 

Upphafsorð bókarinnar eru lýsandi fyrir meginefni þess hvers vegna hann setur þetta fram á 

þennan hátt þegar hann segir „...til að stjórnandi eða sérfræðingur nái árangri í hverju sem 

hann tekur sér fyrir hendur þarf viðkomandi að kunna að lesa aðstæður þess umhverfis sem 

hann ætlar að skipuleggja eða stjórna“.
119

 Morgan dregur fram fjórar myndlíkingar 

skipulagsheilda sem allar eiga sér sameiginlega eiginleika.   

 

Í fyrsta lagi líkir hann skipulagsheild við vélar (e. organizations as machines), þ.e. að þær séu 

hannaðar og starfi líkt og þær séu vélar. Innan þessa flokks falla heildir sem starfa á 

skipulagðan, skilvirkan, áræðanlegan og fyrirsjáanlegan hátt.   

 

Í öðru lagi líkir hann skipulagsheild við lífrænt kerfi (e.  organization as organisms) þar sem 

vísað er í fjölbreytni náttúrunnar og dýrategunda sem þrífast við mismunandi aðstæður. 

Ákveðnar tegundir dýra er hægt að finna í ákveðnu umhverfi og það sama á við ákveðnar 

stofnanir með ákveðin einkenni innan ákveðins umhverfis.
120

 Kerfisnálgun byggir á þeirri 

forsendu að skipulagsheildir, séu kerfi sem séu opin fyrir umhverfi sínu og verði að aðlagast 

til að verða hæfar til að lifa af.
121

 Skipulagsheildir séu opin kerfi sem þurfi vandaða stjórnun 

til að uppfylla og jafna innri þarfir og til að koma á móts við mismunandi aðstæður. Það er 

engin ein leið til að ná fram þessari jöfnun (e. good fit) innan kerfisins.
122
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Í þriðja lagi líkir hann skipulagsheild við heila (e. organization as brains) í leit sinni að því 

hvort möguleiki sé að setja saman skipulagsheildir sem hafa ákveðna eiginleika. Að heildin sé 

eins og lærdómsfyrirtæki eða sé byggð upp á lærdómsfyrirtækjum í þeirri merkingu að hafa 

eiginleika til að vera sveigjanlegt, kvikt og skapandi.
123

 Miðað er að því að skipulagsheildin 

geti náð þeim eiginleika, og búið yfir þekkingu og hæfni til að vera stöðugt að takast á við og 

aðlagast síbreytilegum og aðkallandi aðstæðum (e. emerging challenges).
124

 Skipulagsheildir 

sem ná fram þessum eiginleika er sagðar hafa svokallaða sjálfssprotna stefnu (e. emergent 

strategy).
125

 

 

Í fjórða lagi skoðar Morgan skipulagsheildir út frá menningu (e.  organizations as cultures) og 

mikilvægi fyrirtækja- eða stofnanabrags. Hann segir að í menningu hverrar skipulagsheildar 

felist eiginleikar hennar og um leið tíðkist ákveðin bragur fyrir ákveðnar tegundir fyrirtæka, 

stofnanna eða kerfa. Stjórnmálafræðingurinn Pobert Presthus orðar þetta þannig að við lifum 

nú í stofnanasamfélagi. Eins og  ákveðin menning fylgir gjarnan ákveðnum tegundum 

stofnanna þá fylgir ákveðin menning hverri þjóð og hverju samfélagi.
126

  

 

Í bók sinni Management Challenges for the 21st Century (1999) fjallar Peter F. Drucker um 

skipulag og skipulagsheildir og horfir til framtíðar og veltir fyrir sér hvað almennt einkennir 

stofnanir. Hann vegur síðan og metur einkenni stofnana út frá framtíðarskipulagi eða út frá 

þeirri skipulagsheild sem hann sér í framtíð. Hann nálgast viðfangsefnið út frá 

breytingastjórnun og talar um árangursdrifnar stofnanir: 

Vandamál koma upp og þau á ekki að virða að vettugi. Og alvarleg 

vandamál þarf að afgreiða og leysa. En út frá breytingastjórnun þurfa 

stofnanir að einblína á lausnir og tækifæri. Þær verða að svelta vandamálin 

og fóðra tækifærin.
127
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Í gegnum tíðina hafa fræðimenn skoðað samfélagið út frá skipulagsheildum og uppbyggingu 

þeirra með það að markmiði að skýra betur og skilja uppbyggingu þess innan þess umhverfis 

sem það tilheyrir. Að skoða samfélög út frá einstökum einingum innan þeirra og samspil 

þeirra gefur einnig færi að skilja þá hvata, bæði jákvæða og neikvæða, sem liggja að baki 

þróun í ákveðnar áttir umfram aðrar.   

 

Drucker bendir á í bók sinni að stjórnun snúist um stjórnun breytinga.
128

 Með því að byggja 

inn hvata á réttum stöðum innan samfélagsins, innan stofnana þess og stofnanaheilda skapast 

möguleiki til að ýta undir aukna samvinnu, samþættingu, aukna hagkvæmni og skilvirkni – 

allt eftir því hverju sóst er eftir og hvernig og hvaða einingar innan samfélagsins eru örvaðar.    

 

Af þessu leiðir hve mikilvæg öll stefnumörkun og stefnumiðuð stjórnun er fyrir fyrirtæki, 

stofnanir og skipulagsheildir samfélagsins. Ef stefnumörkunin er slök eða að ósamræmi ríkir 

innan skipulagsins, byggir öll stjórn og stýring málaflokksins á brauðfótum.    

 

9.2  Heilbrigðiskerfið á Íslandi sem skipulagsheild 

Heilbrigðismál á Íslandi er málaflokkur og ætti að skoðast sem ein skipulagsheild, þ.e. sem 

eitt heilbrigðiskerfi. Stjórnvöld hafa ýmsar leiðir, svokölluð stefnutækjum til að stýra og 

stjórna kerfinu til að ná markmiðum sínum. Út frá þessari nálgun ætti að skapast ný sýn á 

stjórnun og stýringu málaflokksins og er því mælt með aðferðafræði stefnumiðaðrar 

stjórnunar (e. strategic management).
129

 Heilbrigðiskerfið er umgjörð utan um alla 

heilbrigðisstarfsemi í landinu sem stöðugt þarf að takast á við breytingar, bæði innan kerfisins 

sjálfs og í ytra umhverfi þess. Ávinningurinn veltur á samstillingu milli þess sem 

heilbrigðiskerfið sjálft býr yfir og þess umhverfis sem það starfar innan.   

 

Í grein sinni Markviss stjórnun, fjallar Runólfur Smári (1999) almennt um skipulagsheildir út 

frá tilgangi þeirra sem stefnumótunaraðila og út frá ákvörðunarhlutverki þeirra um 
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framtíðarsýn.
130

 Breytingar í opinberum rekstri, undir merkjum nýskipunar, hafa sannarlega 

haft mikil áhrif innan stjórnsýslunnar. Stjórnendur opinberra stofnanna hafa fengið í hendur 

ýmis verkfæri til að greina betur reksturinn, finna og bæta leiðir til að leysa úr vandamálum, 

greina styrkleika og veikleika, tækifæri og ógnanir og til að vinna stefnumarkandi áætlanir 

fyrir reksturinn. Stefnumótunin sjálf er gerð að aðalatriði en svo er nánast litið á 

framkvæmdina sjálfa sem nokkuð sjálfgefna. En þannig má ekki horfa á málið.
131

   

 

Runólfur Smári (2003) bendir á að eigi árangur að nást sé nauðsynlegt að horfa á fyrirtækið 

eða stofnunina í víðara samhengi. Horfa þurfi til allra athafna stofnunarinnar sjálfrar, 

skipulags hennar og færni, óska og þarfa viðskiptavina hennar, væntinga eigenda og helstu 

hagsmunaaðila, til stjórnmála og menningar, og túlkunar og skilnings á starfsemi hennar. Það 

er ekki nóg að stofnunin einbeiti sér að því að nýta hagrænar auðlindir sínar sem best heldur 

er litið svo á að sátt verði að ríkja milli ráðandi hagsmunaaðila og víðtæk viðurkenning á 

starfsemi stofnunarinnar innan samfélagsins.
132

   

 

Markmiðið er að tryggja árangur fyrirtækisins, stofnunarinnar eða heilbrigðiskerfisins í sinni 

víðustu merkingu þar með talið hvað varðar hagkvæmni, skilvirkni og jafnræði, svo og ímynd 

hennar og sátt innan samfélagsins, bæði til skemmri og lengri tíma litið. Allt ytra umhverfi er 

sífellt að verða fjölbreyttara og flóknara og því verður sífellt erfiðara að starfa í sátt við 

umhverfið. Aðferðarfræði til að ná samfellu og samþættingu allra þessara þátta nefnist 

stefnumiðuð stjórnun.  „Stefnumiðuð stjórnun snýst um að ná bestum árangri í rekstri 

tiltekinnar skipulagsheildar“ ... og um „ ... að efla sameiginlegan skilning til að ná lengra og 

gera betur“.
133

 

 

Hjá flestum viðmælendum mínum kom berlega í ljós að stefnumörkun málaflokksins væri 

mjög veik og ákveðin óskilvirkni og óhagræði endurspeglaðist í því. Jafnframt kom fram að 

stofnanir eða einingar innan málaflokksins væru sundurlausar.  
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Heilbrigðiskerfið, eins og hverja aðra skipulagsheild, þarf að nálgast út frá skipulagðri 

aðferðarfræði og öguðum vinnubrögðum. “Sé ekki fylgst náið með og unnið stefnumiðað 

getur það hent fyrirtækið (skipulagsheildina), eins og skip, að það reki af leið og lendi í 

hreinum ógöngum...”.
134

 

 

Hluti þess að geta stýrt og stjórnað heilbrigðiskerfinu þannig að allir aðilar innan kerfisins 

gangi í takt, er að skilgreina kerfið sjálft, persónur þess og leikendur, hlutverk hvers og eins, 

leikreglur þeirra á milli og almennt hlutverk þeirra innan heildarkerfisins. Eitt af 

aðalmarkmiðum allra heilbrigðiskerfa, burtséð úr hvaða umhverfi þau spretta, er að ráðstafa 

framleiðsluþáttum á þann veg að þau mæti þörfum einstaklinga og einstakra sjúklingahópa á 

sem bestan hátt. Áskorun heilbrigðiskerfa er að tryggja að aðeins þær aðferðir eða 

meðferðartækni, sem eru öruggar, árangursríkar og hagkvæmar, séu teknar upp.
135

   

 

Í skýrslu WHO (2007) kemur fram að stefnumörkun, sem ætlað er að styrkja 

heilbrigðiskerfið, þarf að byggja á skilgreiningu um hvað sé heilbrigðiskerfi , hvaða 

markmiðum kerfið eigi að ná, hvernig árangur kerfisins verði metinn og eftir hvaða 

mælikvörðum.
136
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10  Stefnumiðuð stjórnun 

Krafan um hagræðingu og sparnað hjá hinu opinbera á heilbrigðismarkaði, sem og annars 

staðar í samfélaginu, er mikil. Finna verður leiðir til að hagræða enn betur án þess að ganga á 

þjónustu kerfisins og möguleika þess til að sinna hlutverki sínu.   

 

Þessi staða kallar á nýjar leiðir og nýja hugsun, til að leysa almenningsvanda (e. public 

problem). Í anda nýskipunar í stjórnsýslu þurfa stjórnvöld að beita sérgreindum aðgerðum til 

að vinna að og ná þeim opinberu markmiðum sem sóst er eftir. Í stað fastmótaðra stofnana 

þarf að horfa til sérgreindra aðgerða eða stjórntækja, sem gegna þeim tilgangi að hafa áhrif á 

net fyrirtækja og stofnanna, sem ætlað er að komi að framkvæmdinni með samvinnu og 

samþættingu hins opinbera og einkareksturs þar sem stjórnun og stýring á sér stað með 

samningum og með sannfæringu fremur en með boðum og bönnum. Þessum nýju 

stjórnunarháttum fylgja annars konar kröfur um eiginleika og hæfileika sem þarf að gera til 

stjórnenda hjá hinu opinbera. Áherslubreytingar í stjórnun hins opinbera snúa fyrst og fremst 

að kröfum um árangur í stað hinar hefðbundnu stjórnunar. Áfram er það þó innri stjórnun sem 

er í forgrunni en nú snýr áherslan meira að frumkvæði stjórnendanna sjálfra. Til að ná árangri 

er lögð áhersla á að stjórnendur fái frjálsari hendur til að stjórna um leið og þeir eru gerðir 

ábyrgir fyrir árangri.
137

   

 

10.1 Stefnugreining 

Stefnugreining er tæki stjórnvalda til að finna leiðir og leiðrétta markaðinn þar sem ríkja 

markaðsbrestir. Heilbrigðiskerfið byggist á fjölmörgum ólíkum stofnunum, bæði að gerð og 

uppbyggingu, sem hafa með sér fjöldann allan af mismunandi verk- og þjónustuþáttum. 

Heilbrigðiskerfið er þannig samofið mörgum flóknum stofnunum, stórum sem smáum, í eigu 

hins opinbera eða einkaaðila, sem starfa í umhverfi þar sem almennt ríkja markaðsbrestir að 

einhverju tagi sem réttlætir og gerir kröfu um íhlutun hins opinbera. Að fleiru þarf að hyggja 

s.s. að tryggja flæði upplýsinga, tryggja öryggi og afkomu þegnanna og að gæta jafnræðis 

meðal þeirra.   
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Forræði og ábyrgð á málaflokknum verður ekki með góðu móti komið fyrir í höndum annars 

en ríkisvaldsins. En það er unnt að skilgreina ákveðna framleiðsluhluta og verkþætti 

heilbrigðiskerfisins sem ekki tilheyra kjarnastarfsemi kerfisins og því hægt að mynda markað 

um þessa þætti ef hann er ekki til nú þegar. Það er hægt að hugsa sér að beita öðrum leiðum í 

heilbrigðiskerfinu en tíðkast hafa til að ná settum markmiðum kerfisins. 

 

Mynd 8. Greiningarrammi stefnugreiningar. 

 
Stefnugreining

Vandamál sett fram og skilgreint

Markmið sett sem miðar að lausn vandamálsins

Stefna valin sem styður við markmiðið við lausn vandans

Stjórntæki valið, miðað við það viðmið og þá vídd sem á að ná 

fram með stjórntækinu, sem syður við valda stefnu sem miðar 

að settu markmiði

- Ríkisrekstur
- Nota markaðinn
- Opna markaðinn
- Koma á fót markaði
- Koma á samkeppni um 
markaðinn

Bein stjórntæki
- Rekstur opinberra stofnana
- Rekstur ft. í eigu hins opinbera
- Hagrænar gerðir / Reglusettning
- Kynningar og auglýsingar
- Lánafyrirgreiðslur

Óbeinn stjórntæki
- Samningar
- Félagslegar gerðir
- Þjónustugjöld
- Ávísanir og úttektarmiðar
- Tryggingar
- Skattheimta og ívilnanir
- Setning laga og reglugerða
- Veiting ríkisábyrgða og/eða 
styrkja

Viðmið
- skilvirkni
- hagkvæmni
- jafnræði
- framkvæmanleiki
- lögm/pólitískur  
möguleiki

Víddir
- stig valdbeitingar
- aðkoma
- sjálfvirkni
- sýnileiki

Lausnin á vandamálinu
Vandamál ==> sett markmið ==> valin stefna ==> valið stjórntæki 

m.t.t. viðmiða og vídda ==> Lausn á vandamáli

 
 

Til einföldunar, hefur verið sett fram mynd sem lýsir ferli stefnugreiningar og hvaða 

möguleika ríkisvaldinu stendur til boða til að takast við aðstæður þar sem markaðsbrestir 

ríkja. Stefnugreinandinn byrjar með ákveðið vandamál í kerfinu sem hann er að leita lausna 

við og setur fram markmið tillausnar vandamálsins. Huga þar að því hvaða stefnumöguleikar 

eru í boði og hvaða stjórntæki. Hvert stjórntæki er síðan metið með tillit til vel afmaraðra 
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viðmiða og vídda. Stefnugreining bíður þannig upp á að nálgast flókið og oft viðamikið 

verkefni á mökuðum markaðsbresta út frá ákveðinni og vel skilgreindri aðferðarfræði.  

 

10.1.1  Stefnumöguleikar ríkisvaldsins  

Stjórnvöld hafa almennt á valdi sínu fjölmargar leiðir eða stefnumöguleika (e. generic policy) 

til að fást við almenningsvanda (e. policy problems)  í  umhverfi þar sem markaðsbrestir ríkja. 

Stefnumöguleikar bjóða upp á leiðir til að ná fram ákveðinni „leiðréttingu“ á neikvæðum 

þjóðfélagslegum áhrifum markaðsbresta og aukna virkni markaðarins.
138

 Hvaða leiðir eigi að 

fara til að nálgast markmið heilbrigðiskerfisins snýst fyrst og fremst um stefnumörkun og um 

val á þeim stefnumöguleikum sem henta því umhverfi sem kerfið á að þjóna.     

 

Wiemer og Vining (2005) skilgreina stefnumöguleika sem „ólíkar gerðir aðgerða sem 

stjórnvöld geta beitt til að eiga við þekkta almenningsvanda.“
139

 Við val á stefnumöguleikum 

verður að taka tillit til fjölmargra þátta, vega þá og meta. Það sem getur talist eðlilegt og 

sjálfsagt á einum tíma við ákveðnar aðstæður getur þótt afleitt á öðrum tíma og við aðrar 

aðstæður. Aðferðir ríkisvaldsins verða stöðugt að vera í endurskoðun. Gildismat manna 

breytist, tækninni fleygir fram og álitlegir kostir ríkisvaldsins breytast með breyttu umhverfi.   

 

Fræðimenn gera sér vel grein fyrir hversu flókið þetta getur verið og margslungið. Í bók sinni 

fullyrða þau Nienaber og Wildavesky (1973) að „markmiðin sem stefnt sé að eru og verða 

alltaf margbreytileg, flókin og ávallt umdeilanleg.“
140

 Það væri aðeins þegar þessi óþægilega 

staðreynd væri þekkt og viðurkennd að raunverulega væri hægt á skipulagðan og 

árangursríkan hátt að vinna að markmiðinu.
141

 Staðreyndin er að: 

 við almenningsvanda er engin ein fullkomin lausn til, en vissulega eru sumar 

leiðir betri en aðrar. Grundvallaratriði við val á bestu leiðinni, er að bera kennsl 
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á og finna þá stefnu sem er best til þess fallin að bæta þjóðarhag, mælt með tilliti 

til ákveðinna markmiða (e. goals) og viðmiða (e. criteria).
 142

 

 

Hér verða dregin fram og gerð grein fyrir fimm helstu stefnumöguleikum stjórnvalda við 

aðstæður þar sem ríkisvaldið þarf með einhverjum hætti að koma að til að tryggja framleiðslu 

og dreifingu vöru eða þjónustu.   

 

Í fyrsta lagi á ríkisvaldið kost á að nýta stofnanakerfi sitt sem fyrir er eða að setja á fót 

ríkisstofnunum til að taka við ákveðnum málefnum eða málaflokkum. Í öðru lagi á ríkisvaldið 

kost á að nota markaðinn sé hann til staðar. Láta einkaaðila, aðra aðila en ríkisstofnanir um að 

versla með þessa vöru og þjónustu á markaði. En það getur aðeins talist valkostur ef umrædd 

vara eða þjónusta telst ekki til almannagæða, ekki ríki markaðsbrestir eða aðrar aðstæður sem 

takmarka möguleika fyrir virkan og óheftan markað. Í þriðja lagi á ríkisvaldið kost á að opna 

markaði sem af ýmsum ástæðum hafa verið lokaðir fyrir frjálsum viðskiptum eða 

takmarkaðir. Í fjórða lagi getur ríkisvaldið leitast við að koma á markaði ef hann er ekki til 

staðar. Þetta má gera með því að koma á eignarrétti eins og gert var hér með kvótakerfinu eða 

þá að búa til nýjar vörur sem hægt er að versla með á markaði s.s. mengunarkvóta. Í fimmta 

lagi getur ríkisvaldið leitast við að styrkja og líkja eftir mörkuðum. Í bók þeirra Weimer og 

Vining (2005) er vitnað í orð umbótasinnans og þjóðfélagsfræðingsins Sir. Edwin 

Chadwick
143

 frá 1859 þar sem hann segir „ að þegar ekki er hægt að tryggja samkeppni innan 

markaðarins er möguleiki að keppa um sjálfan markaðinn.“
144

 Ríkisvaldið getur með útboðum 

á vöru- eða þjónustuflokkum, sem í eðli sínu er einokunarvara, komið hlutunum þannig fyrir 

að samkeppni myndist um markaðinn eða um ákveðna hluta hans.    

 

Taka verður mið af aðstæðum hverju sinni við val á leiðum eða stefnum og því hvað 

stjórnvöld telja vera eftirsóknarverð markmið. Oft eru margir stefnumöguleikar  færir til að ná 

fram ákveðnum markmiðum. En hver þeirra hefur mismunandi áhrif, á mismunandi þætti, út 

frá mismunandi viðmiðum og út frá þeim aðgerðum sem stjórnvöld eru tilbúin á beita til að ná 
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settum markmiðum. Þegar ekki ríkir fullkominn samkeppni á tilteknum markaði þarf 

ríkisvaldið að velja leiðir til leiðréttingar, ýmist með beinni íhlutun eða með svokallaðri 

óbeinni íhlutun. 

 

Ríkisvaldið hefur úr fjölmörgum leiðum eða stefnumöguleikum að velja, til að nálgast 

markmið sín en auk þess hafa þau fjöldann allan af verkfærum eða stjórntækjum (e. tool of 

public action) til feta réttu leiðina miðað við markmið sín. Stjórnvöld beita stjórntækjum 

sínum eftir mismunandi leiðum eða stefnumöguleikum en um leið er valið á stjórntækinu hluti 

af stefnunni. Val stefnu og stjórntækis er þannig samofið í stefnumótunarferlinu og eitt og 

sama ferlið þegar við beitum stefnumiðaðri stjórnun innan málaflokks eins og 

heilbrigðismála.  

 

10.2.2  Stjórntæki ríkisvaldsins 

Ríkisvaldið beitir stjórntækjum sínum til að hafa áhrif á hinar ýmsu stofnanir þjóðfélagsins, 

hvort sem það eru ríkis- eða einkafyrirtæki, ríkisstofnanir, félagasamtök, heilu iðngreinarnar 

eða fjölskyldur samfélagsins. Í bókinni The Tools of Government (2002) eru stjórntæki 

ríkisins skilgreind „sem þekkjanlega aðferð þar sem sameiginlegt átak aðila er mótað til að 

leysa almenningsvanda“ og samanstanda af ákveðnum eiginleikum. Val ríkisvaldsins á 

stjórntæki eða stjórntækjum, til að hafa tilskilin áhrif, samanstanda af ýmsum samsetningum 

þessara þátta og ræðst af því hvaða eiginleikar eru ráðandi þáttur í viðkomandi stjórntæki. 
145

   

 

Stjórntækjum ríkisvaldsins er skipt upp í tvo hópa eftir því hvernig ríkisvaldið kýs að beita 

áhrifum sínum miðað við markmið sín. Aðgerðum ríkisvaldsins er þannig skipt upp eftir því 

hvort beiting stjórntækja þess felur í sér beina íhlutun eða óbeina íhlutun. Bein íhlutun 

ríkisvaldsins telst vera það þegar framleiðsla vöru er í höndum ríkisvaldsins sjálfs þ.e. 

starfsmanna þess. Ríkisvaldið hefur þannig bein samskipti við neytendur sína með vörur og 

þjónustu
146

 Óbeinn íhlutun er hins vegar þegar ríkisvaldið sjálft fer ekki með framleiðslu, 

dreifingu eða afhendingu vöru né þjónustu.
147
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Í þessu liggur kjarni málsins hvað varðar hugmyndafræðina á bak við nýskipan í opinberum 

rekstri. Hvað er það sem réttlætir opinberan rekstur almennt í framleiðslu og gerir hann 

skynsaman eða skynsamari en annað rekstrarform. Einnig má spyrja hvað það sé sem réttlæti 

annað rekstraform og geri það skynsamt eða skynsamlegra en hefðbundin ríkisrekstur. 

Fræðimenn eru almennt sammála um að ríkisvaldið verði á einhvern hátt að hafa hönd í bagga 

þegar verið er að útdeila almannagæðum þar sem markaðsbrestir ríkja.   

 

10.2.3  Bein stjórntæki ríkisvaldsins 

Stjórntæki ríkisins, sem byggja á beinni íhlutun, eru nefnd bein stjórntæki ríkisvaldsins. Það 

eru þau stjórntæki sem fela í sér beina aðkomu eða bein samskipti hins opinberra. Bein 

stjórntæki ríkisvaldsins eru meðal annars: 

- Rekstur opinberra stofnana (e. direct government) 

- Rekstur fyrirtækja í eigu ríkisvaldsins (e. government corporations) 

- Reglusetning – svokallaðar hagrænar gerðir (e. economic regulation) 

- Kynningar og auglýsingar (e. public information) 

- Lánafyrirgreiðslur s.s. lánveitingar (e. direct loans)
148

 

 

Hvert þessara stjórntækja hefur sína eiginleika og mismunandi virkni þrátt fyrir að teljast til 

beinna stjórntækja.   

 

10.2.4  Óbein stjórntæki 

Óbein stjórntæki ríkisvaldsins byggja ekki á beinni aðkomu í framleiðslu. Aðkoma ríkis eða 

starfsmanna þess gagnvart skjólstæðingum eða viðskiptavini sem aðgerðir beinast að er ekki 

til staðar. Óbein stjórntæki ríkisvaldsins eru meðal annars: 

- Samningar (e. contracting) 

- Félagslegar gerðir (e. social regulation) 

- Þjónustugjöld (e. fees and charges) 

- Tryggingar (e. insurance) 

- Félög styrkt af ríkisvaldinu (e. government-sponsored enterprises) 
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- Skattheimta og skatta ívilnanir (e. tax) 

- Setning laga og reglugerða (e. legislation) 

- Veiting ríkisábyrgða (e. loan guarentees) 

- Veiting styrkja (e. grants) 

- Ávísanir og úttektarmiðar (e. vouchers)
149

 

 

Beiting ríkisvaldsins á óbeinum stjórntækjum hefur verið vaxandi. Enda hefur og svigrúm 

aukist fyrir fleiri þátttakendur á markaði á nær öllum sviðum samfélagsins. Hefur þessi þróun 

átt sér stað ýmist fyrir tilstuðlan ríkisvaldsins og þá meðvitað eða vegna aukinnar getu ýmissa 

fyrirtækja og einstaklinga til að taka þátt og gerast virkir þátttakendur á framboðshlið 

markaðarins. 

 

10.3 Viðmið og víddir við mat á stjórntækjum 

Viðmið stjórntækja ríkisvaldsins, sem lögð eru til grundvallar á mati þeirra, eru fimm og 

víddirnar, sem lagðar eru til grundvallar á eiginleikum þeirra, eru fjórar. Viðmiðin  eru: 

skilvirkni (e. effectiveness), hagkvæmni (e. efficiency), jafnræði (e. equity), framkvæmanleiki 

(e. manageability), lögmætur og pólitískur framkvæmanleiki (e. legitimacy and political 

feasibility).
150

 Víddirnar eru: stig valdbeitingar (e. degree of coerciveness), aðkoma (e. 

directness), sjálfvirkni (e. automaticity) og sýnileiki (e. visibility).
151

 

 

Fræðasvið stefnugreiningar (e. policy analysis) hefur viðurkennt mælikvarðana skilvirkni, 

hagkvæmni og jafnræði við mat á þjóðhagslegum áhrifum opinberrar íhlutunar. Þessi viðmið 

verða skoðuð sérstaklega m.t.t. heilbrigðiskerfisins og ýmissa hliðarmarkmiða þess. Víddir 

þessara stjórntækja munu verða skoðaðar en það gefur möguleika til að einangra betur hvaða 

vídd stjórntækis er líklegust til að hafa sem mest áhrif og hvernig rétt er að flokka stjórntækin 

eftir tilgangi þeirra. Stjórntæki getur haft mismunandi áhrif í einni vídd en haft sambærileg 
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áhrif í annarri.  Aðeins með þessum hætti er möguleiki fyrir leikmenn að vega og meta kosti 

hvers stjórntækis.
152

 

 

10.3.1 Viðmið 

Skilvirkni mælir umfang og útkomu viðkomandi aðgerðar með tilliti til settra markmiða, án 

þess að árangur sé metinn út frá kostnaði. Samkvæmt þessum mælikvarða er skilvirkasta 

aðgerðin sú, sem með aðferðum sínum gegn vandamáli, nær þeim markmiðum sem að er 

stefnt. Skilgreiningin á skilvirkni er nokkuð auðskiljanleg en mæling á skilvirkni er ekki 

auðveld. Skilvirkni er aðstæðubundin og ýmsir ytri þættir hafa áhrif á matið. Skilvirkni 

stjórntækja ríkisvaldsins breytist eftir aðstæðum og umhverfi. Það er ekki aðeins eðli 

stjórntækisins sjálfs sem breytist heldur einnig eðli aðstæðnanna. Það er grundvallaratriði að 

greina aðstæður og horfa til þess stjórntækis sem líklegast er til að virka innan viðkomandi 

umhverfis. Gerð samninga er til dæmis stjórntæki sem hefur mikla kosti, þar sem 

samkeppnismarkaður ríkir um vörur og þjónustu sem ríkið vill kaupa. En þar sem ekki ríkja 

samkeppnisaðstæður getur val á þessu stjórntæki leitt til mikilla vonbrigða.
153

 

 

Hagkvæmni er annar mælikvarði á stjórntæki ríkisvaldsins þar sem mæld er útkoma að teknu 

tilliti til kostnaðar. Það stjórntæki er hagkvæmast sem nær hámarksjafnvægi milli kostnaðar 

og ábata. Hagkvæmasta stjórntækið þarf ekki að vera það skilvirkasta heldur það sem miðar 

að bestu lausn miðað við heildarábata og heildarkostnað samfélagsins. Kostnaður sem þarf að 

taka tillit til þegar hagkvæmni er skoðuð er ekki aðeins bókfærður kostnaður hjá hinu 

opinbera heldur einnig kostnaður sem fellur á aðrar stofnanir, fyrirtæki eða heimili.
154

  

 

Þriðja viðmiðið sem lagt er til grundvallar við mat á stjórntækjum ríkisvaldsins er jafnræði. 

Jafnræði, hefur tvær merkingar í þessum skilningi. Annars vegar vísar jafnræði til sanngirni 

þ.e. að stjórnvöld sjái til þess að skipting ábata og kostnaðar verði sem jöfnust milli þeirra 

sem hlut eiga að máli. Stjórntæki ríkisvaldsins, sem greiða fyrir eða stuðla að jafnri dreifingu 

ábata milli þegnanna og stuða þannig að jafnræði meðal þeirra, eru í þeim skilningi 
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sanngjarnari en önnur. Hins vegar hefur jafnræði merkingu sem tengist endurdreifingu þ.e. 

endurúthlutun til þeirra sem fara á mis við ábata viðkomandi aðgerðar. Að ná fram og stuðla 

að endurdreifingu er megintilgangur og ásetningur stjórnvalda með beitingu stjórntækja sinna. 

Grunnundirstaða tilveru ríkisvaldsins í þessu efni er að leiðrétta ójafnræði og tryggja jöfn 

tækifæri og aðgang fyrir alla.   

 

10.3.2 Víddir  

Stigi valdbeitingar mælir að hve miklu leiti stjórntækið takmarkar hegðun einstaklinga eða 

hópa með tillit til hvatningar eða letjunar til ákveðinnar hegðunar.  Þessi vídd vísar beint til 

frelsis einstaklingsins. Oft fylgir lítilli valdbeitingu lítil skilvirkni og lítið jafnræði.
155

 

 

Aðkoma eða stig aðkomu segir til um að hve miklu leiti, aðilinn sem heimilar og fjármagnar 

verkefnið kemur að framkvæmd þess.  Lítil aðkoma gefur þriðja aðila möguleika að koma að 

verkinu sem getur ýtt undir samkeppni hvað varðar hæfileika, aðföng og sveigjanleika.  Þar 

sem ríkir umboðsvandi getur aðkoma þriðja aðila verið aukið skilvirkni. 

  

Sjálfvirkni segir til um í hve miklum mæli stjórntækið notar núverandi kerfi, hvort sem það er 

markaðurinn eða stofnanir sem fyrir eru, en krefst ekki nýrra.   

 

Sjáanleiki vísar til hversu sýnilegt stjórntækið er í reikningum svo sem lán, eða lánsábyrgðir, 

styrkir eða aðrar ívilnanir. Dæmi um mikinn sjáanleika eru styrkir og samningar sem gerðir 

eru en aftur á móti eru reglugerðir og tryggingar ýmiskonar með lítinn sjáanleika. 

 

10.4 Mat beinna stjórntækja ríkisvaldsins 

Unnt er að skipta mati á stjórntækjum ríkisvaldsins í tvo flokka eftir því hvort um er að ræða 

bein stjórntæki eða óbein.  

 

10.4.1 Rekstur opinberra stofnanna 

Rekstur opinberra stofnanna, til að framleiða og dreifa vörum, er eitt algengasta form 

opinberra afskipta þar sem ríkja markaðsbrestir og tryggja þarf þjónustu til allra þegna 
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samfélagsins. Þetta er útbreytt form ríkisafskipta. Í Skandinavíu er þetta form notað nær 

eingöngu í málaflokkum eins og heilbrigðisþjónustu, menntun, félagslegri þjónustu, löggæslu 

og almanna- og öryggisgæslu. Þrátt fyrir að þetta sé eitt algengasta form ríkisafskipta eru 

fræðimenn ekki á eitt sáttir um hvað það sé sem geri þetta form heppilegt eða heppilegra en 

önnur sem viðbrögð við markaðsbrestum.
156

   

 

Í grein sinni lagði Joseph Farell (1987) til að gera ætti tilraun „til að flokka óskilvirkni rétt eins 

og gert er við ytri áhrif einokunar. Það myndi hjálpa til að skilja og ef til vill að leysa óskilvirkni 

rétt eins og læknar nota sjúkdómsgreiningar... sem hluta af meðferðinni.“157 Til að beita greiningu 

sem þessari, er nauðsynlegt að bera bæði kennsl á eðli vandamálsins sjálfs, sem veldur 

viðkomandi markaðsbresti, og líklegar afleiðingar þegar ríkisvaldið gerir tilraun til að leiðrétta 

eða lækna það sem hefur misfarist. Talsmenn þessarar nálgunar hafa sett fram próf sem kallað er 

tvöfalt próf markaðsbrests og er nauðsynlegt að beita í greiningarferlinu.158 Þessu má líkja við 

aðferðarfræði lækna til að komast að og lækna mein sjúklingsins. Stefnugreinandinn verður að 

túlka greiningu viðkomandi sjúkdóms og hugleiða mögulegar afleiðingar í kjölfar meðferðar og 

hugsanlegar aukaverkanir. Þeir Weimer og Vining (1992) gera það að tillögu sinni að notast 

við tvöfalt próf markaðsbrests til að réttlæta beitingu rekstrar opinberrar stofnunar sem 

viðbrögð við markaðsbrestum.   

Í fyrsta lagi þarf að vera til staðfesting þess að um markaðsbrest sé að 

ræða og hann sé til staðar. Í öðru lagi staðfesting þess að ekki sé hægt 

að nota annan stefnumöguleika eða stjórntæki sem hefur minni 

valdbeitingu eða að ekki sé hægt að koma á samningi við einkaaðila 

sem getur talist skilvirkur til að ná fram leiðréttingu á viðkomandi 

markaðsbresti.
159

  

 

Ef ekki er hægt að tryggja ákveðna skilvirkni í ferlinu á einkamarkaði er nauðsynlegt að til 

staðar séu þessi skilyrði fyrir skilvirkni í rekstri stofnanna. 

                                                      

 

 

 

156
 Weimer, D. L. og Vining, A. R. (2005). bls. 246 

157
 Farell, J.  (1987). bls. 113 - 129 

158
 Weimer, D. L. og Vining, A. R. (2005). bls. 179 

159
 Weimer, D. L. og Vining, A. R. (2005). bls. 247 



  

88 

 

Það eru fjórir mikilvægir þættir sem Christopher K. Leman (2002) dregur fram sem þurfa að 

vera einkennandi í starfsemi opinbera stofnana ríkisvaldsins til að geta talist skilvirkar. Þessir 

þættir eru í fyrsta lagi að koma á og þróa skipulag stofnanna og tryggja formlegt umboð 

ábyrgðar og valdheimilda stofnanna sjálfra og innan þeirra. Í öðru lagi að samþætta 

stofnunarmenningu að meginhlutverki stofnunarinnar. Í þriðja lagi að skipuleggja 

starfsmannamál stofnunarinnar m.t.t. starfsmannavals, hvatningar og formlegrar stjórnunnar 

mannauðs og í fjórða lagi að tryggja að fjármál og rekstur séu í eðlilegu samræmi við hlutverk 

stofunnar.
160

 Þessir fjórir þættir eru nauðsynlegir eigi opinber rekstur að geta verið skilvirkur 

að mati Leman en alls ekki nægjanlegir. Skilvirkni í rekstri fer eftir hvernig til tekst að tvinna 

saman þessa lykilþætti. 

 

10.4.2  Hagrænar gerðir 

Hagrænar gerðir eru eitt af stjórntækjum ríkisvaldsins og varða verð, framleiðslu og aðgang 

fyrirtækja að markaði eða auðlindum.
161

 Hagrænar gerðir varða allt samkeppnisumhverfið og 

eru settar fram í formi laga og reglugerða. Almenn lög og reglugerðir setja þjóðfélaginu eins 

konar leikreglur og við vissar aðstæður þarf að setja ákveðnar takmarkanir og stýringar innan 

hagkerfisins. Þá kemur til kasta stjórntækis sem hér er nefnt hagrænar gerðir. 

 

Megintegundir hagrænna gerða er verðlagsstjórnun, aðgangsstjórnun, framleiðslustjórnun og 

ýmsar gerðir er varða samkeppni á markaði og er ætlað að leiðrétta markaðsbresti. Opinber 

aðili setur þannig reglur um aðgang að mörkuðum eða auðlindum s.s. Fiskistofa varðandi 

lokun fiskimiða innan ákveðins svæðis. Opinber aðili getur sett reglur um verð t.d. 

hámarksverð þar sem einokun er á markaði. Opinber aðili getur einnig sett reglur um 

framleiðslumagn og/eða framleiðslutakmarkanir s.s. sjávarútvegsráðuneyti um heildarveiði á 

ákveðnum tegundum af fiski svokallaða veiðikvóta.  
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10.4.2.1 Mat á hagrænum gerðum 
Hagrænar gerðir eru skilvirkar þar sem hægt er að stýra verði og framleiðslu á ákveðinn máta. 

Fullt samræmi er í þeim hagrænu gerðum sem beitt er hvað varðar framleiðslu og útkomu. 

 

Eðli hagrænna gerða er að þær draga úr hagkvæmni á samkeppnismarkaði svo fremi sem það 

eru einhverjar af ofangreindum takmörkunum á markaði s.s. verðstýring, framleiðslustýring, 

þjónustustýring eða aðgangsstýring.  Ef um náttúrulega einokun er að ræða á markaði má 

beita hagrænum gerðum til að ná meiri hagkvæmni. Innan íslenska heilbrigðismarkaðarins 

ríkir í fæstum tilfellum samkeppni og því má sýna fram á að hægt sé að auka hagkvæmni með 

því að stýra og stjórna með hagrænum gerðum. 

  

Almennt er erfitt að meta jafnræði í hagrænum gerðum.  En segja má að miðað við markmið 

laga sem gilda um viðkomandi markað geti jafnræði náðst, bæði á neytenda- og 

framleiðendamarkaði, þar sem hagsmunir aðila fara saman. 

 

Hagrænar gerðir eiga í takmörkuðu mæli við hvað varðar heilbrigðisþjónustu nema þá hvað 

varðar samkeppnisstýringu. Á því stigi þegar aðilar eru valdir í kjölfar útboðs á sér stað 

aðgangsstýring að þessum markaði og síðan tekur við samkeppnisumhverfið. Því hafa kostir 

útboðs verið notaðir töluvert innan rekstrar heilbrigðiskerfisins hér heima en aðeins á mjög 

takmörkuðum mörkuðum í stuðningsþjónustu við kjarnastarfsemina. 

 

10.4.3 Upplýsingar 

Upplýsingar eru stjórntæki ríkisvaldsins til að hafa áhrif á val einstaklinga í átt að markmiði 

þess og að ákjósanlegri niðurstöðu
162

 þ.e. að hafa áhrif á hegðun einstaklinga, fyrirtækja og 

aðrar stofnanir. Þetta geta verið almennar upplýsingar um stefnu í ákveðnum málum eða 

málaflokkum. Eitt algengasta form upplýsinga er í kynningarefni s.s. til sjúklinga. Sama má 

segja er varðar framboðshlið s.s. upplýsingar um útboð eða aðgang að markaði.  
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10.4.3.1 Mat á upplýsingum sem stjórntæki 
Skilvirkni upplýsinga er lítil þegar horft er til einstaklinga sem njóta upplýsinganna. Erfitt að 

meta áhrif upplýsingaherferða. Skilvirkni upplýsinga eru meiri á framboðshlið s.s. 

upplýsingar um aðgang að mörkuðum. 

 

Erfitt er að meta hvort fyrirtæki eða stofnanir geta aukið hagkvæmni sína með upplýsingum, 

hvort kostnaður vegna þeirra muni skila sér í ávinningi með aukinni sölu. Upplýsingaflæði í 

formi auglýsinga og annarra tilkynninga eru orðin hluti af rekstri þ.e. er hluti af því að vera 

gjaldgengur á markaði en erfitt er að segja til um hvort kostnaðurinn er meiri en 

ávinningurinn. Innan heilbrigðisgeirans eru miklar takmarkanir á hvað má auglýsa en þeim 

mun meira er um kynningarefni. 

 

10.4.4 Lánveitingar ríkisins 

Ríkisvaldið hefur löngum staðið fyrir lánveitingum til einstaklinga, fyrirtækja og ýmissa 

samtaka. Stjórnvöld einfaldlega lána peninga úr ríkissjóði og annast innheimtu. Ástæða þess 

að ríkisvaldið hefur staðið í lánveitingum eru að önnur lánafyrirtæki sinna ekki lánsþörf 

ákveðinna hópa.  Það hefur myndast markaðsbrestur sem stjórnvöld telja sig þurfa að gripa 

inn í. Þetta geta verið hópar eins og sprotafyrirtæki sem þurfa á áhættufjármagni að halda 

vegna eðli verkefna, hópar sem skilgreindir eru sem láglaunahópur sem og fólk og fyrirtæki 

úti á landi eða á svæðum sem lánafyrirtæki á almennum markaði, s.s. bankar og aðrar 

lánastofnanir, sjá sér ekki hag í að lána. Íbúðalánasjóður hefur einmitt þetta hlutverk svo og 

Byggðastofnun. 

   

10.5  Óbein stjórntæki 

Óbein stjórntæki byggja ekki á beinni íhlutun ríkisvaldsins en þau eru t.a.m. samningar, 

innheimta þjónustugjalda, skattheimta eða skattaívilnanir, félagslegar aðgerðir ýmiskonar, 

ríkisábyrgðir, styrkir og ávísanir eða úttektarmiðar. 

 

 

 

10.5.1 Þjónustusamningar (e. purchase of service contracting) 

Þjónustusamningar eru hentugt form ríkisafskipta þar sem ríkja markaðsbrestir. Gerður er 

samningur milli stjórnvalda og einkaaðila (þriðja aðila) um framleiðslu eða þjónustu við 
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einstaklinga gegn greiðslu.
163

 Þessi þriðji aðili getur verið einkafyrirtæki, opinber stofnun eða 

jafnvel einstaklingar. Sá aðili sem greiðir fyrir þjónustuna er ekki sami aðili og þiggur 

framleiðsluna eða þjónustuna. 

 

Kostir þess að nýta þjónustusamninga er að markaðsöflin eru virkjuð til að ná fram aukinni 

hagkvæmni þar sem einkafyrirtæki hafa meiri möguleika til að hagræða hjá sér í rekstri og 

draga úr kostnaði. Þjónustusamningar bjóða upp á aukinn sveigjanleika til að bregðast við 

breyttum aðstæðum þar sem einkafyrirtæki eru í nánari tengslum við viðskiptavinina.  

 

Vandi getur fylgt stýringu með gerð þjónustusamninga. Ríkisvaldið hefur minni stjórn á 

verkefninu og er háð þeim sem hefur verið falið framkvæmd verksins. Þjónustusamningar 

geta verið vandasamt tæki og verður að vega og meta út frá ýmsum þáttum. Þegar annars 

vegar er borin saman beinn opinber rekstur og hins vegar gerð þjónustusamninga verður að 

horfa til og meta áhættu þess að framkvæmdaraðilinn getur brugðist við á óæskilegan hátt. 

Skoða þarf vel hvort samkeppni sé til staðar á viðkomandi markaði, hvort 

framkvæmdaraðilinn yrði í einokunarstöðu gagnvart ríkinu hljóti hann samninginn og horfa 

verður til viðskipta- og eftirlitskostnaðar.  

 

Við gerð þjónustusamnings þarf að hafa í huga að þessir samningar eru löggerningar sem fela 

í sér skuldbindingar og mikilvæga hagsmuni. Gerð þjónustusamnings losar stjórnvöld ekki 

undan lögbundinni, siðferðilegri og pólitískri ábyrgð.
164

 Með gerð þjónustusamninga er ríkið 

að kaupa ákveðna þjónustu af einkafyrirtæki sem síðan er að veita þjónustu til neytenda. 

Verkið þarf því að vera vel skilgreint, umfang þess og hverjar kröfur eru gerðar til 

þjónustunnar og vitanlega verðlagning þjónustunnar m.v. tiltekið magn. 

 

10.5.2 Félagslegar gerðir (e. social regulation) 

Félagslegar gerðir eru reglur sem tilgreina leyfilegt og óleyfilegt athæfi og geta átt við um 

einstaklinga, fyrirtæki og ríkisstofnanir er varða lýðheilsu, öryggi og velferð almennings. 

Allar félagslegar gerðir hafa fjögur megineinkenni. Í fyrsta lagi reglur sem stýra eða er ætlað 
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að hafa áhrif á væntanlega hegðun eða niðurstöður s.s. ýmis sérlög og reglur 

eftirlitsstofnanna. Í öðru lagi viðmið og staðla til mats á hvort reglum sé fylgt. Í þriðja lagi 

kveða þær um refsingar við brotum á almennum reglum og reglugerðum og í fjórða lagi þurfa 

að vera til stofnanir sem fylgja reglunum eftir. Hér er jafnframt horft til alþjóðareglna og 

reglugerða s.s. Barnasáttmála sameinuðu þjóðanna, reglna Evrópubandalagsins sem og 

innlendar reglur og reglugerðir.  

 

Reglur um framleiðslu þurfa að vera skýrar og takmarka sveigjanleika án þess að þrengja of 

mikið að viðkomandi. Til að móta ferli reglna er leitað til hagmunaaðila og almennings til 

staðfestingar á því hvað teljast eðlileg viðmið og hvað ekki.  Það er mikilvægt að í reglum séu 

hvatar til jákvæðrar og uppbyggjandi hegðunar rétt eins og hvernig eigi að refsa og sekta sé 

ekki farið eftir reglum. Hægt er að hugsa sér verðlaun, ákveðna staðla eða vottun á 

framleiðslu sem og framleiðslu- og/eða þjónustuferli. En hér verður að hafa í huga að ef 

mögulegur fjárhagslegur ávinningur getur orðið meiri en refsingin geta reglurnar í raun haft 

fólgna í sér ákveðna hvata til að láta reyna á regluna. Við þetta bætast líkurnar á því að 

komast upp með athæfið. Refsiramminn verður að taka mið af því að ekki sé hagur að því að 

gerast brotlegur. 

 

Eins og nefnt hefur verið er fylgifiskur óbeinna stjórntækja að koma verður á virku og 

skilvirku eftirlitskerfi sem tekur við og sinnir kvörtunum og bregst við þeim. Það að beita 

refsingum er stjórnvaldsákvörðun og það verður að vera opinber aðili sem ákvarðar refsingar 

og beitir refsingum.  Kerfi til að halda utanum eftirlit getur að vísu verið bæði hjá opinberum 

aðilum eða einkaaðilum. En endanlegur eftirlitsaðili er stjórnvaldið sem  setur upp ákveðið 

ferli eða kerfi um skilvirkt eftirlit. 

10.5.2.1 Mat félagslegra gerða 
Ef hagsmunir þeirra sem beita félagslegum gerðum fara saman við hagsmuni þeirra sem 

félagslegum gerðum er beint að næst nokkur skilvirkni. Hagsmunir þeirra sem framleiða 

heilbrigðisþjónustu ættu að fara saman við almenna hagsmuni og því ætti að nást nokkur 

skilvirkni. Meðan framleiðsla á heilbrigði er samkvæmt öllum stöðlum og reglum um gæði, 

hlutleysi og jafnræði ætti skilvirkni að nást.   

 

Reglur eru settar til að vernda öryggi þegnanna og eru nánari útfærsla á lögum og 

reglugerðum. Sé horft til reglna, sem settar hafa verið um framleiðslu innan 
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heilbrigðiskerfisins, ætti ekki að þurfa að efast um þjóðhagslega hagkvæmni reglna sem um 

þennan málaflokk gilda. Vissulega þarf að horfa til útfærslu innan ramma þeirra reglna sem 

settar hafa verið í sviði heilbrigðismála og að þær taki til þess sem þeim er ætlað til að tryggja 

hagkvæmni. 

  

Sé útfærsla félagslegra gerða sett fram á réttan hátt ætti fullkomið jafnræði að nást. Ef valin er 

sú leið að láta aðila keppa um aðgang að markaði með útboði ætti jafnræði meðal 

framleiðenda að nást ef reglur tryggja að allir tilboðsgjafar þurfi að uppfylla sömu staðla er 

varða gæði framleiðslu og þjónustu. Með beitingu félagslegra gerða ætti jafnræði að nást að 

fullu meðal þeirra sem njóta heilbrigðisþjónustu að því gefnu að gætt sé í hvívetna að jafnræði 

sé eitt af aðalmarkmiðum laga og reglugerða sem um heilbrigðiskerfið gilda.  

 

Að svo miklu leiti sem ekki hefur verið komið inn á hvernig nýta má félagslegar gerðir, í því 

markmiði að stýra framleiðslu og þjónustu í heilbrigðisgeiranum, verður ekki annað séð en 

reglur séu nauðsynlegur hluti af stýringu ríkisvaldsins til að ná fram markmiðum þess. 

Vissulega eru lög og reglugerðir sem marka stefnuna í hverju máli og móta leikreglur 

þjóðfélagsins en reglur eru hluti að því regluverki sem ríkisvaldið setur. Félagslegar gerðir eru 

enn mikilvægari þar sem hugmyndir og möguleikar hafa skapast til að setja framleiðslu í 

heilbrigðisþjónustu á almennan markað og beita óbeinu stjórntæki til að ná markmiðum laga. 

Félagslegar gerðir eru hluti af því regluverki sem móta leikreglur markaðarins hvað varðar 

framleiðslu og þjónustu á heilbrigði. 

 

10.5.3 Ávísanir (e. vouchers) 

Skilgreining á ávísunum er að þær séu til notkunar í skiptum fyrir sérstaka vöru eða þjónustu 

og er aðskilin frá fjármögnun. Ávísanir eru styrkur til endanlegra notenda. Fjármögnunin er í 

höndum ríkisins og þá í formi ávísana, sem gefnar eru út til einstaklinga eða fyrirtækja, sem 

síðan geta skipt ávísun fyrir skilgreinda þjónustu hjá ákveðnum hópi þjónustuveitenda sem 

síðan skila ávísunum til ríkisins og fá peninga í staðinn. Ríkisvaldið setur skilyrði hvar hægt 

er að nota og hvaða vöru eða þjónustu má kaupa. Þjónustuveitendur geta bæði verið 

ríkisstofnanir og einkaaðilar. Hægt er að nota ávísanir sem ákveðin hvata fyrir jákvæða 

hegðun einstaklinga til að þeir leiti til ákveðinna þjónustuaðila. Hægt er að hugsa sér að 

einstaklingur geti einungis notað ávísanir til ákveðins hóps þjónustuveitenda sem eru 

viðurkenndir og þannig haft áhrif á val neytenda. 
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Til eru þrjár gerðir ávísana. Beinar ávísanir þar sem þjónustuveitandi fer með ávísun til ríkis, 

eftir viðskipti og fær pening í staðinn. Óbeinar ávísanir þar sem einstaklingur, sem til þess 

hefur rétt, velur úr fjölda þjónustuveitenda og skráir sig síðan hjá einum þeirra og ríkið greiðir 

þjónustuveitandanum. Endurgreiðsla þar sem ríkið endurgreiðir notandanum kostnað hans 

vegna þjónustu sem hann á rétt á og hefur keypt fá viðurkenndum þjónustuveitenda. 

 

Þegar ávísanir eru notaðar sem stjórntæki eru nokkur atriði sem huga verður að og velja gerð 

ávísanna m.t.t. markaðar og aðstæðna. Hvort til staðar sé samkeppnismarkaður eða fákeppni 

ríki og hvort notkun ávísunar skapi raunverulegt val. Til að byggja upp gott kerfi sem byggir á 

ávísunum er nauðsynlegt að til staðar sé raunveruleg samkeppni á markaði. Ef notendur hafa 

ekki raunverulegt val breytist eðli ávísanna sem stjórntækis. Ef gerðar eru of þröngar kröfur 

um gæði getur það takmarkað nýjungar og ýtt undir að einokun skapist á markaði. Hafa 

verður í huga hvernig hægt er að nota ávísanir því að ef einstaklingum er frjálst að bæta við 

greiðslum takmarkast stýring ríkisvaldsins eða hún breytist.   

 

Notkun ávísanna er einn af möguleikum ríkisvaldsins, til að hafa áhrif og koma á ákveðinni 

stýringu. Ríki getur haft áhrif á hvað er boðið upp á með því að deila ávísunum á einstaklinga 

sem hægt er að skila til tiltekins hóps þjónustuaðila sem standast ákveðnar kröfur. Með útboði 

og með útgáfu ávísana getur ríkisvaldið þannig náð þeim markmiðum sem lögin kveða á um. 

 

10.5.3.1 Mat á ávísunum 
Almennt er erfitt að meta skilvirkni ávísanna sem stjórntækis þar sem markmiðin þykja ekki 

vel skilgreind en þó fer skilvirkni nokkuð eftir gerð og formi ávísana þ.e. hvort markaður sé 

virkur, hvort samkeppni ríki á markaðnum og hvort einstaklingurinn hafi raunverulegt val. 

 

Hagkvæmni er almennt háð því að neytendur fái val og samkeppni ríki á markaði.  

 

Almennt er hugmyndin með ávísunarkerfi að ná fram auknu jafnræði en ótilætlaðar 

afleiðingar gera dregið úr jafnræði t.d. ef allir eða mjög margir nýta þjónustu hjá einum eða 

fáum aðilum þá getur þar valdið að gæði þjónustu minnkar verulega hjá öðrum. 

 

Notkun ávísanna sem einn af möguleikum ríkisvaldsins, til að hafa áhrif og koma á ákveðni 

stýringu hefur verið vanmetin hér á landi. Ávísanir er eitt af þeim stjórntækjum sem rétt er að 
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skoða vel. Eftir að útboð er yfirstaðið er ekki verið að takmarka aðra að veita 

heilbrigðisþjónustu en ríki getur haft áhrif á hvað er boðið upp á. Með útboði og með útgáfu 

ávísana getur ríkisvaldið þannig náð þeim markmiðum sem lögin kveða á um. 

 

10.5.4 Ríkisábyrgðir lána 

Eitt af óbeinu stjórntækjum ríkisvaldsins er að veita ábyrgðir fyrir lánum. Þá er yfirleitt um að 

ræða að einkaaðili eða lánveitandi veiti lánið en stjórnvöld ábyrgjast endurgreiðslu að hluta 

eða öllu leiti. Lánveitandi sér þá um alla umsýslu lánsins þ.e. innheimtu og fleira sem því 

fylgir. Á þennan hátt liðkar ríkisvaldið fyrir viðskiptum á markaði s.s. með því að ábyrgjast 

lán til einkaaðila sem veitir skilgreinda þjónustu.    

 

10.5.5 Skattar 

Megininntak skatta, sem stjórntækja til leiðréttingar á markaði, er að nýta verð á markaði og 

annað gangverk hans, til að koma á fjárhagslegum hvata til að kalla fram hegðun sem dregur 

úr þjóðfélagslega óæskilegum áhrifum og hvetur til æskilegrar hegðunar fyrir samfélagið í 

heild.
165

 Með sköttum er verið að hvetja til eða kalla fram ákveðna hegðun einstaklinga og 

fyrirtækja í stað þess að stýra henni eða stjórna  með beinum hætti
166

 og á þann veg að 

viðkomandi leiti leiða til að draga úr skattaskuldbindingum sínum.
167

   

 

Skattar eru mismunandi og hafa mismunandi áhrif eftir því hvernig þeim er beitt af 

ríkisvaldinu. Algengast er þó að greina tegundir skatta eftir því að hverjum þeir beinast. 

Sköttum er þannig beint að framboðshlið viðskipta eða að eftirspurnarhlið, ýmist sem tæki til 

tekjuöflunar fyrir ríkið eða til leiðréttingar á markaði. Í síðarnefnda tilfellinu er talað um 

leiðréttingarskatta sem beitt er til að ná fram leiðréttingu vegna ytri áhrifa eða til tilfærslu eða 

endurdreifingar.   

  

Skattar sem ætlað er að hafa áhrif á framboð vöru til leiðréttingar á markaði eru nefndir 

framboðsskattar s.s. gjöld, tollar eða seljanleg leyfi til framleiðslu eða innflutnings. 

                                                      

 

 

 

165
 Cordes, J. J.  (2002).  bls. 256  

166
 Weimer, D. L. og Vining, A. R. (2005). bls. 218 

167
 Howard, C.  2002. bls. 411 
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Framboðssköttum er ætlað að  hækka verð sem samsvarar skattinum með það að markmiði að 

vinna gegn neikvæðum ytri þjóðfélagsáhrifum viðkomandi framleiðslu eða innflutnings og 

nálgast þannig jaðarkostnað samfélagsins vegna framleiðslunnar.
 168

  Framboðssköttum er 

unnt að beita til að hafa áhrif á neyslu á óhollustu sem veldur tilteknum sjúkdómum.  

   

Sköttum sem beint er að eftirspurnarhlið má almennt flokka í tvennt. Í fyrri flokknum eru 

vöruskattar eða virðisaukaskattar sem eru notaðir til leiðréttingar á neikvæðum 

samfélagslegum ytri áhrifum sem varan er talin valda. Dæmi um þessa skatta eru skattar eða 

álögur á vörur eins og tóbak og áfengi. Í seinni flokki eftirspurnarskatta og sem ætlað er að 

hafa áhrif á hegðun einstaklingsins eða fyrirtækisins eru svokölluð þjónustugjöld (e. user 

fees). Meginrök ríkisvaldsins til að beita svona sköttum eru annars vegar að vinna gegn 

óæskilegum ytri áhrifum sem neysla þessara vara veldur og hins vegar til að verðleggja 

opinbera vöru eða þjónustu á tilhlýðilegan hátt, og þá sérstaklega í þeim tilfellum þar sem 

ekki er til staðar markaður fyrir viðkomandi vöru eða þjónustu.  

 

10.5.6 Opinberar tryggingar 

Opinberar tryggingar er stjórntæki þar sem ríkisvaldið samþykkir að bæta einstaklingum eða 

fyrirtækjum tap vegna ákveðinna atburða. Opinberar tryggingar geta ýmist verið í höndum 

ríkisstofnanna eða að hluta til í höndum einkaðila. Einkenni allra trygginga, hvort sem um 

opinbera tryggingu er að ræða eða einkatryggingu, eru þrír þættir. Í fyrsta lagi að áhættan af 

því að verða fyrir fjárhagslegum skaða færist frá tryggjandanum, sem ýmist er einstaklingar 

eða fyrirtæki, yfir á tryggingasjóðinn s.s. opinbera stofnun eða tryggingafélag. Í öðru lagi er 

tapi viðkomandi dreift í gegnum sameiginlega tryggingasjóð. Í þriðja lagi greiðir tryggjandinn 

tiltölulega lágt iðgjald til tryggingasjóðsins og ábyrgist tryggingasjóðurinn að greiða allt upp 

að ákveðinni upphæð til tryggjanda ef tjón verður.
 
Opinberar tryggingar eru frábrugðnar 

einkatryggingum á tvo máta. Í fyrsta lagi er ríkisvaldið tilbúið að tryggja gegn áhættu sem 

einkatryggingar eru ekki tilbúnar að gera. Felst þetta í valdi ríkisvaldsins til að krefja þegna 

sína um skatta og skylda þegna sína til þátttöku í tryggingasjóði. Í öðru lagi þjónar 

tryggingavernd opinberra aðila öðrum markmiðum en hjá einkatryggingum. Einkatryggingar 

                                                      

 

 

 

168
 Weimer, D. L. og Vining, A. R. (2005).  bls. 219 
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miða að því að skila arði á meðan ríkivaldið hefur önnur markmið með að veita 

tryggingavernd s.s. efnahagsleg eða félagsleg markmið. 
169

 

 

Meginástæður þess að ríkisvaldið kýs að setja á fót og starfrækja tryggingasjóð eru í fyrsta 

lagi að ná fram leiðréttingu vegna markaðsbrests, í öðru lagi til að ná fram öðrum 

samfélagslegum markmiðum og í þriðja lagi að hafa áhrif á og ná til ýmsa hópa í gegnum 

stjórntæki sem er lítt sýnilegt og er gríðarlega mikils virði þar sem sjóðurinn fjármagnar sig 

sjálfur ef svo má segja þ.e með skylduaðild.
170

   

 

10.5.7 Ríkisstyrkir 

Almenn skilgreining á ríkisstyrk er gjöf ríkisins til að styðja við bakið á tiltekinni framleiðslu 

eða athæfi. Ríkisstyrkir eru til að hafa áhrif á samfélagsformið og samfélagsgerðina hverju 

sinni. Flokka má ríkisstyrki eftir því hvernig þeim er útdeilt. Algengast er að ríki útdeili 

styrkjum eftir framleiðslu eða þjónustu þeirra sem styrkurinn er veittur og nefnast þessir 

styrkir framleiðslustyrkir. Beint samband er milli styrkja og framleiðslu þess sem styrkinn 

þiggur. Ríkið getur útdeilt styrkjum út frá neyslu eða notkun ákveðinnar vöru eða þjónustu og 

einnig úthlutað beint peningastyrkjum og þá óháð neyslu eða framleiðslu. Áhrif styrkja, hvort 

sem það eru staðbundin áhrif eða þjóðfélagsleg áhrif, eru misjöfn og eru fjölmörg sjónarmið 

lögð til grundvallar þegar verið er að vega og meta áhrif ríkisstyrkja sem eitt að stjórntækjum 

ríkisins.   

 

Í tilfelli styrkja verður að hafa í huga að heimild ríkisins til að beita styrkjum er verulega 

takmörkuð af alþjóðlegum samningum og af ýmsum alþjóðastofnunum sem Íslendingar eru 

aðilar s.s. ESS-samningurinn, Alþjóða Viðskiptastofnun og síðan eru almenn samkeppnislög í 

landinu. Í 2. mgr. 59. greinar EES-samningsins kveður á um að beita megi ríkisstyrkjum til 

þátta sem flokkast sem þjónusta og hefur almenna efnahagslega þýðingu. Undir þessa 

skilgreiningu flokkast rekstur heilbrigðiskerfisins og er stjórnvöldum því heimilt að beita 

þessu stjórntæki til að ná markmiðum heilbrigðiskerfisins. 

 

                                                      

 

 

 

169
 Feldmann, J. Ron.  (2002).  bls. 187 

170
 Feldmann, J. Ron.  (2002).  bls. 202 
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11  Íslenska heilbrigðiskerfið og stefnumiðuð stjórnun 

Aðferðir stefnumiðaðrar stjórnunar bjóða upp á heildstæða og viðurkennda aðferðafræði til að 

stýra og stjórna kerfi þar sem ríkja markaðsbrestir.  Aðferðin ætti að henta vel við mat á 

hinum ýmsu aðgerðum innan heilbrigðiskerfisins þar sem nauðsyn er á íhlutun hins opinbera. 

Þegar samdráttur ríkir í efnahag landsins og nauðsyn er á ströngu aðhaldi í opinberum rekstri 

er rétt að skoða aðgerðir sem lúta að stefnu heildarkerfisins eða að einstökum kerfishlutum 

þess með tilliti til hagkvæmni, skilvirkni og jafnræðis. 

 

Íslenska heilbrigðiskerfið er samansafn margra stofnana sem mynda stofnanaknippi eða minni 

kerfi.  Innan heilbrigðiskerfisins eru fjölmörg, oft mjög flókin, minni kerfi sem hvert um sig 

hefur sitt hlutverk á sviði heilbrigðismála svo allt kerfið virki eins og til ætlast er.  

Undirmarkmiðin innan kerfisins eru því mörg, sem oftast er hægt að nálgast út frá mörgum 

mismunandi stjórntækjum, sem öll hafa mismunandi eiginleika og áhrif og metin út frá 

stöðluðum viðmiðum og víddum.
171

   

 

Við val á stjórntækjum eru það ákveðnir eiginleikar og ákveðin virkni viðkomandi stjórntækis 

sem gjarnan er leitað eftir umfram annað.  Matið á því hvaða stjórntæki telst vera betra eða 

hentugra en eitthvað annað, til að styðja við ákveðna stefnu, fer því eftir hvað viðkomandi er 

að sækjast eftir, í hvaða samhengi, í hvaða umhverfi og í hvaða tilgangi.   

 

Aðferðafræði stefnugreiningar beinir kastljósinu sérstaklega að þremur viðurkenndum 

viðmiðum.  Það er hagkvæmni, skilvirkni og jafnræði. Þessi viðmið endurspeglast í lögum nr. 

112/2008 um sjúkratryggingar og í þeim þremur aðalmarkmiðum sem Alþjóða 

heilbrigðismálstofnunarinnar gerir almennt til heilbrigðiskerfa, sem er bætt heilsufar, 

sanngjörn fjárhagsleg dreifing og svörun.   

 

Við mat á mögulegum leiðum samkvæmt aðferð stefnugreiningar er nauðsynlegt að skilgreina 

vandamálið, eða það sem að er stefnt að leiðrétta, og markmiðið sjálft. Það er vissulega hægt 

að nálgast markmiðin út frá fleiri en einni leið en áhrif hverrar leiðar eru mismunandi. Innan 

heilbrigðiskerfisins þarf að vera stöðug endurskoðun og endurmat á ríkjandi aðferðum sem 

                                                      

 

 

 

171
 Salamon, M. L.  (2002).  bls. 22 
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beitt er.  Breytingar eru örar, upp koma nýir möguleikar og innan heilbrigðismála skapast 

sífellt nýjar leiðir að settum markmiðum. Hvert stjórntæki hefur ákveðin einkenni eða víddir 

sem segir til um eiginleika viðkomandi stjórntækis sem er líklegust til að hafa sem mest áhrif.    

 

Mögulegt er að beita aðferð stefnugreiningar innan heilbrigðismála til að stýra málaflokknum 

eða hlutum hans. Hér verður því valið dæmi úr heilbrigðiskerfinu til að nálgast út frá 

aðferðum stefnugreiningar. 

 

11.1  Aðgangsstýring sjúklinga til sérfræðilækna  

Aðgengi sjúklinga til sérfræðilækna, var stýrt með svokölluðu tilvísunarkerfi til ársins 1984 

en þá aflagt, enda stóð lítið eftir af því kerfi annað en nafnið eitt, þar sem undanþágur voru 

orðnar það miklar að það þjónaði ekki lengur tilgangi sínum. Í ráðherratíð Sighvats 

Björgvinssonar var breyting á lögum um almannatryggingar nr. 104/1992 samþykkt á Alþingi 

sem heimilaði upptöku tilvísunarkerfis að nýju í heilbrigðiskerfinu. Tilvísunarkerfið komst þó 

aldrei til framkvæmdar og var að lokum frestað með auglýsingu ráðuneytisins.
172

 

 

Í skýrslu OECD (2010) kemur fram, að af þeim fimmtán ríkjum innan OECD, sem að mestu 

byggja á samþættu heilbrigðiskerfi, styðjast tólf þeirra við aðgangskerfi  eða aðgangsstýringu 

í einhverri mynd (e. gate-kepping) til stýra eftirspurn inn á ákveðnar brautir innan 

heilbrigðiskerfisins. Einungis þrjú lönd af þessum fimmtán styðjast ekki við aðgangskerfi og 

það eru Ísland, Svíþjóð og Tyrkland.
173

 Í sömu skýrslu kemur fram að heilbrigðiskerfið í 

þessum löndum einkennist af veiku regluumhverfi í heilbrigðiskerfinu.
174

  

 

11.1.1  Aðgangsstýring - stefnugreining 

Í lögum um heilbrigðisþjónustu nr. 40/2007 segir að „Við skipulag heilbrigðisþjónustu skal 

stefnt að því að hún sé ávallt veitt á viðeigandi þjónustustigi og að heilsugæslan sé að jafnaði 
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173
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fyrsti viðkomustaður sjúklinga.“
175

 Ástæða þess að ríkisvaldið hefur áhyggjur að óheftum 

aðgangi til sérfræðilækna er að sjúklingar greiða aðeins lítinn hluta af kostnaði vegna 

komunnar, það eru Sjúkratryggingar Íslands sem greiða meirihluta kostnaðar vegna komu 

sjúklingsins. Þegar sjúklingurinn stendur frammi fyrir því vali að leita til heimilislæknis eða 

beint til sérfræðingsins er sjúklingurinn ekki að taka ákvörðun út frá raunkostnaði við komu 

hans til sérfræðingsins. Því er ekki skrítið að ríkisvaldið vilji hafa kost á því að koma á 

einhvern hátt að þessu vali sjúklings þar sem ríkið greiðir mestan hluta kostnaðarins. Við 

þessu væri unnt að bregðast með því að stýra aðgangi frá dýrari þjónustu yfir í ódýrari.  

11.1.1.1  Vandamálið sett fram  
Við stefnugreiningu er fyrsta skrefið að setja fram vandamálið. Í þessu tilfelli er vandinn að 

sjúklingar hafa óheftan aðgang að sérfræðingum þó ríkisvaldið greiði megnið að þeim 

kostnaði sem fellur til vegna þessara heimsókna. Það er engin fagleg stýring að hálfu 

ríkisvaldsins sem miðar að því að sjúklingar leita fremur inn á heilsugæsluna fremur en beint 

til sérfræðilækna. Vegna þessa má gera ráð fyrir að sjúklingar leiti til sérfræðinga með kvilla 

sem hægt er að afgreiða á heilsugæslunni sem er mun ódýrara úrræði fyrir tryggingakerfið.   

11.1.1.2  Markmið við lausn vandamálsins 
Markmið, sem miðar að lausn vandamálsins, er því að koma á einhvers konar 

aðgangsstýringu sjúklinga sem miðar að því að fyrsti viðkomustaður þeirra sé heilsugæslan en 

ekki sérfræðilæknar.   

11.1.1.3  Val á stefnu að markmiði 
Við val á stefnu á ríkisvaldið nokkra valkosti og vissulega er einn af þeim að nýta það 

fyrirkomulag og þær stofnanir sem fyrir eru t.a.m. heilsugæsluna. Nýta þær í meira mæli með 

því að efla læknaþáttinn og tryggja nægt framboð heimilislækna og auðvelda aðgang 

sjúklinga að þeim. Samhliða þessu er til staðar stór markaður sérfræðilækna sem þarf að leita 

samstarfs við og fá til að taka þátt í því fyrirkomulagi sem felst í tilvísun heilsugæslulækna til 

þeirra.   

 

 

                                                      

 

 

 

175
 Lög nr. 40/2007 um heilbrigðisþjónustu   
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11.1.1.4  Val á stjórntækjum  

Til að stýra sjúklingum í þá átt að leita til heilsugæslunnar, sem fyrsta viðkomustað þegar leita 

þarf læknis og um leið að takmarka að þeir leiti beint til sérfræðilækna, eru nokkur stjórntæki 

sem ríkisvaldið getur nýtt sér. Það liggur beinast við að fara sömu leið og áður hefur verið 

reynd hér á landi til að stýra eftirspurn sjúklinga til heilsugæslunnar þ.e. að festa 

aðgangsstýringu í lög á Alþingi. Ráðuneyti setji síðan reglugerðir og gefi út tilmæli um 

fyrirkomulag til að tryggja að árangur náist miðað við markmiðið.   

 

Annað stjórntæki til að nálgast þetta markmið er að beita þjónustugjöldum til að stýra aðgangi 

með hóflegu komugjaldi á heilsugæsluna til heimilislæknis. Ef heimilislæknirinn metur sem 

svo að sjúklingur þurfi að fara til sérfræðings fær hann tilvísun frá heimilislækninum til 

sérfræðings sem gildir jafnframt sem ávísun á greiðslu sjúklings til sérfræðingsins sem þarf 

lítið eða ekkert að greiða sjálfur. Sérfræðingurinn skilar þessum ávísunum inn til 

Sjúkratrygginga Íslands sem greiðir honum fyrir komu sjúklingsins. Leiti sjúklingur beint til 

sérfræðings án þess að fara fyrst til heimilislæknis þarf hann að greiða sérfræðingnum að fullu 

sjálfur. Hvati sjúklingsins er að leita fyrst til heimilislæknis þar sem þá fær tilvísun og þar 

með niðurgreiðslu á komugjaldi til sérfræðings.  Með þessum hætti næst það markmið að 

einhverju leiti að draga úr beinum komum sjúklings til sérfræðinga og auka jafnframt komum 

til heimilislækna. Í þessu ferli er nauðsynlegt að Sjúkratryggingar Íslands geri 

þjónustusamninga við sérfræðilækna sem öðlast þá heimild til að taka við ávísunum frá 

sjúklingum og skila inn til Sjúkratrygginga Íslands gegn greiðslu.  

 

Eitt af stjórntækjum ríkisvaldsins er að gera þetta á þann hátt sem gert er í dag.  Að ríkið reki 

heilsugæslustöðvar og að Sjúkrastofnun Íslands semji við sérfræðilækna um þjónustu við 

sjúklinga án þess að skilyrða eða setja hvata fyrir sjúklinga að leita fyrst til heimilislæknis 

sem síðan vísar sjúklingnum áfram með tilvísun til sérfræðilæknis. Þetta eru í raun tvö kerfi 

sem rekin eru óháð hvort öðru. Annars vegar er það kerfi heimilislækna og hins vegar kerfi 

sérfræðilækna sem. Bæði kerfin eru fjármögnuð af ríkisvaldinu en annað á hefðbundin hátt en 

hitt með þjónustusamningum milli Sjúkratrygginga Íslands og sérfræðilækna.   

11.1.1.5  Mat á stjórntækjum m.t.t. skilvirkni, hagkvæmni og jafnræðis 
Við mat á skilvirkni félagslegra gerða eða reglna er horft til þess hvort hagsmunir, þess sem 

beitir stjórntækinu og þess sem stjórntækið beinist að, fari saman og ef svo er þá er mikil 

skilvirkni. Hagsmunir ríkisvaldsins og sjúklings fara saman í þessu ferli og því mikil 
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skilvirkni sem felst i beitingu þessa stjórntækis. Hagkvæmni af þessari reglusetningu felst í að 

beina sjúklingum inn á ódýrara form, bæði fyrir þá sjálfa og fyrir ríkisvaldið. Þegar horft er til 

jafnræðis slíkar tilvísanir að stuðla að meira jafnræði heldur en núverandi kerfi þar sem 

kostnaður sjúklings verður minni. Allir þeir sem leita til heimilislæknis greiða lítið og allir 

þeir sem þangað leita eiga jafnan rétt til að fá tilvísun til sérfræðings ef læknir metur þörf á 

því.  Í þessu stjórntæki felst lítil valdbeiting. Í dag er í lögun um heilbrigðisþjónustu nr. 

40/2007 að „heilsugæslan sé að jafnaði fyrsti viðkomustaður sjúklinga“.
176

Aðkoma 

ríkisvaldsins í þeim hluta sem snýr að heilsugæslunni er mikil en aðkoma ríkisvaldsins að 

þjónustu sérfræðilækna er lítil. Sjáanleiki þessarar aðgerðar er mikill enda stuðst við stofnanir 

sem þegar eru til staðar.  

 

Hagrænar gerðir eru stjórntæki sem byggir á reglum sem tilgreina hvað er leyfilegt og hvað 

ekki. Almenn lög og reglugerðir setja þjóðfélaginu ákveðnar leikreglur en í ákveðnum 

tilfellum þarf að setja takmarkanir og stýringar innan heilbrigðiskerfisins. Í þessu tilfelli væri 

einfaldlega óheimilt að sjúklingar leiti til sérfræðilækna nema að hafa farið til 

heilsugæslulækna fyrst og fengið tilvísun Mikil skilvirkni er í því fólgin að beita þessu 

stjórntæki. Ef virk samkeppni væri á meðal sérfræðilækna væru slíkar reglur til þess fallnar að 

draga úr samkeppni en þar sem ekki ríkir samkeppni um sjúklingahópinn eða aðgang að 

markaðnum leiðir þessi stýring til aukinnar hagkvæmni.  Almennt er erfitt að meta hvort 

beiting þessa stjórntækis leiði til jafnræðis. Stig valdbeitingar við stýringu sem þessa er mikið 

enda mikil takmörkun sem felst í slíkum aðgerðum. Aðkoma ríkisvaldsins er mikil þar sem að 

ef ekki er farið eftir reglum liggur við refsing. Þegar horft er til sjálfvirkni þá er hún nokkur 

þar sem ríkisvaldið er að nýta það kerfi sem er til staðar og markað sérfræðilækna sem er til 

staðar og getur ekki talist samkeppnismarkaður. Þar sem það verður að horfa til núverandi 

kerfis, þar sem engin takmörkun hefur verið á því að fólk leiti beint til sérfræðings, verður að 

segja að aðgerð sem þessi feli í sér mikinn sýnileika.  

  

Það að  haga þjónustugjöldum á þann veg að mun ódýrara er fyrir sjúklinginn að leita fyrst 

til heilsugæslulækna, sem vísa honum áfram til sérfræðings með tilvísun ef með þarf, er 

skilvirkt stjórntæki ríkisvaldsins. Hagsmunir ríkisvaldsins og sjúklings falla algerlega saman. 

                                                      

 

 

 

176
 Lög um heilbrigðisþjónustu nr. 40/2007 
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Stýring á þessu ferli með þjónustugjöldum er hagkvæm aðgerð fyrir ríkisvaldið. Ríkisvaldið 

fjármagnar bæði kerfin í raun en með mismunandi hætti. Það er því hagkvæmt að 

aðgangsstýra sjúklingum til að nota það kerfi sem er ódýrara, og er hluti af hinu opinbera 

heilbrigðskerfi, frekar en stuðla að aukinni notkun á markaði sérfræðilækna sem er dýrara 

form fyrir ríkisvaldið. Vissulega fer hagkvæmni þessarar aðgerðar eftir gjaldinu því þessi 

aðgerð nær ekki markmiði sínu nema komugjaldið á heilsugæsluna sé hlutfallslega lítil miðað 

við komugjöld til sérfræðinga. Jafnræði er milli þeirra sem leita til síns heimilislæknis og 

greiða þar hóflegt komugjald. Valdbeiting á hegðun einstaklinga er fremur lítil þar sem 

sjúklingar hafa val. Það telst ekki vera stíf takmörkun að hafa gjald vegna komu til 

heimilislæknis mun lægra en til sérfræðings og því er valdbeiting í lægri mörkum.  Aðkoma 

ríkisvaldsins að framkvæmdinni er lítil. Sjálfvirkni við þetta fyrirkomulag er hin vegar mikil 

svo og sýnileiki. 

11.1.1.6 Núverandi fyrirkomulag  
Núverandi fyrirkomulag, þar sem sjúklingi er í sjálfsvald sett hvort hann leiti til síns 

heimilislæknis eða beint til sérfræðings, stuðlar ekki að skilvirkni innan heilbrigðiskerfisins. 

Fyrirkomulagið er á þann hátt að sjúklingur, sem fer til heimilislæknis sem vísar honum áfram 

til sérfræðings, greiðir á báðum stöðum.  Í dag er  í raun hvati í kerfinu sem stuðlar að því að 

sjúklingar leiti beint til sérfræðinga. Sjúklingur greiðir meira ef hann fer fyrst til 

heimilislæknis en það er í engu hlutfalli við niðurgreiðslu ríkisvaldsins vegna hverrar komu 

sjúklings til sérfræðilæknis. Ríkisvaldið er að fjármagna bæði kerfin en nýtir ekki möguleika 

þess að stýra sjúklingum og umbuna þeim fyrir að leita í ódýrara form þjónustu þ.e. til 

heimilislæknis.  Það form sem er í dag stuðlar ekki að hagkvæmni í kerfinu.  Í núverandi 

fyrirkomulagi ríkir minna jafnræði en ef kerfið væri byggt upp með aðgangsstýringu eins og 

tilvísunarkerfi. Það er dýrara fyrir sjúkling að leita til sérfræðilækna en til heimilislækna og 

þó sjúklingurinn leiti fyrst inn í ódýrara formið sem vísar honum til sérfræðings þarf hann 

jafnt sem áður að greiða fullt gjald þar sem efnalitlir sjúklingar standa því ekki jafnfætis 

efnameira fólki til að leita inn í heilbrigðisþjónustuna.   

 

Ekkert í skipulaginu stýrir eða takmarkar á nein hátt aðgang sjúklinga að sérfræðilæknum og 

því er stig valdbeitingar í núverandi skipulagi lítil.  Aðkoma ríkisvaldsins er í raun lítil þar 

sem í raun vantar hvata til að sjúklingar leiti fyrst til heilsugæslunnar. Sjálfvirkni í kerfinu er 

mikil þar sem verið er að nota þær stofnanir sem til eru í samfélaginu en sjáanleiki er hins 
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vegar lítill þegar sjúklingar taka ákvörðun um val sitt þar sem þeim er gert að greiða aðeins 

lítinn hluta af komugjaldi til sérfræðilæknis.  

11.1.1.7  Mat stjórntækja við aðgangsstýringu í heilbrigðiskerfinu 
Aðferð stefnugreiningar, við val á stefnu og við mat á áhrifum stjórntækja ríkisvaldsins til að 

fást við stefnumörkum innan heilbrigðiskerfisins, er góður kostur þar sem um viðurkennda 

aðferðarfræði er að ræða.  Hér er aðeins stuðst við þrjú viðmið og hvert þeirra er metið út vídd 

þess eða eiginleikum miðað við það markmið sem stefnt er að.  Niðurstöðu þessarar skoðunar 

má sjá í töflu hér að neðan.   

 

Tafla 2. Mat á stefnugreiningu vegan aðgangsstýringar í heilbrigðiskerfinu. 

Stjórntæki Skilvirkni Hagkvæmni Jafnræði

Stig 

valdbeitingar

stig 

aðkomu Sjálfvirkni Sjáanleiki Já x Nei

Óbreytt ástand Nei Nei Nei Já Já Já Nei 3 4

Félagslegar gerðir Já Já Já Nei Nei Já Nei 4 3

Hagrænar gerðir Já Já Já Nei Nei Já Já 5 2

Þjónustugjöld m. tilvísun Já Já Já Já Já Já Já 7

  Já = kostur/jákvætt m.v. markmið

  Nei = ókostur/neikvætt m.v. markmið  

 

Notaðir eru já og nei mælikvarðar við matið. Ef tekið er dæmi um víddina stig valdbeitingar, 

til að skýra hvernig lesa má úr töflunni, má sjá að við óbreytt ástand er stig valdbeitingarinnar 

lítil og því merkt já þar sem valdbeiting er neikvæð miðað við markmið. 

   

Þeim viðmiðum sem lögð voru til grundvallar, það er skilvirkni, hagræði og jafnræði, er náð 

með þremur af þeim fjórum stjórntækjum sem voru til skoðunar. Þegar áhrif þessara 

stjórntækja eru metin út frá víddum, miðað við aðstæður og markmið, reynist það 

skynsamlegast að beita þjónustugjöldum til að ná settu markmiði. 

 

Ekki var metin framkvæmanleiki þess að beita þjónustugjöldum í gegnum tilvísunarkerfi en 

gera má ráð fyrir því að framkvæmanleiki sé lítill eða jafnvel enginn miðað við stöðuna í dag 

þar sem vöntun er á heimilislæknum.  
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11.2  Stefnumiðuð stjórnun skilar árangri 

Í skýrslu nefndar, sem ráðherra skipaði í mars árið 2010 um hvernig unnt væri að innleiða 

tilvísunarskyldu í heilbrigðisþjónuðu, kemur fram að „ekki hafi verið brugðist við vanda 

heilsugæslunnar á nógu skipulagðan hátt .... og ... hefur heilbrigðisstarfsmönnum verið meira 

og minna í sjálfsvald sett hvernig þeir haga málum.“
177 

 Í þessu máli endurspeglast það er kom 

fram hjá einum af viðmælendum mínum þó svo að viðkomandi sýn hafi verið gagnvart 

heilbrigðiskerfinu í heild.  „Hin pólitíska stefnumörkun undanfarin ár hefur verið afar óljós ... 

ekki mjög skýr.  Stýringin hefur verið mjög veik ... óskýr stefnumótum óskýr 

stefnumörkun“
178

  

 

Í skýrslu nefndarinnar kemur fram að áherslubreytingar þurfi að undirbúa vel og skipulega 

með skýr markmið í huga. Leggja þurfi áherslur á að fjölga heimilislæknum og að ráðast í 

breytingar á heilsugælunni með ýmsu móti sem miða að þessu markmiði.
179  

 

 

Með því að skilgreina persónur og leikendur heildarkerfisins, með tilliti til þess sem stefnt er 

að, allt sviðið, hlutverk hvers og eins og í tengslum við aðra leikendur innan sviðs 

heilbrigðismála, ætti að nást aukin skilvirkni og meiri hagkvæmni innan kerfisins, án þess að 

það komi niður á jafnræði.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                      

 

 

 

177
 Heilbrigðisráðuneytið.  (2010).  bls. 36 

178
 Viðmælandi nr. 1. Munnleg heimild, 7. desember 2007. 

179
 Heilbrigðisráðuneytið, bls. 23 - 38 
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12.  Niðurstöður og lokaorð 

Með tilkomu nýskipunar í opinberri stjórnsýslu hafa orðið áherslubreytingar sem miða að 

aukinni fjölbreytni í stjórnsýslunni og hafa miðað að lausnum með tilliti til þeirra 

markaðsbresta sem kalla á íhlutun ríkisvaldsins. Heilbrigðismál hafa nokkra sérstöðu og 

krefjast mikilla afskipta ríkisvaldsins. Flókið samband er á milli heilbrigðis og neyslu á 

heilbrigðisþjónustu. Helstu drifkraftar breytinga innan heilbrigðismála eru útgjaldaaukning 

innan málaflokksins, aukin áhersla á rétt sjúklinga og almennt heilbrigði og áherslur á að beita 

aðferðum einkamarkaðarins á viðfangsefni málaflokksins s.s. með dreifstýringu.  

 

Á undanförnum áratugum hafa átt sér stað miklar umbætur innan heilbrigðismála sem miðað 

hafa að því að auka hagkvæmni og skilvirkni í kerfinu.  Áhersla hefur verið lögð á að styrkja 

samhæfingarhlutverk innan málaflokksins sem talið hefur verið veikt. Hér á landi hefur verið 

reynt að ná heildaryfirsýn yfir málaflokkinn í þeim tilgangi að auka skilvirkni kerfisins. Árið 

2007 voru sett ný lög um heilbrigðisþjónustu og Sjúkratryggingum Íslands var komið á fót 

árið 2008 en það hafði í för með sér að kaupendahlutverk ríkisvaldsins á heilbrigðisþjónustu 

var styrkt. 

 

Í inngangskafla þessarar ritgerðar er varpað upp þeirri spurningu hvort ekki sé rétt að nálgast 

málaflokkinn heilbrigðimál á annan hátt en gert er í dag, þ.e. hvort endurbætur og breytingar 

innan hans hafi miðast of mikið við ákveðna þætti í stað þess að taka mið af heildarkerfinu. 

Nálgast má heilbrigðiskerfið út frá  kenningum skipulagsheildar þar sem hver þáttur innan 

kerfisins er háður hver öðrum. Tryggja verður að hverjum þessara hluta sé stýrt út frá sama 

markmiði. Aðferð stefnugreiningar miðar að því að ná fram leiðréttingum í heilbrigðiskerfinu 

þar sem ríkja markaðsbrestir. Beitt var aðferðum stefnugreiningar á afmarkað viðfangsefni 

innan heilbrigðiskerfisins sem miðar að því að beina sjúklingum fyrst til heilsugæslulækna 

sem síðan beina sjúklingum áfram til sérfræðinga með tilvísunum. Notuð voru tæki 

stefnugreiningar til þess að vega og meta kosti og galla mismunandi leiða að þessu markmiði 

og til að leiðrétta þá markaðsbresti sem ríkja.  

 

Rannsóknarspurning sem sett var fram í byrjun er hvort mögulegt sé að auka hagkvæmni og 

skilvirkni innan heilbrigðiskerfisins hér á landi um leið og gætt sé að jafnræði meðal 

þegnanna. Niðurstaða mín er að stefnumótun jafn viðamikils málaflokks og heilbrigðismála 

þurfi að nálgast út frá stefnumiðaðri stjórnun sem felst í framtíðar stefnumótun alls 

heilbrigðiskerfisins.  Með því móti skapast tækifæri til að skoða undirkerfi málaflokksins sem 
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eina heild þannig að öll stýring og stjórnun miði í eina og sömu átt. Niðurstaðan bendir til að 

mögulegt sé að auka hagkvæmni og skilvirkni í kerfinu um leið og gætt sé að jafnræði 

þegnanna. 
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Viðauki I  

Spurningar. 

1. Hvernig telur þú að íslenskt heilbrigðiskerfi sinni hlutverki sínu? 

2. Hvað telur þú að helst megi taka breytingum í okkar heilbrigðiskerfi – og hvers 

vegna? 

3. Hvað finnst þér um þá fullyrðingu að skil milli heilbrigðiskefis og félagslega kerfis 

sé ekki nógu vel skilgreint! 

4. Telur þú að eitthvað skorti á stefnumörkun í heilbrigðiskerfinu –  

5. Hvert er þitt álit á því að skilgreina fleiri þátttakendur inn á markaðinn þ.e. greina í 

sundur rekstur og fjármögnun á kerfinu 

6. Í öllum kerfum sem búa við talmarkaða framleiðsluþætti s.s. fjármagn eða vinnuafl 

á alltaf sér stað einhver forgangsröðun bara spurning hver lendir í þeirri stöðu að 

forgangsraða   

a. Ættu stjórnvöld að koma meira að forgangsröðun eða finnst þér þau gera 

það nú þegar? 

b. Gæti verið að skortur á stefnumarkaðri forgangsröðun ýti undir 

óskilvirkni í kerfinu?  Hvað finnst þér um þetta 

7. Telur þú heilbrigðisráðuneytið eða stjórnvöld hafa nógu góð tök eða stýringu á 

heilbrigðiskerfinu 

a. Ef ekki – hvers vegna 

8. Á kvarðanum 1 – 10  hversu hagkvæmt telur þú kerfið vera 

9. Á kvarðanum 1 – 10  hversu skilvirkt telur þú kerfið vera 

10. Á kvarðanum 1 – 10  hversu sanngjarnt telur þú kerfið vera 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


