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Ágrip 

Íslensk sjúkrahús eru að nær öllu leyti fjármögnuð á föstum fjárlögum. Undanfarin ár hefur 

Landspítali verið undir það búinn að taka upp fjármögnun byggða á framleiðslu með DRG 

(Diagnosis related groups) kerfinu. Flest lönd greiða að einhverju leyti fyrir 

heilbrigðisþjónustu sína að teknu tilliti til framleiðslu. 

Markmið rannsóknarinnar er að skoða hve vel DRG kerfið fellur að kostnaðargreiningu og 

klínískri starfsemi spítalans. 

Helstu niðurstöður eru þær að DRG vigtir skýra 48,9% af heildarbreytileika í kostnaði við 

legusjúklinga á LSH. Þegar innlagnarmáta er bætt við skýrir hann ásamt vigtunum 49,2% af 

heildarbreytileika í heildarkostnaði. Af 340 DRG flokkum sem innihalda 15 sjúklinga eða 

fleiri reyndist 21 flokkur (6,2%) ekki einsleitur í kostnaði. Kostnaður DRG flokka með 

aukakvillum voru bornir saman við sambærilega DRG flokka án aukakvilla. Alls voru borin 

saman 52 pör og reyndist ekki tölfræðilega marktækur munur milli þessara flokka í 13 

tilfellum. Að sama skapi var athugað hvort DRG flokkar sem innihalda dagsjúklinga væru 

marktækt ódýrari en sambærilegir DRG flokkar sem innihalda legusjúklinga. Pörin voru 9 og 

var marktækur munur milli þeirra allra. 

Niðurstöður rannsóknarinnar benda til að DRG kerfi Landspítala geti, út frá 

aðferðafræðilegu sjónarhorni, staðið undir breytingum á fjármögnun, þ.e. yfir í fjármögnun 

byggða á framleiðslu. Mikilvægt er þó að halda áfram athugunum á DRG og 

kostnaðarkerfinu. 
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Abstract 

Icelandic hospitals are almost completely financed with fixed budgets. In recent years, 

Landspitali – The National University Hospital of Iceland has been prepared to change its 

financing towards a volume based model , most often using Diagnoses Related Groups (DRG) 

as their volume measurement. Most countries finance at least a part of their health care 

systems based on productivity. 

The object of this study is to investigate how well the DRG system fits the cost analysis 

and the clinical activity at the hospital. 

The main results are that the DRG weights explain 48,9% of total variance in total cost of 

admissions. Adding information on types of admissions to the model increases the 

explanatory power to 49,3% of total variance in total cost. Of the 340 DRG groups,containing 

15 or more patients, 21 groups (6,2%) did not show homogeneity in total costs. Total costs 

were compared between DRG groups without complications and the comparable DRG groups 

with complications. In 13 out of 52 pairs compared the difference between total cost was not 

statistically significant. As well it was studied if DRG groups that contained day-patients 

where significantly less costly than comparable groups that contained in-patients . A total of 9 

pairs were compared and there was a significant difference in all cases. 

The results of this study indicate that the Landspitali DRG system is methodoLny ready to 

support a change in financing, to financing based on volume. It is important to continue 

investigation of DRG and the cost analysis of the hospital 
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Þakkir 

Við lok þessa verkefnis á ég mörgum að þakka fyrir aðstoð og leiðbeinungar. Fyrst er að 

þakka meistaranámsnefndinni þeim Maríu Heimisdóttur og Elínu J G Hafsteinsdóttur fyrir 

gagnlegar athugasemdir og þolinmæði við að leiðbeina mér með verkefnið. Vinnan við 

verkefnið í bland við reglulega fundi með þar sem mér var bent á hvað betur mætti fara hafa 

verið mér meiri lærdómur en mig óraði fyrir í upphafi. Ef ekki hefði verið fyrir þær hefði 

þetta verkefni aldrei orðið það sem það er í dag og eiga þær miklar þakkir skilið fyrir það. 

Þá hafa tveir aðilar lesið yfir þætti í verkefninu fyrir mig, Reynir Leví Guðmundsson las 

yfir útreikninga og aðferðafræði rannsóknarinnar og kom með gagnlegar ábendingar. Þá las 

Lovísa Sigfúsdóttir yfir verkefnið með tilliti til málfars og stafsetningar og reyndist mér 

ómetanleg á lokasprettinum. 

Að lokum vil ég þakka fjölskyldu minni, Hildi, Benedikt Orra og Evu Bryndísi fyrir 

einstaka þolinmæði í langan tíma. 
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1 Inngangur 

Í þessari rannsókn verður DRG (Diagnosis related grops) sjúklingaflokkunarkerfið á 

Landspítala skoðað og metið hve vel kerfið fellur að kostnaðargreiningu og klínískri starfsemi 

sjúkrahússins. Með notkun DRG kerfisins er markmiðið að fá nákvæmari og réttlátari 

skiptingu kostnaðar innan heilbrigðiskerfa (Schreyögg, Tiemann, & Busse, 2006), en það 

leiðir, ef rétt er haldið á málum, til að sú heilsa sem heilbrigðiskerfi veita fyrir sama pening 

eykst. 

Í vestrænum löndum sem og öðrum þeim löndum sem Íslendingar bera sig venjulega 

saman við fara á bilinu 5-16% af vergri landsframleiðslu (VLF) til heilbrigðismála. Árið 2008 

er þessi tala 9,1% fyrir Ísland sem er með því allra hæsta sem gerist í heiminum (OECD, 

2010). Bandaríkin eyða langmest allra landa í heilbrigðismál miðað við VLF eða um 16%. 

Þeir sem næstir koma þeim eru Frakkland með um 11%. Ísland er í áttunda sæti á listanum. 

Ástæður fyrir þessu eru örugglega margar. Algengust hefur verið sú skoðun að fámennið á 

Íslandi leiði til stærðaróhagkvæmni fyrir íslenskt heilbrigðiskerfi. Oftar en ekki hefur þessu 

verið haldið fram án frekari útskýringa eða raka. Líklegt má telja að þessi rök fái staðist hvað 

varðar flóknar og sjaldgæfar meðferðir eins og líffæraskipti. Annað sem gæti komið til greina 

er hvernig fjármögnun heilbrigðiskerfisins er háttað, en það er gert á allt annan hátt en í 

flestum öðrum löndum. Þó hver og ein leið til fjármögnunar hafi sína kosti og galla eru 

talsverðir annmarkar á þeirri leið sem farin er hér á landi og því skynsamlegt að meta hvort 

taka ætti upp nýjar aðferðir (Skúladóttir, 1998). 

Lítil umræða hefur farið fram um fjármögnun íslenska heilbrigðiskerfisins, þar sem ólíkar 

fjármögnunarleiðir eru metnar á hlutlægan hátt. Flest lönd hafa tekið upp fjármögnun þar sem 

heilbrigðisstofnanir fá greitt með tilliti til umfangs starfseminnar og í, sumum tilfellum, 

gæðum þjónustu sem veitt hefur verið af hverri stofnun fyrir sig. Á Íslandi er ákveðið í 

upphafi hvers árs hve mikið fé hver heilbrigðisstofnun fær. Þessi upphæð hefur síðan stundum 

verið endurskoðuð þegar liðið er á árið
1
. Hvorki við upphaf árs né í endurskoðun er tekið tillit 

til afkasta eða gæða stofnana. Meiri hefð er fyrir því að rýna í bókhaldið og sjá hvernig 

                                                 

 

 

 

1
 Frá árinu 2009 hefur fjárauki ekki komið til vegna fjármálalægðar. 



  

13 

stofnanir standa fjárhagslega. Eru þá stofnanir sem illa standa jafnvel verðlaunaðar með meira 

fjármagni án þess endilega að skoða ástæður að baki slæmri fjárhagsstöðu. Þetta er þó ekki 

einhlítt því ef um skipulagsbreytingar hefur verið að ræða getur fé fylgt aukinni starfsemi. 

Árið 2000 fór verkefnið „Breytt fjármögnun“ af stað á Landspítala. Það fólst í því að prófa 

að nota framleiðslukerfið DRG á kvennasviði spítalans. Markmiðið með þessu var að afla 

betri upplýsinga um starfsemi spítalans og einnig að framkvæma kostnaðargreiningu á 

spítalanum. Þetta átti að lokum að leiða til hagræðingar. Í kjölfarið var haldið áfram og 

verkefnið yfirfært á önnur svið (Landspítali, 2004). Þetta var ákvörðun sem tekin var einhliða 

af þáverandi stjórn Landspíta. Án þess að fjármögnun spítalans hafi verið breytt var tekið upp 

sjúklingaflokkunarkerfi, sjúkdómamiðuð flokkun sem nefnist „Diagnosis Related Groups“ 

(DRG) á ensku. Þessu verkefni hefur verið haldið gangandi allar götur síðan. Enn sem komið 

er hafa stjórnvöld ekki fært sér þetta flokkunarkerfi í nyt eða nýtt til fjármögnunar að neinu 

leyti á sjúkrahúsum. Ástæður sem liggja þar að baki virðast frekar vera pólitískar en 

efnislegar. Ef til vill er misskilningur meðal sumra stjórnmála- og embættismanna að það séu 

tengsl á milli framleiðslukerfa innan heilbrigðiskerfisins og einkavæðingar kerfisins. Eins og 

skýrist hér á eftir eiga þessi kerfi að snúa fyrst og fremst að hagræðingu og meira réttlæti í 

kerfinu og auknum gæðum, sem á endanum leiða til betri þjónustu við sjúklinga. Þó ekki hafi 

kerfið verið tekið upp með formlegum hætti til fjármögnunar hefur DRG framleiðslukerfið 

verið notað til starfsemisgreiningar á Landspítala. 

Ef menn velta fyrir sér kostum þess að innleiða framleiðslumælikerfi í heilbrigðiskerfið á 

Íslandi á móti því að gera það ekki eru nokkur atriði sem vert er að hafa í huga. Í fyrsta lagi 

fylgja framleiðslukerfum eins og DRG mikið magn af gögnum sem, ef rétt er farið með, er 

hægt að vinna úr mikið magn af hagnýtum upplýsingum. Með þessar upplýsingar að vopni má 

taka upplýstar og markvissar ákvarðanir um heilbrigðiskerfið. Í öðru lagi má fylgjast með 

framleiðni innan kerfisins á ýmsum stigum. Þetta á við um stofnanir, þjónustuflokka, deildir 

og jafnvel einstaka starfsmenn. Í þriðja lagi má nota framleiðslukerfi til gæðavinnu ýmis 

konar. Þegar gögn úr framleiðslu,- launa,- starfsmanna- og kostnaðarkerfi eru unnin saman má 

fá mun dýpri sýn í starfsemina en ella. Ýmsir viðurkenndir gæðavísar byggja til dæmis á DRG 

kerfinu (AHRQ, 2007). Þá sýndi rannsókn að innleiðing á rafrænu upplýsingakerfi 

(UpToDate) hafi átt þátt í að bæta klíníska starfsemi og fækka legudögum (Bonis, Pickens, 

Rind, & Foster, 2008). Nú verður því ekki haldið fram að ekki sé hægt að ná einhverjum af 

þessum atriðum fram án þess að styðjast við framleiðslumælikvarða. Engu að síður er 

ávinningurinn augljós, sér í lagi þegar kemur að því að taka ákvarðanir. Við aðstæður líkar og 
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eru í íslensku þjóðfélagi um þessar mundir, þegar þrengir að og erfiðar ákvarðanir eru 

óumflýjanlegar, er ávinningurinn af áreiðanlegum og tímanlegum upplýsingum mjög 

dýrmætur. Áreiðanlegar og tímanlegar upplýsingar leiða frekar en ella til þess að hægt sé að 

hagræða í heilbrigðiskerfinu án þess að það komi niður á þjónustu við sjúklinga og í sumum 

tilfellum, leiði jafnvel, til aukinnar þjónustu. Þá hefur það sýnt sig að þjóðir sem styðjast 

markvisst við framleiðni- og gæðamælikvarða eiga auðveldara með að sporna við vaxandi 

kostnaði tengdum heilbrigðismálum (Schneider, 2007). Það er rík ástæða til vegna þess í 

Bandaríkjunum hefur aukning á kostnaði heilbrigðiskerfisins verið allt að sex sinnum hærri en 

verðbólga (Armour & Appleby, 2003; Cucciare & O'Donohue, 2006). Þó hér sé vitnað til 

Bandaríkjanna og þeir skeri sig vissulega úr, þá hefur heilbrigðiskostnaður vaxið á Íslandi á 

undanförnum árum (OECD, 2010). Árið 1960 vörðu Íslendingar 3,0% af vergri 

landsframleiðslu til heilbrigðisþjónustu, árið 1970 var þessi tala komin í 4,7%, 1980 í 6,3%, 

1990 í 7,8% og árið 2000 í 9,5%. Hæst fór þetta hlutfall í 10,4% árið 2003 en hefur heldur 

lækkað síðan og stóð í 9,6% árið 2009 (OECD, 2010). 

Árið 1998 gerði Hagfræðistofnun Háskóla Íslands skýrslu, Fjármögnunarleiðir í 

heilbrigðisþjónustu (Skúladóttir, 1998) þar kemur eftirfarandi fram: 

”Blikur eru á lofti um að kerfi fastra fjárlaga hafi gengið sér til húðar, það nái ekki 

að fjármagna starfsemi sjúkrahúsanna á fullnægjandi hátt. Líklega er unnt að auka 

hagkvæmni í heilbrigðiskerfinu hér á landi ef nýjar fjármögnunarleiðir væru 

farnar. Því verður að leita nýrra leiða við fjármögnun starfseminnar.” 

Þetta eru mjög skýr skilaboð til stjórnvalda að skoða hvaða valmöguleikar eru í boði þegar 

kemur að því að fjármagna heilbrigðiskerfið. 

1.1 Fjármögnun sjúkrahúsa 

Fjármögnun sjúkrahúsa fjallar um það hvernig fjármagni er dreift til heilbrigðisstofnana. 

En til þess eru nokkrar mismunandi leiðir eins og komið verður að hér á eftir. Fyrst er gott að 

byrja á að skoða aðferðafræði fjármögnunar í heilbrigðiskerfinu. Það er eftir hvaða reglum 

fjármagni er dreift til þeirra sem veita heilbrigðisþjónustu. Greiðslukerfi (reimbursement) 

heilbrigðiskerfa er einskonar regnhlífarheiti yfir fjármögnun heilbrigðiskerfisins. Til hagræðis 

má skipta aðferðafræði fjármögnunar upp í þrennt (Reaven & Rosenbloom, 2009): 

1. Hvaða tegund þjónustu er það sem á að borga fyrir. 

2. Hvaða form upplýsinga (kóðar) er notað sem samskiptaform milli stofnana og 

fjármögnunaraðila.  
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3. Eftir hvaða reglum eða greiðslukerfi er greitt eftir (tegund greiðslukerfis). 

Í fyrsta tilfellinu skiptir máli hvaða þjónustu er verið að greiða fyrir vegna þess að 

mismunandi kerfi henta ekki endilega fyrir allar tegundir af þjónustu. Sem dæmi um það voru 

gerðar viðbætur við DRG flokkunarkerfið til að aðlaga það að endurhæfingarþjónustu. En það 

var gert með því að nota FIM flokkun sem á ensku nefnist „functional independence 

measure“ til að fá ítarlegri aðgreiningu milli sjúklinga í endurhæfingarþjónustu. Einnig má 

færa rök fyrir því að nákvæm kostnaðargreining sem fer fram með það fyrir augum að nýta til 

innheimtu er mikilvægari þar sem kostnaðardreifing sjúklinga er meiri. Ástæðan er sú að ef 

mikið er af gögnum, til dæmis mörg sjúkrahús og hundruð þúsunda útskrifaðra sjúklinga 

skiptir minna máli fyrir heildina þó eitt sjúkrahús sé með ónákvæm gögn, þó að sjálfsögðu er 

það slæmt fyrir viðkomandi sjúkrahús. Aðlögun kostnaðar að sjúklingum er því mikilvægari 

til dæmis á Landspítala heldur en á heilsugæslustöðvum vegna þess að kostnaður á 

sjúkrahúsum er mun dreifðari heldur en á heilsugæslustöðvum. Þetta er vegna þess að 

heimsóknir á heilsugæslu eru mun einsleitari heldur en komur og legur á sjúkrahúsi. 

Annað atriði hér að ofan miðar að því að einfalda samskipti milli kaupenda og seljenda 

heilbrigðisþjónustu, en til þess eru notaðir kóðar. Þetta er mjög mikilvægt atriði en þó 

stundum vanmetið sem birtist til dæmis í vanskráningu sjúkdómsgreininga. Það er erfitt fyrir 

heilbrigðisstarfsfólk að koma til skila upplýsingum um hvað var gert í flóknum aðgerðum auk 

þess sem mjög mikið magn upplýsinga þarf að fara á milli þessara aðila. Í þessum tilgangi eru 

notaðir kóðar til að koma ýmsum upplýsingum til skila eftir því sem við á um hvað var að 

sjúklingnum, hvað var gert og verð þjónustu svo dæmi sé tekið. Ef tekið er sama dæmi og hér 

að ofan eru á Íslandi notað sjúkdómaflokkunarkerfið ICD-10 (The International Statistical 

Classification of Diseases and Related Health Problems 10th Revision) og Norræna 

meðferðaflokkunarkerfið NCSP+ (NOMESCO Classification of Surgical Procedures). Þegar 

farið var nota FIM flokka þurftu að koma til sögunar nýir kóðar fyrir hvern FIM flokk. Þannig 

þýðir til dæmis kóðinn „H00“ „Áverkar innan höfuðkúpu“. Til þess að fá FIM flokkun til að 

byrja með þurfti að styðjast við ICD og NCSP kóða. Með þessu móti eru notaðir ýmsir kóðar 

til að greiða fyrir samskiptum sem annars yrðu mjög flókin. Stöðluð kóðun er undirstaða allrar 

gagnavinnslu (McDonald, 1997) og er grunnur að áreiðanlegri og réttlátri fjármögnun ef hún á 

að byggjast á tegund þjónustu. 

Í þriðja atriði hér að ofan þarf að ákveða tegund greiðslukerfis. Hægt er að fara ýmsar 

leiðir til að fjármagna heilbrigðiskerfið. Farið verður yfir þær helstu hér í næstu undirköflum 
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og kostir og gallar hvers kerfis fyrir sig verða metnir, meðal annars út frá þeim hvata sem 

myndast við hverja leið og hver kostnaður er við hverja leið. 

Eitt af því sem einkennir gott fjármögnunarkerfi er að það er hvati (incentive) fyrir 

starfsemina til að veita sjúklingum hvort tveggja góða og hagkvæma þjónustu. Ólíkar 

fjármögnunarleiðir leiða til mismunandi hvata fyrir þá sem veita heilbrigðisþjónustu. Því 

getur myndast hvati til að halda sjúklingum fyrir utan legudeildir sjúkrahúsa og veita ódýrari 

þjónustu þar sem það á við með einu kerfi, meðan að í öðru kerfi getur verið hvati til að veita 

sjúklingum of mikla meðferð og jafnvel halda þeim lengur en nauðsynlegt er innan stofnana. 

Þá hafa rannsóknir sýnt að með því að mynda fjárhagslegan hvata er hægt að stíga stórt skref 

til að koma í veg fyrir ójöfnuð (inequalities) í þjónustu heilbrigðiskerfisins á svæðum þar sem 

skortur hefur verið á þjónustu (Doran, Fullwood, Kontopantelis, & Reeves, 2008). Því miður 

eru aðrar neikvæðar hliðar þar sem ójöfnuður getur aukist bæði milli sjúklinga og eins á milli 

sjúkrahúsa þar sem sum sjúkrahús geta komist upp með að sneiða hjá sjúklingum sem ekki 

eru taldir „arðvænlegir“ sem þá lenda á öðrum sjúkrahúsum sem skylt er að taka við þeim 

(Iezzoni, 2003). 

Kerfum til fjármögnunar heilbrigðisstofnana má skipta upp í þrennt (Monrad Aas, 1995): 

1. Föst fjármögnun (total budget solution). 

2. Afkastatengd fjármögnun (per-case reimbursement), en með þessari aðferð fylgir fé 

sjúklingi, þannig að stofnanir fá greitt í hlutfalli við þá þjónustu sem þær veita. 

Afkastatengd fjármögnun tekur mið af framleiðslu hverrar stofnunar fyrir sig. 

3. Blönduð leið (hybrid financing method) þar sem fastri fjármögnun og 

afkastatengdri er blandað saman. 

Hvað sem öllum leiðum til fjármögnunar líður er mjög mikilvægt að hafa í huga þegar 

fjallað er um heilbrigðiskerfi að það sem mestu máli skiptir er hagur og heilsa sjúklinganna. 

Því er mjög mikilvægt í allri umræðu um fjármál heilbrigðisstofnana að þetta sé haft að 

leiðarljósi. Að því sögðu verður hér að neðan fjallað um þessar mismunandi tegundir 

fjármögnunar og leitast leiða við að meta helstu kosti og galla hverrar leiðar. Reynt verður að 

meta hvaða afleiðingar hver leið hefur fyrir ríkissjóð, heilbrigðisstofnanir og sjúklinga. 

1.1.1 Föst fjármögnun 

Þegar sjúkrahús er fjármagnað alfarið með fastri fjármögnun fær stofnunin tiltekna fjárhæð 

sem ákveðin er í upphafi hvers árs (prospectively determined). Stjórnendur stofnana hafa 

yfirleitt frjálsar hendur um það hvernig þeir verja þessu fjármagni innan sinna stofnana, innan 
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hvers árs. Þetta býður uppá ákveðinn sveigjanleika innan hvers árs. Landspítali er að mestu 

fjármagnaður með þessum hætti. 

Mismunandi aðferðir eru notaðar til að reikna út þá upphæð sem heilbrigðisstofnun á að fá 

á hverju ári. Helst er þó talað um tvær aðferðir: 

1. Eftir fjölda íbúa sem stofnunin þjónar (capitation formula). 

2. Byggja á sögulegum gögnum (historical cost level). 

Í fyrra tilfellinu sjá ákveðnar stofnanir um ákveðinn hóp sjúklinga og fá borgað fyrir 

hlutfall hópsins af heildinni. Þannig er reynt að taka tillit til þarfa á þjónustusvæðum 

spítalanna og greiða þeim eftir því. Við útreikning á þessu eru notaðar einfaldar aðgengilegar 

breytur og þá aðallega fjöldatölur. En þó er einnig tekið tillit til annarra lýðfræðilegra breyta 

svo sem aldurs og kynjasamsetningar ásamt félagslegri stöðu íbúanna (Monrad Aas, 1995). 

Með því móti er komið að einhverju leyti til móts við þær þarfir (risk adjustment) sem fyrir 

eru á viðkomandi svæðum. 

Það getur verið erfitt að reikna út fjárþörf sjúkrahúsa með þessum hætti, meðal annars 

vegna þess að fáir mjög dýrir sjúklingar geta dregið til sín mikið af heildarauðlindanotkun 

sjúkrahúsa. Þannig geta hlutfallslega fáir mjög dýrir sjúklingarnir tekið til sín margfaldan 

kostnað miðað sjúklinga sem eru meðaldýrir (Ahrens, 1999). 

Þegar stofnun fær greitt eftir sögulegum gögnum þá er kostnaður síðasta árs tekinn og 

uppreiknaður miðað við ákveðnar forsendur, svo sem verðbólgu, launaþróun og gengi 

viðkomandi gjaldmiðils miðað við helstu viðskiptamyntir. 

Þessi aðferð hefur helst þá kosti að vera ódýr í framkvæmd miðað við aðrar aðferðir. Hún 

útheimtir ekki mikið af dýrri sérfræðivinnu, né heldur mikilli skráningu og dýrum 

upplýsingatæknikerfum. Þetta verður að teljast til kosta fyrir lítið land eins og Ísland vegna 

þess að við uppsetningu og rekstur dýrra kerfa er mikill fastur kostnaður sem ekki tekur að 

öllu leyti tillit til smæðar landsins. Nauðsynlegt er því að meta hve mikið af þeirri 

upplýsingatækni sem til er fyrir, nýtist við að reka aðra kosti í fjármögnun en til staðar eru nú, 

og hve mikið þarf til viðbótar. Mikið af gögnum á heilbrigðisstofnunum á Íslandi eru geymd á 

rafrænu formi ásamt því að búið er að kostnaðargreina og DRG flokka stærstu 

heilbrigðisstofnun landsins, Landspítala. 

Það eru hinsvegar gallar sem fylgja þessu fjármögnunarfyrirkomulagi. Það er til dæmis 

hætta á að fjárhagsáætlun verði of lág ef sjúkrastofnun hefur fengið of lítið fjármagn árið á 

undan. Þá er ekki sjálfkrafa gert ráð fyrir leiðréttingu við fjárlagagerð árið eftir. Að sama 

skapi er hætt á að kerfið sé of dýrt þegar föst fjárframlög eru notuð vegna þess að ef í kerfinu 
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er óhagræði er ólíklegt að hún fari úr kerfinu nema eitthvað sérstakt komi til við fjárlagagerð. 

Að sama skapi ef taka á upp nýja og dýrari meðferð þarf að taka mið að því við fjárlagagerð. 

Það er ákveðin hætta á að fólk fái ekki jafngóða þjónustu og best verði á kosið 

(undertreatment), meðal annars vegna þess að það er ekki mikill hagur að því að vera með 

dýra sjúklinga og að sama skapi einnig hvati fyrir sjúkrahús að reyna að velja ódýrari 

sjúklinga og minna veika (Monrad Aas, 1995). Þá er jafnvel hvati að halda sjúklingum lengur 

en þörf er á inni á sjúkrahúsi vegna þess að fyrstu dagar legunnar eru dýrari en þeir síðari 

ódýrari, þannig getur myndast hagnaður. Annar mikill ókostur við föst fjárframlög er að það 

myndast hvati fyrir stjórnendur að eiga engan afgang þegar rekstrarári lýkur. Það er staðreynd 

að margir yfirmenn klára sínar fjárheimildir þegar rekstrarári er að ljúka vegna þess að ef um 

afgang er að ræða er hætt við að fjárheimild næsta árs verði lægri.  

Þannig að ef kostir og gallar eru teknir saman eru helstu kostir þeir að þetta er ódýrt og 

fremur auðvelt í framkvæmd. Helstu gallar eru aftur á móti að erfitt er að meta raunverulega 

fjárþörf og ekki tekið tillit til raunverulegrar framleiðslu. Hætta er á að ekki sé veitt nægilega 

góð þjónusta. Þá er hætta á að óhagræði festist í kerfinu og það myndist hvati til eyðslu í lok 

hvers árs. Þannig að ef ókostir þessara kerfa eru teknir saman má færa rök fyrir því að það 

myndast hvati til að halda aftur af framleiðni. 

1.1.2 Afkastatengd fjármögnun 

Með afkastatengdri fjármögnun fylgir fjármagn sjúklingi (per-case reimbursement). 

Þessari aðferð má skipta upp í þrjá flokka (Monrad, 1995).  

1. Eftirágreidd kerfi (Retrospective, per-diem rate, fee-for-service). 

2. Fyrirfram greidd kerfi (Prospective), greitt er fyrir sjúklinga á grunni kostnaðarkerfis, 

til dæmis DRG og HRG sem notað er í Bretlandi og nefnist Health Resource Groups á 

ensku. 

3. Árangurstengt greiðslukerfi (per-case reimbursement) þar sem notuð eru ákveðin 

aðferð til að meta gæði, dæmis Oregon kerfið (Penner & McFarland, 2000). 

Hér að neðan verður farið yfir kosti og galla þessara kerfa. 

Þegar eftirágreidd kerfi eru notuð, eru reikningar fyrir sjúkrahúslegu gerðir við útskrift og 

taka tillit til meðferða, legudaga og annarrar þjónustu sem sjúklingi er veitt í legunni. 

Stundum er einungis rukkað fyrir fjölda legudaga, en það er vel þekkt aðferð til fjármögnunar, 

þá er það kallað rate per diem. Þessi aðferð var mjög algeng áður en DRG kerfið kom til 

sögunnar. Helsti gallinn við þessa aðferð er að hún hvetur til lengri sjúkrahúsdvalar. Í 
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langflestum legum eru fyrstu dagarnir langdýrasti hluti legunnar vegna þess að þá fara flestar 

rannsóknir fram og sjúklingur fær mest vinnuframlag frá heilbrigðisstarfsfólki. Á síðustu 

dögum legunnar þurfa sjúklingar að jafnaði minna vinnuframlag af hálfu starfsfólks, færri 

rannsóknir og eru því að jafnaði mun ódýrari. En sjúkrahúsið fær jafn mikið greitt fyrir 

síðustu dagana og þá fyrstu. Með þessu móti myndast hvati til að halda fólki lengur inni á 

sjúkrahúsi en það þarf að vera (Keeler, Carter, & Trude, 1988). Út frá sjónarhóli þess er 

greiðir fyrir þjónustuna er þessu öfugt farið og styttri legur eru hagkvæmari. Þessi aðferð 

getur leitt til „eftirspurnar sem er stýrt af framboði“ vegna þess að sjúklingar reiða sig á 

sérfræðiþekkingu sérfræðinga heilbrigðisþjónustunnar. Þar sem að þriðji aðili, í okkar tilfelli 

ríkið, borgar yfirleitt þjónustuna, er hætt við að kostnaður fari úr böndunum (Skúladóttir, 

1998). 

Aukin þjónusta við sjúklinga er ekki alltaf til bóta, þekkt er að það borgar sig ekki að liggja 

lengur en nauðsynlega er inni á sjúkrahúsi vegna hættu á óæskilegum atvikum svo sem 

sýkingum (Beauvais & Wells, 2007; Medicine, 1999; To Err is Human: Building A Safer 

Health System, 1999). Annar „neikvæður“ hvati fyrir sjúkrahús er að breyta samsetningu 

sjúklinga, taka minna veika sjúklinga inn á sjúkrahús sem annars væri hægt að meðhöndla á 

dagdeildum (Monrad Aas, 1995). 

Þegar verðskrá er búin til fyrir þessa tegund af fjármögnun er heildarkostnaður tekinn og 

deilt með fjölda legudaga. Ókostirnir við þetta fyrirkomulag eru því mjög svipaðir og við fasta 

fjármögnun, sjúklingar liggja lengur inni á sjúkrahúsi og betra er fyrir stofnanir að taka að sér 

minna veika sjúklinga. Aftur á móti er sérfræðikostnaður mjög hár, er þá verið að tala um 

sérfræðiþekkingu við fjármögnunarleiðina ekki læknisfræðilega sérfræðiþekkingu. við þessa 

aðferð og mjög erfitt getur reynst að kostnaðargreina starfsemina þannig að sanngjörn 

niðurstaða fáist (Skúladóttir, 1998). 

 Önnur tegund af eftirágreiddum kerfum er þegar rukkað er fyrir mismunandi þjónustu (fee 

for service), en þá er mismunandi þjónusta verðsett mishátt og rukkað fyrir. Með því móti er 

reynt að aðlaga (risk adjustment) verð að hverjum og einum sjúklingi á sanngjarnan hátt. Þetta 

hentar sjúkrahúsum að mörgu leyti. Þau geta til dæmis nýtt sér þetta til að kaupa tækjabúnað 

vegna þess að sá sem fer í tiltekið myndgreiningartæki borgar sérstaklega fyrir afnot af því 

svo dæmi sé tekið. Annar kostur er að þetta hefur stytt biðlista (Skúladóttir, 1998). En á móti 

kemur að það hefur reynst erfitt og dýrt í framkvæmd að gera svona ítarlega 

kostnaðargreiningu og útheimtir mikla sérfræðivinnu í kostnaðargreiningu og 

upplýsingatækni. Hætt er við að þessi leið geti leitt til aukinnar meðhöndlunar sjúklinga, en á 
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móti kemur að þá hafa sjúkrahús ekki hag af því að forðast dýra sjúklinga (Monrad Aas, 

1995).  

Þegar verð er fyrirframákveðið (Prospective payments systems, PPS) er stuðst við kerfi líkt 

og DRG sem flokka sjúklinga í hópa og fá greitt eftir því í hvaða hópi sjúklingurinn lendir. 

Stofnanir fá þannig greitt verð sem er byggt á meðaltalskostnaði hóps sem hver útskrifaður 

sjúklingur tilheyrir. Þetta leiðir af sér að ef sjúklingur er dýrari en meðaltal hópsins er „tap“ af 

meðhöndlun sjúklingsins en ef hann er ódýrari en meðaltal hópsins er „hagnaður“ af honum. 

Sjúkrahús hafa almennt hag af því að hafa marga sjúklinga og hafa sem minnstan kostnað 

við þá. Það er einnig hvati fyrir sjúkrahús að hámarka hagnað af hverjum og einum sjúklingi 

(Monrad Aas, 1995). Þetta er til dæmis hægt með því að fækka legudögum og með því að 

lágmarka útlagðan kostnað. Sjúkrahús hafa hag af því að velja hlutfallslega ódýrari sjúklinga 

miðað við sjúkdómsástand og halda þeim hlutfallslega dýrari frá ef þau mögulega geta. 

Sjúkrahús geta einnig haft hag af því að meðhöndla sjúklinga sem annars gætu verið á 

dagdeild á legudeild vegna þess að þeir eru hlutfallslega ódýrari en sjúklingar sem falla í sama 

flokk. 

 Hætt er við að sjúkrahús taki sjúklinga með flókið sjúkdómsástand og skipti legu þeirra 

upp í einingar þannig að sjúkrahúsvist sjúklings fái fleiri en einn DRG flokk og auki því 

tekjur sínar með því móti. Þá eru þess dæmi að starfsfólk sjúkrastofnana hafi verið uppvísir að 

því að skrá aukagreiningar á sjúklinga (upcoding) til að setja þá í dýrari DRG flokk (DRG 

creep) og það er hvati fyrir þessu, sér í lagi þegar sjúkrahús lenda í fjárhagslegum erfiðleikum 

(Iezzoni, 2003). Að sama skapi er hætt við að sjúkrahús og læknar reyni að forðast sjúklinga 

sem líklegir eru til að lenda í flokkum sem ekki eru arðvænlegir (Lehtonen, 2007). Að 

ofangreindu ætti að vera ljóst að það þarf að hafa virkt og gott eftirlit þegar notuð eru kerfi 

sem byggja á fyrirframákveðnum greiðslum. Er þá bæði átt við faglegt og læknisfræðilegt 

gæðaeftirlit og eins eftirlit með sanngirnissjónarmiðum. 

DRG kerfið í einni eða annarri mynd er mest notaða kerfi í Evrópu og Bandaríkjunum og 

hefur leitt til minni aðfanganota á hvern sjúkling og færri legudaga (Coulam & Gaumer, 

1991). DRG kerfi eru yfirleitt ekki notuð ein og sér heldur í bland við aðrar aðferðir (sjá kafla 

hér að neðan: Blönduð leið). Það er mjög misjafnt hve mikill hluti starfseminnar er greiddur 

með fastri greiðslu og hve mikill eftir afköstum. Í Evrópulöndum sem hafa tekið þetta kerfi 

upp er hlutfallið nálægt 50% (Wiley, 2004), en þó sker Bretland sig úr, en þeir tóku upp 

framleiðslukerfi frekar seint miðað við aðrar Evrópuþjóðir og borga nær alla sína starfsemi á 

sjúkrahúsum miðað við framleiðslu. Athuganir á kerfinu í Bretlandi hafa leitt í ljós að 
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framleiðsla hefur aukist, en hinsvegar hafa verið uppi varnaðarorð um að kerfið leiði af sér 

framleiðslu umfram getu og það myndist óviðeigandi eftirspurn eftir þjónustu (Mannion, 

Marini, & Street, 2008). 

Árangurstengt (per-case reimbursement/ Pay for performance) er kerfi þar sem greitt er 

fyrir þjónustu og tekið að einhverju leyti tillit til hags sjúklingsins af meðferðinni. Árangur 

(performance) er vítt hugtak sem meðal annars felur í sér hagkvæmni (efficiency), en þegar 

afköst eru eini mælikvarðinn er ekki hægt að tala um árangurstengt kerfi. Van Herck og 

félagar (2010) komust að því með kerfisbundinni rýni (systematic review), að árangurstengd 

kerfi leiddu til meiri jöfnuðar (equality) og betri árangur varð af meðferð sjúklinga en 

hinsvegar kom annað ekki nægilega vel út, þannig að gæði jukust en hætt var við að annað 

sæti á hakanum. Þannig voru ferli sjúklinga í kerfinu ekki nægilega góð og einnig vantaði 

uppá samræmingu aðila. Sjúklingur var ekki í forgrunni meðferðar (patient centeredness) og 

kostnaður var hár (Wiley, 2004). Oregon líkanið byggði á þessari hugmyndafræði um 

árangurstengda fjármögnun. En það tók tillit til kostnaðar, aukningar á lífsgæðum og hve 

lengi þessi aukning stóð (Kitzhaber, 1993). Þetta kerfi hefur ókosti í för með sér. Það er til 

dæmis hvati til að skilja ákveðna mikið veika hópa eftir (Monrad Aas, 1995). 

Samantekt á kostum og göllum afkastatengdrar fjármögnunar: eftirágreidd kerfi (per diem 

rate) leiða til lengri sjúkrahúsdvalar, hvati myndast til að taka við minna veikum sjúklingum. 

Aðferðafræðilega getur þessi aðferð verið dýr. Stór kostur við það þegar greitt er fyrir 

mismunandi þjónustu (fee-for-service) er að það er enginn hvati til að forðast „dýra“ sjúklinga 

sem geta verið „óhagkvæmir“ í öðrum kerfum. Ókostur fyrirframgreiddra greiðslukerfa er að 

sjúkrahús hafa hag af því að velja hlutfallslega ódýrari sjúklinga miðað við sjúkdómsástand. 

Þá er hvati til að skrá aukagreiningar á sjúklinga án tillits til ástands sjúklinga. Kostir eru að 

reynt er að aðlaga verð sjúklings að raunkostnaði, sjúkrahús hafa hag af því að meðhöndla 

marga sjúklinga og það er hvati til að lágmarka kostnað af hverjum og einum. Árangurstengd 

fjármögnun hefur þá kosti og ókosti að gæði aukast en hætt er við það sé á kostnað annarra 

mikilvægra þátta svo sem kostnaði. 

1.1.3 Blönduð leið 

Sýnt hefur verið fram á að það er hagkvæmara að reiða sig á fleiri en eina tegund af 

greiðslufyrirkomulagi þegar kemur að því að fjármagna heilbrigðiskerfi (Skúladóttir, 1998). 

Ástæðan er sú að öll greiðslukerfi hafa sína kosti og galla, sem eru mjög mismunandi eftir 

kerfum. Með því að sameina mismunandi greiðslukerfi má lágmarka galla sumra kerfa en á 

sama tíma reyna að halda í kosti annarra kerfa (Skúladóttir, 1998). 
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Þegar kemur að því að velja greiðslufyrirkomulag fyrir heilbrigðiskerfi eru margar leiðir 

færar. Og ef menn velja að fara blandaða leið má nota allar þær leiðir sem taldar hafa verið 

upp hér að ofan. Meðal annars væri hægt að blanda saman föstum greiðslum og 

þjónustugjöldum (afkastatengd leið) til fjármögnunar. En hér verður sérstaklega talað um eina 

leið en það er föst fjármögnun i sambland við fyrirfram ákveðin greiðslukerfi, og verður DRG 

notað sem dæmi. Föst fjármögnun hefur ekki góðan hvata til nýtingar mannafla, tækjabúnaðar 

né húsrýmis (Monrad Aas, 1995). En það hefur DRG aftur á móti. Í DRG kerfinu er hvati til 

þess að nýta auðlindir vegna þess að stofnunin fær greitt fyrir hvern útskrifaðan sjúkling 

þannig að því fleiri sem útskrifast miðað við auðlindanotkun, því meiri greiðslur koma inn. 

Forsenda fyrir hvatanum er að stofnanir fái að halda þeim gróða sem myndast. Þannig að með 

því að bæta DRG kerfi við fasta fjármögnun myndast hvati til að sinna mörgum sjúklingum 

og auka framleiðni. Með því að hafa tekjur að hluta til fastar hjálpar það stofnunum aftur á 

móti til að hafa meiri yfirsýn og sveigjanleika, vegna þess að föst fjármögnun veitir meiri 

sveigjanleika í stjórnun en fyrirframgreidd kerfi í sumum hlutum rekstursins. Áætlanagerð 

verður þægilegri ef hluti starfseminnar er fjármagnaður með föstum fjárlögum miðað við að 

allt sé fjármagnað með DRG kerfinu. Ástæðan er að í upphafi árs er vitað að hluta til hverjar 

tekjurnar verða. 

Misjafnt er hve mikið hlutfall af kostnaði er greiddur með DRG greiðslum og föstum 

greiðslum. En almennt er nauðsynlegt að DRG greiðslurnar standi straum af jaðarkostnaði 

starfseminnar. Ef jaðarkostnaður við sjúklinga er 40% gæti fjármögnunin verið 40% DRG og 

60% föst fjármögnun. En þó er jaðarkostnaður við hvern sjúkling mjög misjafn eftir því i 

hvaða DRG flokki hann er. Þetta leiðir að sjálfsögðu til hvata til að taka við ákveðnum 

sjúklingum þar sem jaðarkostnaður er minni og hlutfallslegur gróði meiri af hverjum 

sjúklingi. En það er ljóst að með því að blanda fastri fjármögnun við DRG er búið að minnka 

ávinninginn af því að velja sjúklinga eftir ”hagnaðarvon”. En ef hugmyndafræðin gengur upp 

þá jafnast svona sveiflur í kostnaði út vegna þess að stofnanir sinna jafnt ”arðvænlegum” 

sjúklingum sem og hinum sem ”tap” er af. Flest Evrópulönd nota DRG kerfið í einni eða 

annarri mynd (Schreyögg, Stargardt, Tiemann, & Busse, 2006) og oft í bland við fasta 

fjármögnun. 

Mikilvægt er að taka að einhverju leyti tillit til nýrrar tækni og meðferða sem skila auknum 

gæðum í starfi stofnana. Þegar þessi blandaða leið fastrar fjármögnunar og DRG kerfisins er 

farin getur reynst erfitt að taka upp nýjar meðferðir sem útheimta mikinn stofnkostnað. Þetta á 

til dæmis við ef kaupa þarf ný tæki eða meðferðin verður dýrari vegna nýrra lyfja. Jafnvel þó 
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meðferðin verði betri og það skili sér í bættri heilsu fær sjúkrahúsið ekki borgað sérstaklega 

fyrir það (O'Connor & Neumann, 2006) . Þetta á reyndar sérstaklega við í 

samkeppnisumhverfi þar sem kostnaður við kaup á tækjum getur komið fjárhagslega niður á 

þeim sem fyrstir taka upp nýja tækni/meðferð. 

Þó að hér sé reynt að komast hjá þeim ókostum sem fylgja greiðslukerfum tekst það ekki 

fullkomlega og því er nauðsynlegt að hafa virkt og gott eftirlit með ýmsum þáttum 

starfseminnar. Eftirlitið skal fyrst og fremst snúa að gæðum þjónustunnar en einnig því að 

stofnanir fari eftir þeim reglum sem settar eru fram og eru nauðsynlegar vegna þess að ekkert 

kerfi er fullkomið. Því er lykilatriði að þverfagleg samvinna ólíkra hópa gangi vel fyrir sig. 

Og hér eru heilbrigðisstarfsmenn og sér í lagi læknar mjög mikilvægir og þurfa að vera virkir 

þátttakendur í kerfum sem þessum (Lega & Vendramini, 2008). Þá er ljóst að sá kostnaður 

sem hlýst að því að reka framleiðslukerfið DRG er talsverður og hjá því verður ekki komist 

með þessari leið. 

1.2 Sjúklingaflokkunarkerfi 

Til að hægt sé að nota greiðslukerfi, þar sem verð sjúklinga er ákveðið fyrirfram þarf að 

vera til kerfi sem flokkar saman í hóp sjúklinga sem eru að einhverju leiti líkir. Mikil áhersla 

hefur verið lögð á sjúklingaflokkunarkerfi (case mix systems) undanfarna áratugi. 

Sjúklingaflokkun er kerfi þar sem sjúklingar eru flokkaðir niður eftir sjúkdómsástandi og 

meðferð ásamt lýðfræðilegum gögnum. Með þessu er reynt að búa til flokka sem sýna 

einsleitni í klínísku ástandi sjúklinga sem og í kostnaði. Þannig eru sjúklingaflokkunarkerfi 

notuð til að tengja saman sjúklingahópa og þau aðföng sem sjúkrahús nota til að sinna 

sjúklingunum (Schreyögg, Stargardt, et al., 2006). 

Florence Nightingale (1820 - 1910) stakk fyrst manna upp á því að nota kerfi til flokkunar 

sjúklinga. Það var árið 1859. Taldi hún að með því að flokka sjúklinga í hópa væri hægt að 

greina kostnað og árangur af ákveðnum meðferðum mismunandi sjúklingahópa. Það má segja 

að þar sé kominn vísir að þeim sjúklingaflokkunarkerfum (casemix classification systems) 

sem síðar hafa þróast meðal annars með tilliti til árangurs og kostnaðar (R. B. Fetter, 1999). 

Ekki varð þó mikil þróun í sjúklingaflokkunarkerfum fyrr en lögnu eftir framlag hennar. 

Í upphafi tuttugustu aldarinnar hélt Dr. Eugene Codman, sem starfaði við Massachusetts 

General Hospital og Harvard Medical School, áfram með þessa hugmynd Nightingale. Hann 

bjó til aðferð þar sem hann setti sjúkdómsástand og meðferð upp á tveggja ása plan. Þetta 

gerði hann með það fyrir augum að skoða niðurstöður meðferðanna með tilliti til kostnaðar og 

árangurs (R. B. Fetter, 1999). Codman reyndi að vinna hugmyndum sínum brautargengi 
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meðal annarra lækna en fékk engan hljómgrunn fyrir þessum aðferðum sínum. Þessi vinna 

Codman aflaði honum ekki vinsælda og hann þurfti að segja starfi sínu lausu við 

Massachusetts General Hospital. 

Eins og tæpt hefur verið á hér áður er kostnaður við bandaríska heilbrigðiskerfið mjög hár, 

en hann hefur ekki alltaf verið það. Á áttunda áratug tuttugustu aldar jókst hann mjög mikið, 

meira en 15% sum árin. Árið 1970 vörðu Bandaríkjamenn 7,4% af vergri landsframleiðslu 

(VLF) til heilbrigðismála, 10,7% 1983 og árið 1990 var þetta hlutfall komið yfir 15% sem var 

hærra en í nokkru öðru ríki (OECD, 2010). Ekkert benti til þess að þessi aukni kostnaður 

skilaði sér í bættri heilsu Bandaríkjamanna umfram aðrar vestrænar þjóðir þar sem kostnaður 

hafði ekki vaxið neitt í líkingu við þetta (R. B. Fetter, 1999). 

Árið 1967 byrjuðu Fetter og samstarfsmenn hans í Yale háskóla að skoða framleiðni í 

heilbrigðiskerfinu. Þetta gerðu þeir í framhaldi af því að læknar á háskólasjúkrahúsi í Boston 

óskuðu eftir aðstoð við að greina notkun auðlinda í meðferð sjúklinga (utility review). Þá var 

spurt spurninga eins og hve hátt var endurinnlagnarhlutfall, hvert var hlutfall spítalasýkinga 

og svo framvegis í samhengi við kostnaðarupplýsingar. Á meðal þess sem vakti athygli 

Fetters og félaga var að sjúkrahús eyddu mismiklum peningum án þess að vissa væri fyrir því, 

að þeir sem eyddu hlutfallslega meiru skiluðu betri árangri en þeir sem minna eyddu. Árið 

1975 fengu þeir fjármagn sem gerði þeim kleift að halda áfram þróun og rannsóknum á 

framleiðni í heilbrigðiskerfinu. 

Upphafleg ástæða fyrir því að sjúklingaflokkunarkerfi voru hönnuð var til að greiða fyrir 

samskiptum milli klínískra stjórnenda og þeirra sem unnu að upplýsingagjöf fyrir 

stjórnendurna (R. B. Fetter & Freeman, 1986). Fyrst voru sjúklingaflokkunarkerfi aðallega 

hönnuð með það að markmiði að kortleggja gæði og starfsemi sjúkrastofnana fyrir 

stjórnendur. Síðar hafa þau verið þróuð yfir í að vera fyrirframákveðin greiðslukerfi (PPS) þar 

sem fengin eru viðmið um hve mikið tilteknir sjúklingahópar draga til sín af auðlindanotkun 

sjúkrahúsa. 

1.3 DRG (Diagnosis Related Groups) 

Á síðustu 25-30 árum hafa flest vestræn lönd tekið upp DRG kerfið í einni eða annarri 

mynd (Schreyögg, Stargardt, et al., 2006). Eins og áður sagði má rekja upphaf DRG kerfisins 

til ársins 1967 þegar læknar óskuðu eftir aðstoð við að meta starfsemi sína (utility review). Á 

þessum tíma var Medicare komið til skjalanna í Bandaríkjunum. Medicare er opinbert 

fyrirtæki sem greiðir kostnað vegna heilbrigðisþjónustu ákveðins hóps Bandaríkjamanna, 

aðallega aldraðra. Fyrirtækið gerði kröfu um að sjúkrahús skiluðu upplýsingum yfir starfsemi 
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sína. Í skýrslunum þurfti meðal annars að koma fram hver nýting sjúkrarúma væri, auk þess 

þurftu sjúkrahúsin ákveðin gæði í starfsemi sinni (quality assurance porgram). Þessu þurftu 

sjúkrahús að skila til að fá greiðslu úr Medicare. Þannig byrjuðu Fetter og félagar að meta 

starfsemi sjúkrahúsa og afrakstur þeirrar vinnu varð DRG kerfið (R. B. Fetter, 1999). 

Árið 1969 gerðu Fetter og félagar sína fyrstu tilraun til að flokka sjúklingagögn og skipa 

sjúklingum upp í hópa. En þá skorti kerfi til að túlka klínísk gögn þannig að þau hefðu skýra 

merkingu. Við hönnun á kerfi sínu voru þeir að leita leiða við að sameina svipaða sjúklinga 

saman í hópa, sem síðar hefur orðið eitt höfuðeinkenni DRG kerfisins. Fetter og félagar 

(1980) settu sér eftirfarandi reglur til að styðjast við varðandi flokkun sjúklinga: 

 Flokkunin átti að byggja á samræmdum útskriftargagnagrunnum sjúkrahúsa 

(uniform hospital discharge data set, UHDDS). 

 Fjöldi flokka átti að vera viðráðanlegur. 

 Svipað magn auðlindarnotkunar átti að fara í sjúklinga innan sömu flokka. 

 Svipað sjúkdómsástand átti að vera á sjúklingum innan sömu flokka. 

 

Allt eru þetta atriði sem enn eiga við og einkenna DRG kerfið. 

Árið 1977 kom Yale undir forustu Fetters með frumstæða útgáfu af DRG flokkunarkerfi. 

Nokkrum árum síðar kom fyrsta útgáfan sem stuðst var við til að greiða fyrir sjúkrahúslegur. 

Það var árið 1983 og kerfið var notað af Health Care Financing Administration, HCFA, fyrir 

Medicare í Bandaríkjunum. Flokkunarkerfið var kallað HCFA útgáfa 1. Medicare í 

Bandaríkjunum notaði það sem greiðslukerfi. Þetta DRG kerfi hefur svo verið notað sem 

grunnur fyrir aðrar tegundir af DRG flokkunarkerfum. Sem dæmi um það eru AP DRG (All 

Patients DRG) og APR DRG (All Patients Refined DRG), GHM (Groupes Homogened de 

Malades) og NordDRG (Schreyögg, Stargardt, et al., 2006). Þá hafa Japanar þróað sitt eigið 

fjármögnunarkerfi sem er fyrirframgreitt flokkunarkerfi (PPS) svipað og DRG kerfið, en það 

nefnist á ensku Diagnosis Procedure Combination (Ishikawa, Yamamoto, Kishi, & 

Nabeshima, 2005). Þá hafa Kanadamenn þróað sína eigin útgáfu af DRG kerfinu sem 

upphaflega var unnin úr Bandaríska Medicare DRG flokkunarkerfinu árið 1983 en síðan 

þróað áfram og aðlagað að þörfum kanadísks heilbrigðiskerfis (Botz, Sutherland, & 

Lawrenson, 2006). Þá hafa Hollendingar tekið upp kerfi sem nefnist „diagnosis treatment 

combinations“ (DBCs) og er að hluta til byggt einingarverði og veittri þjónustu (Oostenbrink 

& Rutten, 2006). 
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Við gerð DRG kerfisins var mönnum ýmis vandi á höndum, framleiðni (productivity) er til 

dæmis ekki metin með sama hætti í heilbrigðiskerfinu og í mörgum öðrum greinum þar sem 

efnisnýting, mannskapur og tækjabúnaður er vel skilgreindur og lítil frávik eru í 

aðfanganotkun og framleiðslu. Þegar gæðavara er framleidd með framleiðslugæði og endingu 

í huga þarf stöðugt að vera að skima, mæla, gefa endurgjafir og aðlaga framleiðsluna (R. B. 

Fetter, 1999). Afar mikilvægt er að gera skýran greinarmun á afköstum og hagkvæmni 

(efficiency). Í fyrra tilfellinu er einungis vísað til afkasta óháð gæðum eða kostnaði við 

framleiðsluna en við mat á hagkvæmni er tekið tillit til kostnaðar og gæða. 

Helstu hindranir sem frumkvöðlar DRG kerfisins lentu í voru eftirfarandi (R. B. Fetter, 

1999): 

 Ekki eru allir sjúkdómar vel skilgreindir. Þeir eru ekki að fullu þekktir, mjög 

flóknir og erfitt að setja á þá eina tiltekna greiningu. 

 Meðferð við sama sjúkdómnum getur verið mismunandi af ýmsum ástæðum og 

meðal annars meðhöndla læknar sjúklinga með sömu vandamál á mismunandi hátt. 

 Vandamál við að kóða sjúkdóma, það er hvað miða á að setja á einstaklingana. Í 

sumum flokkum er mjög fjölbreyttur hópur sjúklinga, til dæmis er ský á augasteini 

lýst á 40 mismunandi vegu í ICD 9 sjúkdómaflokkunarkerfinu meðan áverki á 

æðakerfi heila er einungis með einn kóða. 

Óhætt er að segja að þessar hindranir hafi reynst tímalausar að því leyti að þau atriði sem 

hér eru talin að ofan eru í fullu gildi og enn er verið að reyna að leita leiða til að yfirstíga 

þessar hindranir. 

Frá því snemma á níunda áratugnum hefur notkun framleiðslumælikvarða farið ört vaxandi 

við fjármögnun sjúkrahúsa. Þetta hefur, að minnsta kosti, til skamms tíma, leitt til 

hagræðingar innan heilbrigðiskerfisins (Coulam & Gaumer, 1991). 

DRG kerfið hefur orðið fyrir gagnrýni af ýmsum toga og reynt hefur verið að bregðast við 

henni með ýmsu móti. Helsta gagnrýni á DRG hefur verið að það sé ekki tekið nægjanlegt 

tillit til alvarleika (severity) veikinda. Þetta hefur meðal annars leitt til þess að mörg lönd hafa 

tekið upp sína eigin útgáfu af DRG kerfinu (Palmer & Reid, 2001). Deilur hafa risið um hvort 

framleiðslukerfi leiði til aukins jafnræðis (equity) innan heilbrigðiskerfisins.  

Þegar DRG kerfið er notað er stundum sett þak á tekjur sjúkrahúsa. Til að tryggja að það 

leiði ekki til lélegra gæða þarf að hafa eftirlit með sjúkrahúsum. Þetta er gert með því að safna 

samræmdum og samanburðarhæfum upplýsingum frá þeim sem veita þjónustu. Með þessu má 
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greina frá þá sem halda uppi starfi með góðum gæðum og þá sem eru síðri. Eins og á öðrum 

mörkuðum myndu sjúkrahús takmarka eins og kostur er umfang og kostnað aðgerða. Þetta er 

hugmyndin á bak við DRG (R. B. Fetter, 1999).  

Deilur hafa risið um það hvort tekist hafi að kortleggja klíníska starfsemi nægjanlega vel til 

þess að tekið sé tillit til auðlindanotkunar á réttlátan hátt innan heilbrigðiskerfisins. 

Samkvæmt Carpenter og félögum (1999) hefur þessi deila fyrst og fremst staðið um hvort 

nægilegt tillit hafi verið tekið til alvarleika (severity) veikinda. Einnig eru umræður um hvort 

taka þurfi tillit til félagsstöðu sjúklinga við fjármögnun, vegna þess að þeir sem verr eru settir 

félagslega kosta að jafnaði meira en aðrir sjúklingar (Perelman & Closon, 2008), en 

vísbendingar eru um að þetta leiði til beins eða óbeins vals á sjúklingum þar sem meiri 

eftirspurn myndast eftir „arðbærari“ sjúklingum (Hodgkin & McGuire, 1994; Perelman & 

Closon, 2008; Serden, Lindqvist, & Rosen, 2003). Rannsóknir hafa sýnt að þar sem DRG 

fjármögnunarkerfið er tekið upp breytist skráning. Aukagreiningum fjölgar og aðrar 

greiningar eru skráðar en þar sem kerfið er ekki í notkun (Serden, et al., 2003). Að öðru leyti á 

hér það sama við og þegar rætt var um fyrirframgreidd fjármögnunarkerfi í undirkafla 1.1.2. 

1.3.1 Flokkun sjúklinga í DRG flokka 

Þegar sjúklingar útskrifast af sjúkrahúsi sem fjármagnað er með DRG kerfinu flokkast 

legan eða koman hans í ákveðinn DRG flokk. Hvaða DRG flokk sjúklingar útskrifast í 

ákvarðast af eftirfarandi þáttum sem skilgreindir eru við útskrift sjúklings: 

 sjúkdómsgreiningum 

 meðferðum 

 aldri 

 kyni 

 fjölda legudaga 

 afdrifum 

Eins og sést eru þetta almenn atriði sem öll eru hluti af lágmarksskráningu 

vistunarupplýsinga fyrir sjúkrahús sem kemur frá landlæknisembættinu (Landlæknisembættið, 

2011) (hliðstætt við kröfu Fetter um að þau gögn sem notuð eru til skráningar í við DRG 

flokkun komi úr UHDDS gagnagrunninum). Sá DRG flokkur sem sjúklingur flokkast í 

ákvarðar svo hve mikið fjármagn sjúkrahúsið fær fyrir að meðhöndla hvern sjúkling. Ef 

verðskrá DRG er rétt á það fjármagn sem stofnunin fær fyrir að meðhöndla tiltekinn 
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sjúklingahóp að endurspegla þá auðlindanotkun sem fer í að veita sjúklingunum viðeigandi 

meðferð. 

1.3.2 Útreikningur vigta 

Á Landspítala er notaður NordDRG flokkari, sem er samnorrænn flokkari. Hann inniheldur 

alls 860 DRG flokka Forsenda þess að hægt sé að nota DRG flokkunarkerfi er að fram fari 

kostnaðargreining á starfsemi sjúkrahúsanna
2
. Þessi kostnaðargreining er svo notuð til þess að 

reikna út kostnað og þar með verðskrá fyrir sjúkrahúsin niður á DRG flokk. Í þessu samhengi 

eru tvö hugtök mjög mikilvæg, vigt og einingaverð. Textinn sem fer hér á eftir á við um 

útreikning vigta á Landspíta, þetta er ekki eina leiðin og sumar þjóðir beita öðrum aðferðum 

við útreikning vigta. 

Vigt er tala sem lýsir hlutfallslegu verði hvers DRG flokks. Einingarverð er reiknað útfrá 

meðalkostnaði allra sjúklinga, óháð DRG flokki. Vigtir DRG flokka er svo fundin með því að 

deila meðalkostnaði hvers DRG flokks með einingarverðinu. Einingarverð sinnum vigt hvers 

DRG flokks er svo grunnur að verði hvers DRG flokks. Með þessu móti er hver DRG flokkur 

aðlagaður að þeim kostnaði sem varið er til hans. Eins og sést þá þarf að gera skýran 

greinamun á verði og kostnaði. 

Í einfaldri mynd er þetta reiknað á eftirfarandi hátt: Gagnasafni með upplýsingum um 

útskrifaða sjúklinga, til dæmis síðasta árs, er safnað saman og þau flokkuð með þeim DRG 

flokkara sem á að fara að reikna út vigtir fyrir. Útlagar eru teknir frá (nánar verður skýrt frá 

því hvernig það er gert í næsta kafla) og meðalkostnaður allra sjúklinga er fundinn. Því næst 

er meðaltal hvers og eins DRG flokks fundið út. Meðalkostnaði DRG flokks er svo deilt með 

meðalkostnaði allra. Almenn jafna fyrir vigt DRG flokks i er: 

                                                 

 

 

 

2
 Þegar verðskrá er búin til fyrir DRG kerfið eru gögn ýmist kostnaðargreind út frá 

legudögum eða ítarlegri kostnaðargreiningu sem byggð er á miðlun kostnaðar niður á 

sjúklinga. Á LSH hefur farið fram kostnaðargreining í nokkur ár og þegar talað er um 

verðútreikninga er vísað til kostnaðarmiðlunar en ekki kostnaðargreiningar út frá legudögum 

nema annað sé tekið fram. 
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Með þessari jöfnu fæst vigt hvers DRG flokks. Ef meðalkostnaður allra [ ] er til dæmis 

500 þúsund krónur og meðalverð eins tiltekins DRG flokks        er 200 þúsund fengi sá 

vigtina 0,400  
       

       
       , meðan dýrari flokkur sem til dæmis kostar að jafnaði 1,5 

milljónir fengi vigtina 3,00 (
         

       
       . Sú tala sem fæst með deilingunni er vigt hvers 

DRG flokks.  

Gagnaúrtakið (Data sample) sem notað er til að reikna út DRG vigtir skiptir afar miklu 

máli. Er þá verið að vísa til þess hve mörg sjúkrahús eru notuð til að reikna DRG vigtir fyrir 

tiltekið land. Þegar stærð gagnaúrtaks er ákveðið, þarf að fá gögn af háum gæðaflokki (high 

quality data). Mælikvarði á gæði gagna í þessu tilfelli er að þau séu dæmigerð fyrir þá hópa 

sem sjúkrahúsin þjóna . Með því að taka stórt úrtak fæst betri heildarmynd af DRG vigtum 

fyrir heildina en því fylgir líka að sjúkrahús sem ekki hafa nægilega góð kostnaðargögn fylgja 

þá með í úrtakinu. Þannig rekast á tvö sjónarmið, annarsvegar að vera með minna gagnasafn 

með háum gæðum en ekki endilega dæmigert fyrir öll sjúkrahús. Og svo hitt sjónarhornið, 

sem er að vera með stórt gagnasafn þar sem inn á milli eru gögn með minni gæðum, en 

sanngjarnari mynd af starfsemi allra sjúkrahúsa landsins. 

Schreyögg og félagar (2006) tala um 4 atriði til að bregðast við þessu vandamáli: 

1. Sjúkrahús eru valin með tilliti til hve dæmigerð þau eru fyrir landið 

(representativeness). Þetta er til dæmis gert í Hollandi. 

2. Sjúkrahús sem notuð eru í vigtarútreikningum eru skylduð til að nota fyrirfram 

ákveðin kostnaðargreiningartæki Þetta er til dæmis gert á Ítalíu og í Þýskalandi. 

3. Á Spáni er samið um greiðslur sjúkrahúsa fyrir hvert ár hjá stærstum hluta 

heilbrigðiskerfisins (Sánchez-Martínez, Abellán-Perpiñán, Martínez-Pérez, & 

Puig-Junoy, 2006). 

4. Í sumum tilfellum er öllum leyft að vera með eða jafnvel öllum skipað að taka þátt 

eins og gert er á Englandi. 

En hvernig sem farið er að þessu er mest um vert að meta gæði annarsvegar og það hve 

dæmigert gagnaúrtakið er hinsvegar fyrir þá sem nota eiga vigtirnar. Ljóst er að bæði atriðin 

eru mjög mikilvæg fyrir verðskrá DRG en þó er það þannig að þau eru ekki að fullu 
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samrýmanleg og því þarf að fara milliveg þar sem ekki er gefinn of mikill afsláttur af hvorugu 

atriðinu. 

1.3.3 Skilgreining og hlutfall útlaga. 

Þrátt fyrir að við hönnun DRG kerfisins sé gert ráð fyrir að innan hvers DRG flokks séu 

klínískt og kostnaðarlega einsleitir sjúklingar getur töluverður munur verið á kostnaði vegna 

lega í sama DRG flokki (Sanderson et al., 1998; Wennbero, McPherson, & Caper, 1984). Við 

það verða til svokallaðir útlagar, en það eru þeir sem eru tölfræðilega frábrugðnir öðrum. 

Ýmsar skilgreiningar eru til um útlaga. Í sinni einföldustu mynd eru útlagar þeir sem passa 

ekki inn í þann hóp sem þeir eru settir í. Þessi einfalda skilgreining felur í sér að útlagar séu 

frekar fáir (Palmer & Reid, 2001). DRG útlagar eru legur sjúklinga, sem eru óvenju dýrar, 

borið saman við legur annarra sjúklinga í sama DRG flokki. Hér er gjarnan um að ræða legur 

sem eru annað hvort óvenju langar, hver legudagur er óvenju dýr eða hvoru tveggja. Misjafnt 

er hvort stuðst sé við kostnað eða legudaga til að skilgreina útlaga. Stundum hefur verið 

brugðið á það ráð, að taka útlagalegur út fyrir almenna DRG flokka og semja þá kaupandi og 

seljandi að greiða sérstaklega fyrir þær (Keeler, et al., 1988). Kostnaðarmörkin eru reiknuð út 

frá fyrirframgefinni staðlaðri formúlu. Rannsókn sem gerð var á Spáni sýndi að hlutfall útlaga 

var 4,8% útskrifta, 17,9% rekstrarkostnaðar og 15,1% legudaga (F Cots, Elvira, Castells, & 

Dalmau, 2000). Bandarísk rannsókn sýndi mjög svipuð hlutföll útlaga eða 2-6% lega, 11-20% 

meðferðarkostnaðar og 9-17% legudaga (F Cots, Elvira, & Castells, 2003). En algengt hlutfall 

útlaga er 5-20% sem taka til sín 25-50% alls kostnaðar (Ahrens, 1999). Til þess að finna 

útlaga eru reiknuð útlagamörk fyrir hvern DRG flokk. Þessi mörk, sem annaðhvort er 

kostnaðartala eða legudagafjöldi ákvarðar svo hvor tiltekinn sjúklingur/lega verði útlagi eða 

ekki. Ef kostnaður við tiltekin sjúkling fer yfir þau útlagamörk sem eru sett á þann flokk sem 

hann útskrifast úr verður sá hinn sami útlagi. 

Nokkrar mismunandi aðferðir eru notaðar til að reikna útlaga og gefa þær mismunandi 

niðurstöður (F Cots, et al., 2003; Felder, 2008; Lee, Fung, & Fu, 2003), það er hlutfall útlaga í 

hverjum flokki og í kerfinu í heild. Hægt er að skipta þessum aðferðum í tvennt, parametrískar 

aðferðir og Óparametrískar aðferðir og verður nú gert lítillega grein fyrir þeim: 

 Parametrískar aðferðir, þá er staðalfrávik notað til að finna útlaga. þetta er gert til 

dæmis á Spáni og Þýskalandi, (Schreyögg, Stargardt, et al., 2006). Dæmi um 

parametríska aðferð við útreikning útlaga jafnan hér að neðan, en greiningin er ýmist 

gerð á gögnin eins og þau eru eða á gögn þar sem búið er að umbreyta, til dæmis með 

því að taka náttúrlegan logaritma af kostnaði eða legudögum og er það gert vegna þess 
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að gögnin eru ekki normaldreifð (Beguin & Simar, 2004; Marazzi, Paccaud, Ruffieux, 

& Beguin, 1998), Það er álitamál hvort það borgi sig að umbreyta gögnunum með 

logaritma. Sumir DRG flokkar hafa logaritmíska dreifingu meðan aðrir hafa aðrar 

dreifingar, svo sem Gamma, Weibull og sumir normaldreifast, en þó eiga flestir DRG 

flokkar það sameiginlegt að hafa dreifingu sem er skekkt til hægri (Marazzi, et al., 

1998). 

                                                                     

 

 Óparametrískar aðferðir eru einnig notaðar til að finna útlagamörk, til dæmis með 

fjórðungsmarkaaðferð (interquartile range). Þetta er til dæmis gert á Ítalíu, Bretlandi 

og Danmörku (Schreyögg, Stargardt, et al., 2006). Þetta er einföld greining sem hefur 

verið notuð lengi og þægilegt er að túlka, almenn framsetning jöfnunnar er 

eftirfarandi: 

                                        . 

 

Almennt séð er munurinn á þessum aðferðum sá að séu parametrískar aðferðir notaðar eru 

útlagamörkin hærri en þegar óparametrískar aðferðir eru notaðar. Þegar tekin er ákvörðun um 

hvaða leið eigi að fara þarf að hafa í huga einkenni gagnasafnsins sem notað er og þeirrar 

heilbrigðisstefnu sem er í landinu vegna þess að mismunandi leiðir til að taka útlaga í burtu 

skila mismunandi niðurstöðum (F. Cots, Mercade, Castells, & Salvador, 2004; Schreyögg, 

Stargardt, et al., 2006).  

Hér hefur aðeins verið farið yfir hvernig efri mörk útlaga eru fundin. Sum lönd skilgreina 

líka neðri mörk útlaga, til dæmis Þýskaland og Frakkland. Sum lönd skilgreina ekki neðri 

mörk útlaga með það í huga að mynda hvata fyrir styttri legur á sjúkrahús, hvatinn felst í því 

að stofnanir fá greitt meðalverð fyrir ódýra sjúklinga í stað lítillar upphæðar (David & Anne, 

2006; Martine & Laurent, 2006). 

Ýmsar ástæður geta legið að baki því að sjúklingar verða útlagar. Helstu ástæður fyrir 

útlögum eru: 

 Röng kóðun, til dæmis skortur á aukagreiningum. 

 Flókið og eða óvenjulegt sjúkdómsástand og eða ástand sjúklings ekki rétt metið. 

 Óhapp eða aukaverkanir í legu. 

 Lélegt flæði sjúklinga, þar með talið fráflæðisvandi. 
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 Óhagkvæmni (inefficiency) hjá veitendum, stjórnunarvandi. 

Afar mikilvægt er að taka tillit til útlaga við útreikninga vigta, bæði hárra og lágra útlaga 

(Briggs & Gray, 1998). Fyrir því liggja fyrst og fremst tvær ástæður, í fyrsta lagi er það til að 

koma í veg fyrir að meðalverð hvers flokks verði of dýrt, en það gerist vegna þess að dýrir 

útlagar eru algengari en ódýrir. Veitandi þjónustu lostnar undan áættu vegna útlaga, en á móti 

kemur að verð hvers DRG flokks er lægra. Þá er reiknað með og samþykkt að sum tilfelli 

megi vera útlagar (læknisfræðilega séð) (F Cots, et al., 2003). Með þessu móti myndsast ekki 

hvati til að forðast þunga sjúklinga sem eru líklegri til að verða útlagar. 

Á bráðasjúkrahúsum þar sem bráða- og langlegusjúklingum, til dæmis krónískum 

sjúklingum sem bíða frekara úrræðis, er blandað saman, orðið stór hluti af útlögum, greini 

DRG kerfið ekki á milli þeirra (R. B. Fetter, et al., 1980; Palmer & Reid, 2001). 

Langlegusjúklingar sem til dæmis bíða eftir hjúkrunarheimilum eða öðrum lausnum er hættara 

við að verða útlagar. 

Því er skynsamlegt að allir geri útlagagreiningu og fjármagni útlaga sérstaklega (R. B. 

Fetter, et al., 1980). Nákvæm útlagagreining ætti að liggja til grundvallar við stjórnun 

heilbrigðisstofnana sem eru fjármögnuð með DRG kerfinu, vegna þess að fjármögnun útlaga 

er stór og mikilvægur hluti af kerfinu. 

Sumir DRG flokkar eru líklegri til að hafa hærra hlutfall útlaga en aðrir flokkar, með 

öðrum orðum, það er breytileiki milli flokka hvað varðar hlutfall útlaga. En almennt ætti DRG 

kerfi með lægra hlutfall útlaga að vera betra flokkunarkerfi að því gefnu að jafnmargir flokkar 

séu milli kerfa. Þetta hefur þó verið erfitt að meta vegna mismunandi aðferða við að skilgreina 

og reikna útlaga. 

Hvaða leið menn ákveða svo sem að fara í útreikningum á útlögum er mjög mikilvægt að 

gera grein fyrir útlagaútreikningi í rannsóknum, þó ekki verði allir sammála um hvaða aðferð 

sé best að nota. Þá verður að hafa þetta í huga þegar mismunandi rannsóknir eru skoðaðar í 

samhengi. 

1.4 Mat á DRG kerfum 

Bæði vegna þróunar á sviði heilbrigðisvísinda og ófullkomleika DRG kerfisins er 

mikilvægt að kerfið sé í stöðugri athugun og endurskoðun. Mikið af rannsóknum sem fram 

hafa farið á DRG kerfum skortir upplýsingar um aðferðafræðilegan bakgrunn rannsóknanna. 

Þess fyrir utan er beitt mjög mismunandi aðferðum í þessum rannsóknum sem gerir allan 

samanburð milli rannsókna erfiðari en ella. Margar greinar skortir almenn matsviðmið og oft 
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er ekki greint frá mikilvægum atriðum í aðferðafræði rannsóknar (Benton et al., 1998; Palmer 

& Reid, 2001; Reid & Sutch, 2008; Sanderson, Anthony, & Mountney, 1995). Má í því 

samhengi nefna að oft er ekki tekið fram hvort eða hvernig útlagar eru fundnir út né heldur 

hvert hlutfall lág DRG flokka er í rannsóknum (Palmer & Reid, 2001). 

Palmer og Reid (2001) skoðuðu rannsóknir sem hafa verið gerðar á ýmsum útgáfum af 

DRG kerfum og sáu að rannsóknir á gæðum DRG kerfis hafa verið gerðar með mismunandi 

hætti. Margar þessar rannsóknir snéru að því að skoða hve mikið DRG vigtir skýra af 

breytileika heildarkostnaðar. Í þessari grein koma þeir með tillögur að því hvernig viðmið og 

mat á rannsóknum á DRG kerfinu gæti verið háttað á staðlaðan hátt þannig að hægt væri að 

bera saman rannsóknir milli landa. Ástæðan fyrir þessu er skortur á almennt samþykktum 

viðmiðum og án þeirra er erfiðara að setja upp mælikvarða fyrir DRG kerfið. Þau atriði sem 

Palmer og Reid (2001)lögðu upp með að yrðu höfð til grundvallar voru eftirfarandi: 

1. Spáréttmæti DRG vigta 

2. Einsleitni legudaga eða kostnaðar einstakra DRG flokka 

3. Munur í legudögum milli DRG flokka með aukakvillum við sambærilega DRG 

flokka án aukakvilla. 

4. Skilgreining og hlutfall útlaga 

5. Fjöldi DRG flokka og fjöldi fámennra DRG flokka 

6. Klínískt samhengi og aðgengi 

7. Flokkunarreglur DRG kerfisins eftir skurðaðgerðum 

Í þessari rannsókn verður farið yfir fyrstu 3 atriðin og rannsóknarspurningum varðandi þau 

svarað. Til viðbótar verður gerð greining kostnaði á milli stuttlegu DRG flokka þar sem fólk 

inn og útskrifast á sama sólarhring við DRG leguflokka þar sem sjúklingar dvelja allavega 

yfir eina nótt. Þá verður gert grein fyrir atriðum 4 og 6 í aðferðafræði. Síðustu tveimur 

atriðunum verður ekki svarað í þessari rannsókn. Hér fyrir neðan verður gert betur grein fyrir 

þeim atriðum sem snúa að rannsókninni. Auk þess verður athugað hve mikið innlagnarmáti 

skýrir af heildarbreytileika í kostnaði ásamt DRG vigtum. Þetta er þó ekki eitt af þeim 

viðmiðum sem Palmer og Reid settu fram. 

1.4.1 Spáréttmæti DRG vigta og legudaga. 

Spáréttmæti (Predictive validity) er hugtak sem Parlmer og Reid (2001) leggja til að sé 

notað í samhengi við það hlutfall sem DRG vigtir skýra af heildardreifingu í legudögum. Til 

þess að meta spáréttmæti leggja þeir til að notað sé útskýringargildi (Coefficient of 

determination). Útskýringargildi segir til um hve vel aðhvarfsjafna passar þeim gögnum sem 
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verið er að spá fyrir (goodness of fit). Almennt má túlka útskýringargildi þannig að það segir 

til um hve mikið líkanið skýri af því sem verið er að spá fyrir (Gujarati, 2003). 

Útskýringargildi verður hér táknað með R
2
. Legudaga nota þeir vegna þess að þeir telja það 

góðan staðgengil fyrir þá auðlindanotkun sem fer í að meðhöndla sjúklinga. Ætla mætti að ef 

kostnaðarkerfi sé fyrir hendi sem greinir kostnað niður á einstakan sjúkling greindi það 

auðlindanotkun nákvæmar niður á hvern einstakan sjúkling. Því væri réttara að nota 

kostnaðargreiningu ef hún er fyrir hendi. 

Flestar rannsóknir sem gerðar hafa verið með þessum hætti styðjast við legudaga en 

einhverjar styðjast þó við kostnað þar sem kostnaði er miðlað niður á einstaka sjúklinga. Þar 

sem útlagar hafa mjög mikil áhrif á útskýringargildið er mikilvægt að vinna með gögn sem 

hafa verið hreinsuð af útlögum. Eins og áður hefur verið bent á verða gögnin samt sem áður 

að einhverju leyti skekkt til hægri hvort sem notaðir eru legudagar eða kostnaður (Beguin & 

Simar, 2004). Ef útlagar eru ekki fjarlægðir úr gagnasöfnunum getur R
2
 lækkað um 20% 

(Palmer & Reid, 2001). Því verður það að vera grundvallaratriði að skýra frá því hvort og 

hvernig útlagar voru teknir út úr gagnasafni. 

Margar rannsóknir hafa verið gerðar á spáréttmæti DRG flokkara í ýmsum löndum. Bretar 

hafa gert reglulegar athuganir með viðamiklum rannsóknum á DRG kerfinu. Fyrstu 

rannsóknir þeirra sýndu mjög lágt R
2
. Gerðar hafa verið rannsóknir á útgáfu 1 og 2 af HRG 

(Healthcare Resource Groups) og borið saman við DRG og ANDRG (Australian National„s 

DRG) (Sanderson, et al., 1995). Í þessari rannsókn var stuðst við legudaga en ekki kostnað. 

HRG útgáfa 2 kom út með hæsta R
2
 30,6%, sem er mun hærra en HRG 1, þrátt fyrir að HRG 

1 sé með örlítið fleiri flokka, 531 á móti 527 í HRG 2. DRG var með hærra R
2
 (26,8%) en 

HRG 1 þrátt fyrir að hafa mun færri hópa (469). Ekki kemur fram hvernig farið var með 

gögnin í vinnslunni, til dæmis hvort útlagar væru teknir úr úrtakinu áður en spáréttmæti var 

metið. 

Önnur rannsókn var gerð á breskum gögnum nokkrum árum síðar þar sem ný útgáfa af 

HRG flokkaranum var komin út, útgáfa 3 (Benton, et al., 1998). Niðurstaðan úr þeirri 

rannsókn er að R
2
 fyrir HRG 3 er 35,5% fyrir Wales og 39,4% fyrir England (fjöldi flokka 

572). Flokkum hefur fjölgað og það skilar sér í því að DRG flokkunin útskýrir betur 

breytileika í legudögum. Þessi rannsókn styðst við legudaga eins og sú fyrri, en höfundar taka 

fram að í fullkomnum heimi væri stuðst við kostnað við hvern sjúkling. Í þessari rannsókn, 

eins og þeirri fyrri, voru gögnin flokkuð með fleiri gerðum af flokkurum til samanburðar og 

voru bæði HRG útgáfa 1 og 2 notuð AP DRG en þau reyndust hafa lægra R
2
 en HRG 3. Í 
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rannsókninni var stuðst við 10 milljónir útskrifta. Eins og í fyrri rannsókninni er ekki tekið 

nákvæmlega fram hvaða aðferðum er beitt, þó bendir lágt R
2
 gildi til þess að útlagar séu með í 

úrtakinu eins og (Palmer & Reid, 2001) benda reyndar líka á. 

Reid og Sutch (2008) skoðuðu mun á milli flokkara frá Bretlandi, Ástralíu og 

Bandaríkjunum til að sjá hvort breski (UK Healthcare Resource Groups) flokkarinn hefði 

þróast til hins betra. Þeir studdust við gögn frá 2001-2002 og voru með rétt yfir 12 milljónir 

útskrifta frá Bretlandi í rannsókninni. Ástralski flokkarinn (AR-DRG ) kom best út og skýrði 

46,85% (R
2
=0,4685) af heildarbreytileika í legudögum þegar dagsjúklingar voru með og 

40,56 þegar þeir voru teknir út. Rétt er að taka fram að ástralski flokkarinn var með fleiri 

flokka (647) en hinir, en það eykur líkur á að flokkarinn útskýri meira af heildarbreytileika í 

kostnaði en ef þeir væru færri (hærra R
2
). 

Íranir gerðu athugun á sínum gögnum, en þeir nota fyrrnefnda ástralska DRG flokkarann 

(AR-DRG). Þeir voru með 445 þúsund manna úrtak og skoðuðu hve vel flokkarinn passaði 

legudögum. Þeir notuðu mismunandi aðferðir við að reikna útlagamörk en niðurstaðan var að 

R
2
 = 0,53; 0,48 og 0,51 (Ghaffari, 2008). 

1.4.1.1 Innlagnarmáti til viðbótar við DRG vigtir. 

Þegar flokkað er í DRG flokk er stuðst við ýmsar breytur og þar á meðal afdrif, það er með 

hvaða hætti sjúklingur útskrifast af sjúkrahúsinu (sjá nánar í kafla 1.3.1). Ekki er tekið neitt 

tillit til með hvaða hætti sjúklingur kemur inn á spítalann, og þá hvort um bráðainnlögn sé að 

ræða eða hvort sjúklingur leggist inn af biðlista. Eins og áður hefur komið fram hefur DRG 

kerfið hlotið gagnrýni fyrir það að taka ekki nægjanlega mikið tillit til alvarleika veikinda 

(Carpenter, et al., 1999), því væri rökrétt að skoða hver áhrif innlagnarmáta eru á 

heildarkostnað, vegna þess að ætla mætti að þeir sem leggjast inn brátt séu að öðru jöfnu með 

meiri alvarleika (severity) og því dýrari. 

1.4.1.2 Einsleitni í kostnaði innan DRG flokka. 

Ein meginreglan í DRG kerfinu er að einstakir flokkar hafi einsleitni í kostnaðardreifingu. 

En hvað nákvæmlega einsleit dreifing er, er ekki alltaf skýrt, og nákvæmar skýringar á 

tæknilegum atriðum eins og einsleitni er sjaldan fjallað um í greinum (Busse, Schreyogg, & 

Smith, 2006). Í grein sinni leggja Palmer og Reid (2001) til að viðmið um einsleitni sé að 

hlutfall staðalfráviks og meðalkostnaðar hvers DRG flokks sé ekki yfir einum. Það er að segja 

að staðalfrávikið sé minna en meðaltal í hverjum DRG flokki. 

Það hlutfall sem fæst þegar staðalfrávik er deilt með meðaltali heitir dreifistuðull 

(Coefficient of variation, cv) Ef gögnin eru normaldreifð er hámarks cv 100%. DRG flokkar, 
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án útlaga með cv = 100% eða meira hafa því litla einsleitni og krefjast frekari skoðunar 

(Palmer og Reid, 2001).  

Í fyrrnefndri rannsókn frá Íran var einsleitni DRG flokka skoðuð með dreifistuðli cv og þar 

kom í ljós að 77% flokka var með minna en cv=77% (Ghaffari, Jackson, Doran, Wilson, & 

Aisbett, 2008). 

1.4.2 Munur á kostnaði í DRG flokkum með og án aukakvilla annarsvegar og 

stuttlegu- og langleguflokka hinsvegar. 

DRG flokkar með aukakvillum eiga að innihalda sjúklinga sem liggja lengur en 

sambærilegir sjúklingar án aukakvilla (Palmer & Reid, 2001) og þurfa meiri þjónustu. Af því 

leiðir að sjúklingar sem útskrifast úr DRG flokkum með aukakvillum ættu að vera dýrari en 

sjúklingar í sambærilegum flokkum án aukakvilla.  

Það sama má segja um DRG flokka sem innihalda stuttlegusjúklinga, það er sjúklinga sem 

inn- og útskrifast sama dag og eru í svokölluðum DRG O flokki. Ef DRG flokkur er 

auðkenndur með O fyrir aftan númer flokksins þýðir það að í þeim flokki séu sjúklingar sem 

inn- og útskrifast á sama sólarhring. Hér eftir verður þetta kallað jöfnum höndum 

stuttleguflokkar og DRG O flokkar. DRG stuttleguflokkar eiga að innihalda sjúklinga sem eru 

ódýrari en sambærilegir DRG flokkar vegna þess að þeir sjúklingar liggja lengur en einn dag 

inni. Því eiga þeir flokkar sem innihalda stuttlegusjúklinga að vera ódýrari en sambærilegir 

DRG flokkar sem innihalda sjúklinga sem liggja lengur en einn dag. 
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2 Markmið rannsóknar 

1. Samband vigta, innlagnarmát og heildarkostnaðar: 

a. Hve mikið skýra vigtir af heildarkostnaði? 

b. Hve mikið skýra vigtir og innlagnarmáti af heildarkostnaði? 

2. Eru DRG flokkar kostnaðarlega einsleitir? 

3. Eru DRG flokkar með aukakvillum marktækt dýrari en sambærilegir DRG flokkar án 

aukakvilla? 

4. Eru DRG stuttleguflokkar, það er DRG O flokkar sem innihalda sjúklinga sem inn- og 

útskrifast á sama degi, marktækt ódýrari en sambærilegir DRG flokkar þar sem 

sjúklingar eru að minnsta kosti yfir eina nótt? 
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3 Efni og aðferðir: 

Rannsókninni er ætlað að svara fimm rannsóknarspurningum. Í fyrsta lagi verður skoðað 

hve mikið af heildarbreytileika í kostnaði án útlaga íslenskar vigtir skýra. Í framhaldi af þessu 

verður innlagnarmáta bætt inn í aðhvarfsjöfnuna og skoðað hve mikið vigtir og innlagnarmáti 

skýra af heildarbreytileika í kostnaði. Í þriðja lagi verður einsleitni í kostnaði innan DRG 

flokka skoðaður. Í fjórða lagi verður athugað hvort DRG flokkar með aukakvillum séu í öllum 

tilfellum marktækt kostnaðarsamari en sambærilegir DRG flokkar án aukakvilla. Í fimmta lagi 

verður athugað, á sama hátt og hér að ofan, hvort DRG O stuttleguflokkar dragi til sín 

marktækt minni kostnað en sambærilegir DRG flokkar. 

Öll gögn sem notuð eru í þessari rannsókn eru sótt í svokölluð vöruhús gagna (data 

warehouse) hjá LSH. Vöruhús gagna er gagnahlaða þar sem safnað er saman gögnum úr 

mörgum grunnkerfum og hægt er að vinna með þau í samhengi. Þetta er mögulegt þar sem 

búið er að samhæfa og hreinsa gögn úr grunnkerfunum inni í vöruhúsi. Upplýsingar um 

sjúklinga og legur sjúklinganna koma úr sjúkraskrárkerfunum Legu og Sögu. 

Kostnaðarupplýsingar koma úr kostnaðarkerfi Landspítala, Framtaki. Framtak stendur fyrir 

Framleiðni, Tekjur, Afköst og Kostnað. Í Framtaki er kostnaði miðlað niður á einstaka 

sjúklinga eftir ákveðnum reglum.  

3.1 Þátttakendur 

Þátttakendur voru útskrifaðir sjúklingar af legudeildum Landspítala árið 2009. Af 860 

DRG flokkum sem eru í NordDRG flokkaranum árið 2009 útskrifast sjúklingar úr 679 

flokkum í úrtakinu. Þegar búið var að fjarlægja útlaga voru alls 340 DRG flokkar sem 

innihéldu 15 sjúklinga eða fleiri. Þessir 340 flokkar voru svo notaði í rannsókninni. 

Undanskildir í rannsókninni eru langlegusjúklingar af öldrunar- og endurhæfingardeildum 

lyflækningasviðs ásamt líknardeild á sama sviði. Langlegusjúklingar á geðsviði eru einnig 

undanskildir. Almennt eru þessir sjúklingar undanskildir þegar greiðslukerfi eins og DRG er 

notað (Beaty, 2005). Alls voru þetta 25.978 sjúklingar (án útlaga), þar af 15.222 konur og 

10.756 karlar. þar af eru 3.025 dagsjúklingar sem útskrifast úr DRG O flokki Þessi mikli 

munur milli karla og kvenna útskýrist af innlögnum vegna fæðinga. Upplýsingar um kyn, 

aldur og heildarkostnað þátttakenda má sjá á töflu 1. Nánari upplýsingar um DRG flokka, 

fjölda, kostnað og útlaga má sjá í viðauka 1. 
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Tafla 1 Yfirlit yfir þátttakendur rannsóknarinnar 

 
  Aldur Kostnaður 

  Fjöldi  Meðaltal Miðgildi St.fráv. Meðaltal Miðgildi St.fráv. 

Konur 15.222 48,4 44 24,1 602.067 349.989 875.529 

Karlar 10.756 54,7 60 23,8 803.184 426.519 1.256.932 

 

Þar sem gögn eru tekin út úr sjúkraskrám eru sjúklingar sem lenda í rannsókninni með öllu 

ómeðvitaðir um þátttöku sína. Þar að auki eru ekki teknar kennitölur með í úrtakið, einungis 

legunúmer, sem er einkvæmt númer sem hver lega/legusjúklingur fær við innlögn á 

sjúkrahúsið. Legunúmer afmarkast við sérgreinar, það er ef sjúklingur flyst til innan 

sjúkrahússins fær hann ekki nýtt legunúmer nema hann skipti einnig um sérgrein. Ef sami 

sjúklingur leggst inn aftur eftir að hafa útskrifast fær sá hinn sami nýtt legunúmer. 

3.2 Efniviður 

Í rannsókninni eru notuð útskriftargögn frá árinu 2009. Þær DRG vigtir sem notaðar eru til 

að spá fyrir um kostnað ársins 2009 voru reiknaðar með gögnum frá Landspítala frá 

tímabilinu janúar 2006 – september 2008. Þetta þýðir að kostnaður og spábreytan vigt hvers 

DRG flokks eru ekki samtímabreytur heldur eru eldri gögn notuð til að spá fyrir um gögn 

ársins 2009. 

Eftirfarandi breytum var safnað fyrir hvern þátttakanda: Afdrif, innlagnarmáti, DRG 

flokkur, kyn, legunúmer, sérgrein, útskriftardeild, heildarkostnaður og legudagar. Breyturnar 

kyn, aldur, afdrif og sérgrein eru ekki notaðar en hafðar með til frekari greiningar ef á þarf að 

halda. Þó voru kyn og aldur notuð til að lýsa úrtakinu í rannsókninni. 

Á Landspítala er innlagnarmáti, það er þegar sjúklingur leggst inn á legudeild 

sjúkrahússins, flokkaður í þrennt: 

 „Bráðainnlögn“, 

 „Aðkallandi innlögn“ og 

 „Af biðlista“. 

Miðað við lýsingu Landlæknis (Landlæknisembættið, 2011) á flokkun innlagnar eiga 

„Bráðainnlögn“ og „Aðkallandi innlögn“ margt sameiginlegt, þess vegna eru þessir tveir 

innlagnamátar flokkaðir saman. Þannig að hér eftir, þegar talað er um bráðainnlögn, er búið 

að flokka saman þá sem leggjast inn brátt og aðkallandi í einn flokk, bráðainnlögn. 
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Legur allra sjúklinga sem lenda í úrtakinu eru flokkaðar í tiltekinn DRG flokk. Þetta er gert 

með DRG flokkara. Sá flokkari sem er notaður er samnorrænn og nefnist NordDRG flokkari. 

Í þessari rannsókn eru gögnin flokkuð með NordDRG 2009 útgáfu af flokkaranum. Við DRG 

flokkun er tekið tillit til eftirfarandi þátta: 

 ICD greininga sjúklings, 

 NCSP+ meðferðakóða, 

 aldurs,  

 kyns, 

 fjöldi legudaga  

 afdrifum sjúklings 

Eins og sést eru þetta almenn atriði sem öll eru hluti af lágmarksskráningu 

landlæknisembættisins (Landlæknisembættið, 2011) (hliðstætt við kröfu Fetter að þau gögn 

sem notuð eru til skráningar við DRG flokkun komi úr UHDDS gagnagruninum). Þessi DRG 

flokkur ákvarðar svo hve mikið fjármagn sjúkrahús, sem fjármagnað er með DRG kerfinu, fær 

fyrir að meðhöndla hvern sjúkling. Ef verðskrá DRG er rétt á það fjármagn sem stofnunin fær 

fyrir að meðhöndla tiltekinn sjúklingahóp að endurspegla þá auðlindanotkun sem fer í að veita 

sjúklingnum viðeigandi meðferð. Varðandi ICD greiningar þá skiptir máli hvaða greining er í 

fyrsta sæti, vegna þess að hún ræður flokkuninni. Aukagreiningar skipta einnig máli í sumum 

tilfellum en þó ekki öllum. Það sem getur gerst við það að sjúklingar fái aukagreiningar er að 

hann fari í flokk með aukakvillum eða annan flokk. Engu máli skiptir í hvaða sæti 

aukagreiningar eru, það er hvort þær eru í öðru sæti eða sjöunda, áhrif þeirra á flokkun eru 

alltaf þau sömu. Sama á við um NCSP+ meðferðakóða. Séu settir meðferðakóðar á legu getur 

það leitt til þess að sjúklingur fer í annan flokk. Þétta á sérstaklega við um kóða sem koma til 

vegna skurðaðgerða. Meðferðakóðar vegna rannsókna annarra en speglana í maga, lungum og 

ristli hafa almennt ekki áhrif á DRG flokkun. 

Stundum hefur aldur áhrif á hvaða flokki sjúklingar lenda í. Til dæmis eru flokkar sem 

skiptast upp eftir því hvort um börn (17 ára og yngri) eða fullorðna sé að ræða. Sama á við um 

kyn en það skiptir einnig máli í sumum tilfellum en alls ekki öllum. Kyn kemur til áhrifa í 

kven- og karlasjúkdómum, annars skiptir kyn ekki máli. Í flokkuninni eru legudagar fyrst og 
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fremst notaðir til að aðgreina stuttlegur (DRG O flokka) frá öðrum legum, en það eru legur 

þar sem sjúklingur inn- og útskrifast sama dag
3
. 

3.3 Rannsóknarsnið og framkvæmd 

Eins og fram hefur komið er rannsókninni skipt í fjóra hluta. Í öllum þessum þáttum verður 

unnið með sama úrtak, en þó ekki alltaf sömu breytur. Þó verður úrtakið takmarkað við þá 

flokka sem innihalda 15 eða fleiri sjúklinga. Nú mun fara fram lýsing á rannsóknarsniði og 

framkvæmd fyrir hvern þátt fyrir sig. 

Gögnin eru hreinsuð af kostnaðarútlögum, í rannsókninni er byrjað á því að hreinsa í burtu 

kostnaðarútlaga, og þannig er unnið með gögnin í öllum þáttum rannsóknarinnar. Þetta er gert 

með fjórðungsformúlu (interquartile range). Eftirfarandi formúlu á kostnað útskrifaðra er 

beitt á allt gagnasafnið: 

Útlagamörk DRG flokks i = Q3 + k * (Q3 – Q1) 

 

Þar sem Q1 og Q3 eru efri og neðri fjórðungsmörk en k er stuðull sem fundinn er út með 

eftirfarandi hætti: 

  
      

     
 

                       

Á mynd 1 sést dæmigerð dreifing kostnaðar hjá DRG flokki, Mg táknar miðgildi en Q 

stuðlarnir tákna efri og neðri fjórðungsmörk. Útlagamörkin skera svo úr um hvort tiltekinn 

sjúklingur sé inn- eða útlagi. 

Fyrst er k fundið fyrir allt gagnasafnið og svo er það notað inni í fyrri formúlunni til að 

finna þann kostnaðarpunkt innan hvers DRG flokks sem sker úr um hvort tiltekin lega innan 

þess flokks verður útlagi eða ekki. Þegar k er reiknað út er allt gagnasafnið notað en eftir það 

eru DRG flokkar með færri en 15 legum teknir út til að meiri stöðugleiki sé í útreikningum. 

                                                 

 

 

 

3
 Sumir geðendurhæfingarflokkar styðjast við legudaga en þeir koma ekki við sögu í 

þessari rannsókn þar sem sérgreinin endurhæfingargeðlækningar er undanskilin. 
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DRG flokkur nr. 470, sem eru legur í villuflokkum, er tekinn út þar sem hann hefur enga vigt 

og því engar tekjur. Þá eru allar legur sem kosta undir 5.000 kr. teknar út til þess að losna við 

kostnaðarútlaga í neðri mörkum. Vegna þess að sé lega ódýrari en 5.000 kr. er mjög líklegt að 

um villu að einhverju tagi sé að ræða. 

 

 

 

 

 

Mynd 1 Dreifing kostnaðar hjá dæmigerðum DRG flokki og útlagamörk 

 

 

3.3.1 Spáréttmæti DRG vigta 

Vigtir hvers DRG flokks eru notaðar sem forspá fyrir kostnað hvers meðalsjúklings í 

hverjum DRG flokka ársið 2009. Til að skoða samband er notuð einföld línuleg 

aðhvarfsgreining (Ordinary Least Squares, OLS), þar sem heildarkostnaður er fylgibreyta en 

DRG vigt er óháð breyta í líkaninu. Til að mæta forsendum aðhvarfsgreiningar er tekinn 

náttúrulegur logaritmi af heildarkostnaði og DRG vigtum. Dreifing heildarkostnaðar er mjög 
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mikið skekkt til hægri og til að fá hana til að nálgast normaldreifingu reyndist rétt að taka 

náttúrulegan logaritmi af breytunni. Þrátt fyrir það reyndist dreifing leifa (munur milli 

raungilda og spágilda) í aðhvarfslíkaninu ekki vera normaldreifð heldur lúðursleg í laginu 

(heteroscetastisity). En við það að tala náttúrulega logaritman af heildarkostnaði leysast úr 

báðum þessum vandamálum. Til að sjá hvort dreifing leifa sé jöfn yfir öll gildi spábreytunnar 

er skoðuð stöðluð leif (standardized residuals). Niðurstöður af þessu má sjá í viðauka 2. 

Aðhvarfsgreining með aðferð minnstu fervika (ordinary least squares, OLS) lítur svona út 

(Gujarati, 2003) þar sem búið er að setja inn þá stuðla sem nota á í fyrsta hluta 

rannsóknarinnar: 

                                

        

                                          

                                      

                                        

 

Þannig er DRG vigt hvers flokks notuð til að spá fyrir um heildarkostnað hvers sjúklings. 

Þetta er svo notað til að sjá hve mikið af breytileika í kostnaði DRG vigtirnar skýra. Til að 

meta hve mikið DRG vigtir skýra af breytileika í heildarkostnaði er notaður útskýringastuðull 

R
2
 (coefficient of determination). Þá er b stuðullinn einnig skoðaður en hann segir okkur til 

um hvert sambandið er á milli heildarkostnaðar og DRG vigta, nánar tiltekið hve mikið 

heildarkostnaður hækkar við það að DRG vigt hækki um 1 (Gujarati, 2003). 

3.3.1.1 Innlagnarmáti og heildarkostnaður. 

Jafnan í hluta 1 er tekin og til viðbótar er bætt við hana innlagnarmáta. Innlagnarmáti segir 

til um hvort sjúklingar hafa lagst inn brátt eða af biðlista (sjá umræðu um flokkun 

innlagnarmáta í undirkafla 1.2). Sem fyrr er stuðst við línulega aðhvarfsgreiningu með aðferð 

minnstu fervika. Þegar innlagnarmáta hefur verið bætt við líkanið lítur jafnan svona út: 

                                              

 

Sem fyrr eru DRG vigtir notaðar sem forspá fyrir heildarkostnað úrskrifaðra sjúklinga, en 

nú að teknu tilliti til þess hvort sjúklingar leggjast inn brátt eða af biðlista. Aftur er tekinn 

náttúrulegur lógarithmi af heildarkostnaði til þess að mæta forsendum aðhvarfsgreiningar. 

Einnig er tekinn náttúrulegur Logaritmi af DRG vigtum til að leif normaldreifist. 
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Innlagnarmáti er flokkabreyta sem einungis getur tekið 2 gildi; 1 ef um bráða innlögn er að 

ræða og 0 ef um innlögn af biðlista er um að ræða. Þannig að ef sjúklingar sem koma inn brátt 

eru dýrari en þeir sem koma inn af biðlista að teknu tilliti til DRG vigta er c stuðullinn 

jákvæður (c>1). 

3.3.2 Einsleitni í kostnaði DRG flokka 

Í öðrum hluta rannsóknarinnar er einsleitni í heildarkostnaði innan DRG flokks skoðað. Til 

að niðurstaðan verði marktækari er einungis stuðst við DRG flokka með 15 eða fleiri 

útskrifuðum sjúklingum. Til þess að meta einsleitni innan flokka er notaður dreifistuðull cv 

(coefficient of variation). Þetta er stöðluð aðferð til að meta breytileika og er skilgreind sem 

hlutfall á milli staðalfráviks og meðaltals. Vegna stöðlunar stuðulsins hefur hann það fram 

yfir til dæmis staðalfrávik að hægt er að bera saman hópa með mismunandi dreifingu. 

Hinsvegar er ekki hægt að setja öryggismörk um þann stuðul sem kemur úr jöfnunni þannig 

að sett eru algild mörk þar sem þeir sem fara undir þau eru álitin hafa einsleitni í dreifingu en 

hin ekki. Jafna cv lítur svona út: 

   
 

 
 

                 

                                      

                        

 

Staðalfrávik     kostnaðar hvers flokks deilt með meðaltali     hans. Til að meta einsleitni 

verða þeir flokkar þar sem cv ≥ 1 ekki taldir einsleitir í kostnaði en þar sem cv < 1 er 

viðkomandi DRG flokkur álitinn einsleitur (Palmer og Reid, 2001) (stuðst verður við hlutfall 

þannig að 1 verður 100%). Þetta þýðir að ef staðalfrávikið er hærra en meðaltalið er litið á að 

dreifing sé of mikil til að hægt sé að segja að flokkurinn sé einsleitur í kostnaði. Svo verður 

hlutfall einsleitra flokka skoðað til að sjá hve margir flokkar teljast einsleitir og hve margir 

ekki. Og þá verður loks greint frá því hvaða flokkar það eru sem ekki eru einsleitir í kostnaði. 

3.3.3 Samanburður á pörum DRG flokka, með og án aukakvilla, og stutt- og 

langleguflokkum. 

Í hluta 3 er athugað hvort DRG flokkar með aukakvillum séu í öllum tilfellum marktækt 

dýrari en sambærilegir DRG flokkar án aukakvilla. Í hluta 4 er athugað hvort DRG flokkar 

þar sem sjúklingar sem liggja á sjúkrahúsinu að minnsta kosti eina eða fleiri nætur eru 

marktækt dýrari en sambærilegir DRG flokkar þar sem fólk inn- og útskrifast sama dag, til 
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aðgreiningar verða hugtökin stuttleguflokkar og leguflokkar notuð til að aðgreina þessa 

sjúklingahópa í sundur. Þar sem sömu aðferðafræði er beitt í báðum athugunum er þeim lýst 

hér saman í einum kafla. 

Til þess að athuga hvort munur milli tveggja flokka sé marktækur er notað tölfræðipróf á 

milli allra para af DRG flokkum sem skiptast í annaðhvort: 

1. með og án aukakvilla,  

2. stuttlegur (DRG O flokkar) annarsvegar og langlegur hinsvegar.  

Til þess að gera þetta verður stuðst við tvö próf eftir fjölda útskrifaðra sjúklinga í flokki. Ef 

fleiri en 30 eru í báðum flokkum sem verið er að bera saman er notað óháð t-próf. Ef aftur á 

móti annar eða báðir flokkarnir eru fámennari en 30 er stuðst við Mann-Whitney próf sem 

einnig er óháð próf. 

Eins og tilgátuprófunin er sett upp er gert ráð fyrir að annar hópurinn sé dýrari en hinn, 

þess vegna eru gerð einhliða próf. Í tilfelli 1 hér að ofan er gert ráð fyrir að sjúklingar með 

aukakvilla séu dýrari en sambærilegir sjúklingar án aukakvilla. Í tilfelli 2 er gert ráð fyrir að 

sjúklingar sem liggja lengur séu dýrari en sambærilegir sjúklingar sem liggja stutt. 

Við framkvæmd tilgátuprófsins veljast ekki sömu einstaklingar í þá DRG hópa sem verið 

er að bera saman og þess vegna eru notuð óháð próf. Almennt er miðað við að munur milli 

tveggja DRG hópa teljist marktækur ef að ekki séu meira en 5% líkur á að hann komi fram 

fyrir tilviljun. 

Eins og áður sagði er óháð próf notuð þegar mismunandi aðilar veljast í þá hópa sem á að 

bera saman. Þetta er ólíkt því sem gerist í pöruðum prófum þar sem sömu einstaklingarnir fara 

í mismunandi hópa og eru bornir saman á einstaklingsgrunni. Í óháðu prófi er aftur á móti er 

heildarmunur hópanna borinn saman. Vegna þess að ekki er verið að notast við sama fólk í 

hópa sem verið er að bera saman geta skapast vandamál sem leiða til þess að munur kemur 

fram milli hópanna af öðrum ástæðum en skapast af rannsóknaraðstæðum. Ástæðan er sú að 

þegar notast er við sama fólkið erum við að bera saman sömu einstaklinga í mismunandi 

aðstæðum en í þessari rannsókn erum við að bera saman mismunandi einstaklinga. 

Forsendur t-prófs eru eftirfarandi (Andy, 2005; Field, 2005):  

1. Gögn eru úr normaldreifðu þýði. 

2. Gögn eru mæld með jafnbila- eða hlutfallskvarða. 

3. Dreifing í þýðinu er um það bil jöfn. 

4. Gildi eru óháð hvort öðru (koma frá mismunandi fólki). 
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Gögnin uppfylla ekki öll þessi skilyrði. Nánar tiltekið uppfylla þau ekki alltaf liði 1 og í 

sumum tilfellum ekki heldur lið 3. Ef fjöldi í báðum hópum sem verið er að bera saman fer 

yfir 30 er litið svo á að forsendu 1 sé mætt. Ef fjöldi í öðrum eða báðum flokkum nær ekki 30 

er notað Mann-Whitney sem er óparametrískt próf og þar er ekki gert ráð fyrir eins stífum 

forsendum og við t-próf sem er parað. Til þess að mæta forsendu um jafna dreifingu í þýði 

(liður 3) er í sumum tilfellum notuð vegin staðarvilla, en þeirri aðferð verður lýst betur hér á 

eftir (Howel, 2002). 

Til að finna staðalfrávik úrtaksdreifingar milli tveggja hópa er notað lögmál summu 

dreifinga (variance sum law), en það segir að dreifing mismunar tveggja óháðra breyta sé jöfn 

summu dreifingu þeirra (Howel, 2002). 

     
  
 

  
 

  
 

  
 

 

SE er staðalvilla, S1 og S2 eru staðalfrávik þeirra hópa sem á að bera saman og N1 og N2 

eru fjöldi í hópunum tveimur. 

 

Þetta er svo notað til að finna t-gildið og hér er jafnan: 

 

  
     

 
  
 

  
 

  
 

  

 

 

 

Hér bætast við meðaltöl hópanna; X1 og X2. Jafnan hér að ofan á við ef jöfn skipting er í 

hópana sem er reyndar oftast ekki reyndin í þessari rannsókn. Eins og talið var upp í 

forsendum hér að ofan er gert ráð fyrir jafnri dreifingu í þýði (liður 3). Til þess að leiðrétta 

fyrir mismunandi úrtaksstærðum er staðalvillan vegin með úrtaksstærðum þeirra hópa sem 

verið er að bera saman með eftirfarandi hætti: 
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Og þá verður t-prófið: 

  
     

   
  

 
  

 
 
  

 

 

 

 

Jafna Mann-Whitney prófsins lítur svona út: 

 

        
        

 
    

 

         eru úrtaksstærðir hópanna og R1 er summa röðunar fyrir hóp 1 en í Mann-

Whitney prófi eru gildi (kostnaður í þessu tilfelli) háðu breytunnar raðað upp þannig að 

minnsta gildi færi töluna 1, næsta 2 og svo koll af kolli (Field, 2005). 

Til þess að fá dýpri sýn á þann mun sem er á milli þeirra DRG flokka sem er verið að bera 

saman er einnig reiknuð út áhrifastærð (effect size). Þrátt fyrir að það komi fram marktækur 

munur á milli tveggja hópa þarf það ekki endilega að þýða að í reynd sé hann svo mikill. Til 

dæmis ef um mjög fjölmenna hópa er að ræða minnkar sá munur sem þarf að koma fram til að 

hann teljist tölfræðilega marktækur. Mikilvægt er að mæla áhrifastærð á samræmdan og 

staðlaðan hátt þannig að hægt sé að bera útkomuna saman milli athugana. Það sem gerir 

áhrifastærð að mikilvægri mælingu hér er að það fæst hlutlægt mat á hve mikilvægur sá 

munur er sem við erum að mæla. Cohen (1992) stakk upp á viðmiðum til að flokka 

áhrifastærð sem hefur mikið verið notuð og er almennt viðurkennd (Field, 2005) . Skiptinguna 

má sjá í töflu 2. 

 

Tafla 2 Áhrifastærð sambands. 

 

 

 

 

Áhrifastærð er reiknuð út með eftirfarandi hætti fyrir t-próf (Field, 2005): 

r Áhrif 

0,10 Lítil 

0,30 Meðalmikil 

0,50 Mikil 
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Hér er r áhrifastærðin, t er útkoma úr t prófi og df eru frígráður (degrees of freedom). 

En fyrir Mann-Whitney próf er jafnan (Field, 2005; Rosnow & Rosenthal, 2005): 

 

  
 

  
 

 

Þar sem Z er Z skor og N er samanlögð úrtaksstærð hópanna tveggja sem verið er að bera 

saman. 
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4 Niðurstöður 

4.1 Samband DRG vigta og heildarkostnaðar 

Til að skoða samband milli DRG vigta og heildarkostnaðar er notuð einföld línuleg 

aðhvarfsgreining (Ordinary Least Squares, OLS) þar sem heildarkostnaður er fylgibreyta en 

DRG vigt er óháð breyta í líkaninu (jafna 1). Til að mæta forsendum aðhvarfsgreiningar er 

tekinn náttúrulegur logaritmi af báðum breytum.  

                            Jafna 1 

 

Þegar tafla 3 er skoðuð sést hve vel líkanið passar gögnunum, en þar sést að fylgni milli 

breytanna tveggja er R=0,699. Þetta er bein fylgni milli tveggja breyta (Pearson‘s 

correlation); DRG vigta og heildarkostnaðar þegar búið er að taka logaritma af báðum 

breytum. Þegar R
2
 er skoðað sést að DRG vigtir útskýra 48,9% af breytileika heildarkostnaðar 

(R
2
=0,489). 

 

Tafla 3. Yfirlit yfir aðhvarfslíkanið (DRG vigt og heildarkostnaður). 

 

 

Í töflu 4 sést summa fervika í líkaninu, bæði summa fervika aðhvarfsgreiningarinnar og 

leifarinnar. Eins og sjá má eru mjög litlar líkur á að þessi munur stafi af tilviljun (p< ,001). 

Þannig má reikna með því að DRG vigtir útskýri í raun, eins og áður sagði tæpan helming 

heildarbreytileika við heildarkostnað sjúklinga. 

 

0,699 0,489 0,773

Óháð breyta: Ln (DRG vigt)

Háð breyta: Ln (hei ldarkostnaður)

R (Pearson´s  

correlation) R2 Staðalvi l la  

mats ins
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Tafla 4. Aðhvarfsgreiningarlíkanið (DRG vigt og heildarkostnaður). 

 

 

Þar sem einungis er um einfalt aðhvarfsgreiningarlíkan er að ræða eru bara tveir stuðlar, 

fasti og hallatala DRG vigta. Á töflu 5 má sjá gildi þessara stuðla. Þar sést að skurðpunktur 

línunnar er 13,024 og hallatalan er 0,956, og reyndust bæði marktæk p<0,001. Skurðpunktur 

aðhvarfsjöfnunnar gefur stuðulinn                     Veldisstuðull DRG vigtarinnar í 

kostnaðarjöfnunni gefur til kynna að það sé nánast línulegt samband milli DRG vigtar og 

heildarkostnaðar. Ef sambandið væri fullkomlega línulegt væri veldisstuðullinn 1. Kostnaður 

hækkar hlutfallslega örlítið minna en DRG vigtin og sambandið er jákvætt með örlitla 

neikvæða hröðun. Hér fyrir neðan er búið að setja stuðlana inn í jöfnu 1 og einnig snúa henni 

upp á heildarkostnað án logaritma. 

                                      

    

                                 

 

Tafla 5 Stuðlar aðhvarfsgreiningarinnar (DRG vigt og heildarkostnaður). 

 

 

4.1.1 Samband DRG vigta, innlagnarmáta og heildarkostnaðar 

Til viðbótar við þá jöfnu sem sett var fram í fyrsta kafla verður gerð önnur jafna hér sem er 

eins og jafna 1, en bætt við innlagnarmáta sjúklings. Fyrir þetta tilvik verður aðhvarfsjafnan á 

eftirfarandi formi: 

                                            Jafna 2 

 

Aðhvarfsgreining 14.845 1 14.845 24.861 0,000

Leif 15.510 25.976 0,597

Heild 30.355 25.977

Óháð breyta: Ln (DRG vigt)

Háð breyta: Ln (hei ldarkostnaður)

p

Summa 

fervika df

Meðal 

frávik F

Stöðluð t p

B Staðalvilla Beta

Konstant 13,024 0,005 2.654 0

LOG (DRG vigt) 0,956 0,006 0,699 158 0

Háð breyta Ln af Heildarkostnaði

Óstaðlaðir stuðlar
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Sambærileg jafna og áður en búið að bæta við innlagnarmáta, hér er c stuðull fyrir 

innlagnarmáta. Innlagnarmáti er flokka breyta sem tekur einungis 2 gildi, 1 ef um 

bráðainnlögn er að ræða annars 0. 

Í töflu 6 sést hve mikið breyturnar DRG vigtir og innlagnarmáti skýra saman af breytileika 

í heildarkostnaði eða alls 49,2%. Þetta er örlítil hækkun í útskýringu frá fyrri aðhvarfsjöfnu 

sem var 48,9%, þannig að við að bæta innlagnarmáta við DRG vigtir skýra þau saman 0,3% 

meira af heildarkostnaði en DRG vigtin ein og sér. 

 

Tafla 6 Yfirlit yfir aðhvarfslíkanið (DRG vigt, innlagnarmáti og heildarkostnaður).  

R (Pearson´s 

correlation) 
R2 

Staðalvill

a matsins 

0,701 0,492 0,771 

Óháð breyta: Ln (DRG vigt);innlagnarmáti 

Háð breyta: Ln (heildarkostnaður) 

  

Í töflu 7 sést að F hlutfallið er marktækt F=12,556, p<,001. Þar með er ljóst að R
2
 er 

tölfræðilega marktæk. Þá er einnig hægt að álykta um að aðhvarfsjafnan (jafna 2) í heild sinni 

sé marktæk (p<0.001). 

Tafla 7 Aðhvarfsgreiningarlíkanið (DRG vigt, innlagnarmáti og heildarkostnaður). 

 

 

 

Í töflu 8 sjást stuðlarnir í aðhvarfsgreiningarlíkaninu. Þegar tekið er tillit til innlagnarmáta 

breytast stuðlarnir við fastann og logaritmi af vigtinni lítið. Fastinn lækkar örlítið en stuðull 

vigtarinnar hækkar lítillega. Stuðull innlagnarmáta geta tekið gildið 0 eða 1. 

Aðhvarfsgreiningarstuðull innlagnarmáta er 0,130. Það þýðir að ef sjúklingur leggst brátt inn 

á sjúkrahúsið hækkar forspá kostnaðar um 13,9% miðað við ef hann leggst inn af biðlista, að 

teknu tilliti til DRG vigta. 

Aðhvarfsgreining 14.921 2 7.460 12.556 0,000

Leif 15.434 25.975 1

Heild 30.355 25.977

Óháð breyta: LOG (DRG vigt);innlagnarmáti

Háð breyta: LOG (hei ldarkostnaður)

Summa 

fervika df

Meðal 

frávik F p
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Tafla 8 Stuðlar aðhvarfsgreiningarinnar (DRG vigt, innlagnarmáti og heildar-

kostnaður). 

 

 

Hér að neðan má sjá jöfnu 2 þar sem búið er að setja gildin inn í hana. Þar má sjá að fasti 

jöfnu 2 hækkar um 13,9% leggist sjúklingur inn brátt og þar með hliðrast öll gildi jöfnunnar 

sem því nemur Þar fyrir neðan er búið að snúa henni upp á heildarkostnað án logaritma.. 

Þegar það er búið og jafnan er borin saman við niðurstöður úr hinni jöfnunni (jöfnu 1) sést að 

ferill jöfnunnar (jöfnu 2) er örlítið minni þegar innlagnamáti er „af biðlista“ á móti því að 

hallatalan er örlítið brattari miðað við þegar innlagnarmáti er „brátt“ miðað við fyrri jöfnu. 

 

                                                          

 

     
                                            

                                            
  

 

4.2 Einsleitni kostnaðar innan DRG flokka 

Alls útskrifast sjúklingar úr 679 DRG flokkum í úrtakinu. Það er mjög mismunandi hve 

margir sjúklingar útskrifast úr hverjum flokki. Á mynd 2 má sjá dreifingu á fjölda útskrifaðra 

sjúklinga innan DRG flokka í öllu úrtakinu. Á myndinni er allt úrtakið og því skipt upp í 

flokka þar sem flokkar með 0-14 útskrifaða sjúklinga er saman, 15-29 og svo framvegis. Í 

úrtakinu sem stuðst er við í rannsókninni eru samtals 340 DRG flokkar sem hafa 15 eða fleiri 

útskrifaða sjúklinga innan hvers flokks, þannig detta út alls 339 DRG flokkar. Þrátt fyrir að 

einungis sé notaður um helmingur allra flokka þá eru innan þessara flokka yfirgnæfandi 

meirihluti útskrifta sjúklinga eða 25.978 af 30.377, tæp 86% af heildarúrtakinu án útlaga. 

 

Stöðluð t p

B Staðalvilla Beta

(Constant) 12,925 0,010 1.290 0,000

LOG_VIGT 0,963 0,006 0,705 158 0,000

Ástæða innlagnar 0,130 0,011 0,050 11 0,000

Óháð breyta: Ln (DRG vigt);innlagnarmáti

Háð breyta: Ln (hei ldarkostnaður)

Óstaðlaðir stuðlar
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Mynd 2 Tíðnidreifing sjúklinga í DRG flokka. 

 

Eins og áður hefur verið skýrt frá verður notaður stuðull sem heitir dreifingarstuðull 

(Coefficient of variation) til þess að skilgreina hvort tiltekinn DRG flokkur sé kostnaðarlega 

samleitinn eða ekki.  

Á mynd 3 má sjá hvernig dreifistuðullinn   dreifist hjá DRG flokkum. Tíðnin er mest í 

kringum 60-70%. Langflestir DRG flokkar hafa dreifingu þar sem staðalfrávikið er lægra en 

meðaltalið eða 319 af 340 flokkum, þar sem línurnar skerast er    komið í eða yfir 100%. 

Þetta þýðir að 21 DRG flokkur hefur óeðlilega mikla dreifingu miðað við þau viðmið sem sett 

eru fram í þessari rannsókn. Þessi 21 DRG flokkur sýnir því ekki einsleitni í dreifingu 

kostnaðar. Á mynd 4 eru sömu upplýsingar nema þar er uppsafnað    DRG flokkanna. Þar 

sem punktalínan og ferilinn skerast hætta DRG flokkar að sýna einsleitni í kostnaði, rúm 6% 

DRG flokka eru fyrir ofan þennan skurðpunkt. Mjög mikilvægt er að fara yfir þá DRG flokka 

sem ekki sýna einsleitni í kostnaðardreifingu.  
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Mynd 3 Tíðnidreifing á staðlaðri dreifingu kostnaðar DRG flokka 

 

 

Þeir DRG flokkar sem skera sig úr hér og hafa      eru taldir upp í töflu 9. Þar sést hver 

fjöldi er í hverjum flokki og er hér greinilega ekki bara um „fámenna“ DRG flokka að ræða. 

Einnig kemur þar fram meðalkostnaður hvers DRG flokks, staðalfrávik ásamt dreifistuðli   . 
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Mynd 4. Uppsöfnuð tíðni á staðlaðri dreifingu kostnaðar DRG flokka.

 

 

 

Tafla 9 DRG flokkar sem ekki eru einsleitir í kostnaði 
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Fjöldi Staðalfrávik Meðaltal cv

009 009  Raskanir og meiðsli  á mænu 15 791.918 672.431 118%

011 011  Æxli í taugakerfi án aukakvilla 60 1.163.533 1.107.497 105%

027 027  Alvarleg heilameiðsli  af áverka 55 1.549.517 1.229.063 126%

047 047  Raskanir í auga án aukakvilla, aðrar, 18 ára og eldri 29 645.963 632.639 102%

079 079  Sýkingar og bólgur í öndunarfærum með aukakvillum, 18 ára og eldri 18 1.229.827 1.227.977 100%

087 087  Lungnabjúgur og öndunarfærabilun 175 1.290.370 1.280.849 101%

188 188  Sjúkleiki í meltingarkerfi, annar, með aukakvillum, 18 ára og eldri 50 884.788 849.489 104%

202 202  Skorpulifur og lifrarbólga af völdum áfengisneyslu 29 965.337 910.102 106%

203 203  Il lkynja sjúkdómur í l ifur, gallkerfi  eða brisi 89 910.173 881.728 103%

205

205  Raskanir í l ifur, nema il lkynja sjúkdómur, skorpulifur og lifrarbólga af 

völdum áfengisneyslu, með aukakvillum 26 1.241.249 1.176.306 106%

240N 240N  Bandvefsraskanir eða æðarbólga, með aukakvillum 23 1.128.586 1.035.745 109%

248 248  Sinabólga, vöðvabólga og belgbólga 16 594.442 578.946 103%

270 270  Aðgerðir á húð, húðbeð og brjóstum, aðrar, án aukakvilla 32 701.780 665.927 105%

367 367  Il lkynja sjúkdómur í getnaðarfærum kvenna án aukakvilla 20 864.919 640.799 135%

405 405  Brátt hvítblæði án meiriháttar aðgerðar á skurðstofu, 17 ára og yngri 30 1.319.294 1.170.051 113%

416 416  Blóðsýking, 18 ára og eldri 47 1.720.420 1.534.349 112%

427B 427B  Persónuleikabreytingar 48 434.026 406.558 107%

473 473  Brátt hvítblæði án meiriháttar aðgerðar á skurðstofu, 18 ára og eldri 80 2.897.173 2.848.997 102%

477

477  Sjaldgæf eða röng samsetning sjúkdómsgreininga og minniháttar 

aðgerðarkóða 50 1.419.635 1.226.829 116%

550A 550A  Endurhæfing v heilablóðfalls, lágmarksaðstoð 63 1.638.978 1.520.467 108%

555A 555A  Endurhæfing vegna annars taugafræðilegsvanda, l íti l  aðstoð 29 1.776.946 1.743.519 102%

DRG flokkur
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4.3 Samanburður á kostnaði sambærilegra DRG flokka, sem innihalda 

sjúklinga með og án aukakvilla. 

DRG flokkar sem skiptast í „með og án aukakvilla“ eru í öllu úrtakinu, alls 242 Þar af 

koma 232 í pörum en 10 hafa ekki flokk á móti sér. Þegar búið er að flokka frá útlaga og taka 

fámenna flokka í burtu, með þeim aðferðum sem áður hefur verið greint frá, eru 104 DRG 

flokkar eftir til að bera saman, samtals 52 pör. Til þess að bera saman flokkana og sjá hvort 

um marktæka niðurstöðu sé að ræða er notað t-próf fyrir pör og Mann-Whitney. Þá er lagt mat 

á hve mikilsverður sá munur er sem kemur fram á milli hópanna.  

Í töflu 10 má sjá fjölda í hverjum flokki, meðalkostnað ásamt niðurstöðu t- og Mann-

Whitney prófa og r gildi 

 

 

Tafla 10 Marktæknipróf milli kostnaðar DRG flokka með og án aukakvilla. 

 Fjöldi 
Meðal 

kostnaður 

Staðalv.(t)/ 
Meðal 

röðun(MW) 

t-gildi/MW 
U gildi* 

df p r 

   

010 Æxli í taugakerfi með aukakvillum 18 1.369.405 43,5 
44   0,1966 0,10 

011 Æxli í taugakerfi án aukakvilla 60 1.107.497 38,3 

014A Heilablóðfall með aukakvillum 113 1.189.175 103.742 
4,11 142 0,000 0,33 

014B Heilablóðfall án aukakvilla 205 735.584 37.391 

024 Flog og höfuðverkur með aukakvillum, 18 
ára og eldri 18 585.604 

64,9 
622   0,0606 0,15 

025 Flog og höfuðverkur án aukakvilla, 18 ára 
og eldri 90 475.297 

52,4 

034 Raskanir í taugakerfi, aðrar, með 
aukakvillum 24 552.417 

64,8 
521   0,0012 0,31 

035 Raskanir í taugakerfi, aðrar, án aukakvilla 74 392.374 44,5 

089 Einföld lungna- og brjósthimnubólga með 
aukakvillum, 18 ára og eldri 238 786.352 41.515 

6,88 368 0,000 0,34 
090 Einföld lungna- og brjósthimnubólga án 
aukakvilla, 18 ára og eldri 195 457.719 23.569 

094 Loftbrjóst með aukakvillum 21 775.808 47,0 
210   0,0001 0,45 

095 Loftbrjóst án aukakvilla 46 414.367 28,1 

096 Berkjubólga og asmi með aukakvillum, 18 
ára og eldri 21 478.899 

24,4 

223   0,2547 0,10 
097 Berkjubólga og asmi án aukakvilla, 18 ára 
og eldri 24 392.298 

21,8 

101 Sjúkleiki í öndunarfærum með 
aukakvillum, annar 19 663.598 

24,7 
158   0,0631 0,24 

102 Sjúkleiki í öndunarfærum án aukakvilla, 
annar 23 429.928 

18,9 

110 Meiriháttar hjarta- og æðaaðgerðir með 
aukakvillum 28 3.052.931 

26,9 

157   0,0162 0,32 
111 Meiriháttar hjarta- og æðaaðgerðir án 
aukakvilla 18 1.842.973 

18,2 
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112C Kransæðavíkkun gegnum húð án 
hjartadreps án aukakvilla 318 405.828 7.296 

-2,96 74 0,002 0,33 
112D Kransæðavíkkun gegnum húð án 
hjartadreps með aukakvillum 65 486.801 26.378 

112E Kransæðavíkkun gegnum húð með 
hjartadrepi án aukakvilla 162 610.533 14.317 

-5,57 99 0,000 0,49 
112F Kransæðavíkkun gegnum húð með 
hjartadrepi með aukakvillum 85 887.769 47.700 

121 Blóðrásarraskanir, aðrar, með bráðu 
hjartadrepi og aukakvillum í hjarta- og 
blóðarásarkerfi, útskrifast lifandi 73 966.676 104.778 

3,63 107 0,000 0,33 
122 Blóðrásarraskanir, aðrar, með bráðu 
hjartadrepi án aukakvilla í hjarta og 
blóðrásarkerfi, lifandi á 4. degi 52 535.179 56.000 

130 Útæðaraskanir með aukakvillum 53 639.917 86.298 
3,01 76 0,002 0,33 

131 Útæðaraskanir án aukakvilla 45 349.302 43.308 

132 Slagæðakölkun með aukakvillum 49 1.027.287 130.837 
2,36 80 0,010 0,25 

133 Slagaæðakölkun án aukakvilla 33 607.288 96.633 

135 Meðfæddar hjarta- og lokuraskanir með 
aukakvillum, 18 ára og eldri 29 882.912 

33,0 

29   0,0000 0,75 
136 Meðfæddar hjarta- og lokuraskanir án 
aukakvilla, 18 ára og eldri 19 159.441 

11,5 

Hjartsláttartruflanir og leiðsluraskanir með 
aukakvillum 92 589.390 48.030 

6,60 114 0,000 0,53 
Hjartsláttartruflanir og leiðsluraskanir án 
aukakvilla 132 253.124 16.918 

141 Yfirlið og örmögnum með aukakvillum 33 558.546 88.513 
2,75 39 0,004 0,40 

142 Yfirlið og örmögnum án aukakvilla 45 302.206 29.050 

144 Sjúkleiki í blóðrásarkerfi, annar, með 
aukakvillum 24 673.074 

31,3 
172   0,0033 0,38 

145 Sjúkleiki í blóðrásarkerfi, annar, án 
aukakvilla 26 364.164 

20,1 

148 Meiriháttar aðgerðir á mjógirni og 
digurgirni, með aukakvillum 43 2.516.012 254.071 

4,25 48 0,000 0,52 
149 Meiriháttar aðgerðir á mjógirni og 
digurgirni, án aukakvilla 145 1.401.267 65.426 

172 Illkynja sjúkdómur í meltingarfærum með 
aukakvillum 100 1.206.351 111.759 

3,20 170 0,001 0,24 
173 Illkynja sjúkdómur í meltingarfærum án 
aukakvilla 104 781.638 71.861 

174N Blæðing í maga og görnum með 
aukakvillum 65 944.085 85.497 5,55 75 0,000 0,54 

175N Blæðing í maga og görnum án aukakvilla 89 449.242 25.130 

180 Teppa í maga og görnum með aukakvillum 16 675.276 59,1 
247   0,0005 0,36 

181 Teppa í maga og görnum án aukakvilla 66 361.979 37,2 

182 Vélindisbólga, raskanir í maga og görnum 
og ýmsar meltingarraskanir með aukakvillum, 
18 ára og eldri 107 581.796 45.739 

6,34 117 0,000 0,51 
183 Vélindisbólga, raskanir í maga og görnum 
og ýmsar meltingarraskanir án aukakvilla, 18 
ára og eldri 326 284.797 10.103 

188 Sjúkleiki í meltingarkerfi, annar, með 
aukakvillum, 18 ára og eldri 50 849.489 125.128 

2,93 57 0,002 0,36 
189 Sjúkleiki í meltingarkerfi, annar, án 
aukakvilla, 18 ára og eldri 109 468.023 35.787 
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205 Raskanir í lifur, nema illkynja sjúkdómur, 
skorpulifur og lifrarbólga af völdum 
áfengisneyslu, með aukakvillum 26 1.176.306 

34,3 

370   0,1076 0,16 
206 Raskanir í lifur, nema illkynja sjúkdómur, 
skorpulifur og lifrarbólga af völdum 
áfengisneyslu, án aukakvilla 35 624.159 

28,6 

207 Raskanir í gallvegi með aukakvillum 54 569.620 50.507 
2,59 156 0,005 0,20 

208 Raskanir í gallvegi án aukakvilla 104 427.857 29.471 

210 Aðgerðir á mjöðm og lærlegg, nema 
meiriháttar aðgerðir á liðum, með 
aukakvillum, 18 ára og eldri 29 2.230.771 

137,4 

2048   0,0100 0,16 
211 Aðgerðir á mjöðm og lærlegg, nema 
meiriháttar aðgerðir á liðum, án aukakvilla, 18 
ára og eldri 193 1.384.826 

107,6 

240N Bandvefsraskanir eða æðarbólga, með 
aukakvillum 23 1.035.745 

48,4 

381   0,0049 0,30 
241N Bandvefsraskanir eða æðarbólga, án 
aukakvilla 53 499.675 

34,2 

242B Sértækur bólguliðsjúkdómur, með 
aukakvillum 26 886.996 

60,4 

471   0,0005 0,34 
242C Sértækur bólguliðsjúkdómur, án 
aukakvilla 65 379.755 

40,2 

242E Liðhrörnun, með aukakvillum 17 761.507 22,3 
182   0,2802 0,09 

242F Liðhrörnun, án aukakvilla 24 692.846 20,1 

253 Beinbrot, tognun, ofreynsla og liðhlaup í 
upphandlegg, fótlegg, nema fæti, með 
aukakvillum, 18 ára og eldri 25 1.157.721 

39,7 

208   0,0003 0,44 
254 Beinbrot, tognun, ofreynsla og liðhlaup í 
upphandlegg, fótlegg, nema fæti, án 
aukakvilla, 18 ára og eldri 35 550.210 

23,9 

272 Meiriháttar húðraskanir, með aukakvillum 20 587.470 33,3 
455   0,3217 0,06 

273 Meiriháttar húðraskanir, án aukakvilla 49 582.071 35,7 

274 Illkynja brjóstaraskanir með aukakvillum 66 1.120.351 119.260 
3,63 99 0,000 0,34 

275 Illkynja brjóstaraskanir án aukakvilla 35 596.887 81.049 

277 Húðbeðsbólga með aukakvillum, 18 ára og 
eldri 69 595.639 54.062 

3,33 97 0,001 0,32 
278 Húðbeðsbólga án aukakvilla, 18 ára og 
eldri 125 397.566 24.736 

283 Minni háttar húðraskanir, með 
aukakvillum 18 576.399 

46,2 
582   0,3414 0,04 

284 Minni háttar húðraskanir, án aukakvilla 69 446.649 43,4 

296 Næringartruflanir og ýmsar 
efnaskiptaraskanir með aukakvillum, 18 ára og 
eldri 65 681.047 77.454 

2,04 106 0,022 0,19 
297 Næringartruflanir og ýmsar 
efnaskiptaraskanir án aukakvilla, 18 ára og 
eldri 73 496.520 46.676 

300 Innkirtlaraskanir með aukakvillum 26 613.270 67,1 
530   0,0003 0,34 

301 Innkirtlaraskanir án aukakvilla 74 297.511 44,7 

318 Nýra- og þvagvegsæxli með aukakvillum 50 1.151.532 41,8 
433   0,2492 0,02 

319 Nýra- og þvagvegsæxli án aukakvilla 25 596.741 30,3 

320 Nýra- og þvagvegssýkingar með 
aukakvillum, 18 ára og eldri 91 497.689 35.397 

4,15 124 0,000 0,35 
321 Nýra- og þvagvegssýkingar án aukakvilla, 
18 ára og eldri 126 337.645 15.336 
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325 Teikn og einkenni frá nýra og þvagvegi 
með aukakvillum, 18 ára og eldri 16 698.377 

38,4 

242   0,0265 0,25 
326 Teikn og einkenni frá nýra og þvagvegi án 
aukakvilla, 18 ára og eldri 45 351.697 

28,4 

331 Sjúkleiki í nýra og þvagvegi, annar, með 
aukakvillum, 18 ára og eldri 20 595.435 

25,3 

125   0,0133 0,35 
332 Sjúkleiki í nýra og þvagvegi, annar, án 
aukakvilla, 18 ár arg eldri 21 346.993 

17,0 

346 Illkynja sjúkdómur í getnaðarfærum karla 
með aukakvillum 43 999.534 142.921 

0,91 74 0,184 0,10 
347 Illkynja sjúkdómur í getnaðarfærum karla 
án aukakvilla 33 829.560 104.841 

370 Keisaraskurður með aukakvillum 266* 747.208 26.502 
8,17 333 0,000 0,41 

371 Keisaraskurður án aukakvilla 322 517.057 9.518 

372 Fæðing um leggöng með aukakvillum 654 387.841 9.450 
16,66 783 0,000 0,51 

373 Fæðing um leggöng án aukakvilla 1769 222.955 2.939 

Sjúkleiki fyrir fæðingu, annar, með 
aukakvillum 77 200.971 16.281 0,65 138 0,260 0,05 

Sjúkleiki fyrir fæðingu, annar, án aukakvilla 103 188.360 10.806 

403 Eitilæxli og hvítblæði, ekki brátt, með 
aukakvillum 149 1.887.440 132.516 

8,15 193 0,000 0,51 
404 Eitilæxli og hvítblæði, ekki brátt, án 
aukakvilla 119 723.934 52.939 

429A Vefrænar geðraskanir, með aukakvillum 53 811.446 73.364 
2,03 93 0,023 0,21 

429B Vefrænar geðraskanir án aukakvilla 52 629.413 51.431 

436A Áfengis- og/eða vímuefnamisnotkun, 
með aukakvillum 115 610.829 39.640 

2,28 591 0,012 0,09 
436B Áfengis- og/eða vímuefnamisnotkun, án 
aukakvilla 478 512.289 18.979 

449 Eitranir af efnum og eitrunaráhrif lyfja 
með aukakvillum, 18 ára og eldri 19 428.351 

26,7 

234   0,1908 0,13 
450 Eitranir af efnum og eitrunaráhrif lyfja án 
aukakvilla, 18 ára og eldri 29 268.842 

23,1 

463 Teikn og einkenni með aukakvillum 35 689.299 89.087 
3,83 45 0,000 0,50 

464 Teikn og einkenni án aukakvilla 38 322.176 35.705 

478 Æðaaðgerðir, aðrar, með aukakvillum 90 849.015 63.030 3,44 157 0,000 0,26 

479 Æðaaðgerðir án aukakvilla 71 571.043 50.466         

493 Gallblöðrunám um kviðarholsspeglun með 
könnun gallrásar, með aukakvillum 48 745.373 73.380 

3,39 51 0,001 0,43 
494 Gallblöðrunám um kviðarholsspeglun með 
könnun gallrásar, án aukakvilla 245 491.219 15.120 

* T próf á við hvítar raðir, en Mann-Whitney við þær skyggðu. 

 

Til að útskýra betur það sem kemur fram í töflu 10 eru hér tekin tvö dæmi, þar sem borin 

verða saman tvö pör af DRG flokkum sem annarsvegar koma fram með marktækan mun og 

hinsvegar þar sem marktækur munur kom ekki fram. DRG flokkarnir „Teppa í maga og 

görnum með og án aukakvilla“ (DRG númer „180“ og „181“) reyndust hafa marktækan mun 

á meðalkostnaði (p=0,0005). Þetta segir að það séu ákaflega litlar líkur (0,05%) á því að sá 
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munur sem kemur fram milli flokkanna tveggja komi fram fyrir hreina tilviljun. Einnig sést í 

töflunni að munur meðalkostnaðar milli flokkanna er um 300 þúsund krónur. Annar 

mikilvægur mælikvarði sem kemur fram er hve stór sá munur á kostnaði er á milli flokkanna. 

Í tilfelli þessara flokka er áhrifastærðin r=0,36 sem þýðir að munurinn milli flokkanna er 

meðalmikil (sjá skilgreiningu í kafla 3.3.3).  

DRG flokkarnir „Meiriháttar húðraskanir með og án aukakvilla“ (DRG flokkar númer 

„272“ og „273“) reyndust ekki hafa marktækan mun á milli sín í dreifingu kostnaðar 

(p=0,3217), þrátt fyrir að hér komi fram munur er litið svo á að það séu of miklar líkur á að 

hann komi fram fyrir tilviljun. Munur á meðalkostnaði þessara tveggja flokka er einungis um 

5.000 krónur. Þegar skoðað er hve mikill munurinn er með áhrifastærð sést að hún er mjög 

lítil r=0,06. 

Til að átta sig betur á muninum milli flokkanna eru hér tvær myndir (myndir 5 og 6) sem 

sýna dreifingu DRG flokkanna sem teknir voru sem dæmi hér að ofan. Þar sést greinilega 

hvernig öryggismörk DRG flokkanna „Teppa í maga og görnum með og án aukakvilla“ 

skarast ekki. Þar eru neðri mörk flokksins sem er „án aukakvilla“ fyrir ofan efri mörk 

flokksins sem er „með aukakvillum“.  

Þegar öryggismörk flokkanna „Meiriháttar húðraskanir með og án aukakvilla“ eru skoðuð 

er landslagið allt annað þar sem alger skörun er á milli flokkanna og „Meiriháttar húðraskanir 

með aukakvillum“ (DRG 273) falla algerlega innan marka „Meiriháttar húðraskanir án 

aukakvilla“ (DRG 272). Öryggismörk allra para af DRG flokkum sem notuð eru í þessum 

kafla má sjá í viðauka 3.  

Mynd 5. Öryggismörk DRG flokkanna 

„Teppa í maga og görnum með (180) og 

án aukakvilla“. 

Mynd 6 Öryggismörk DRG flokkanna 

„Meiriháttar húðraskanir með(272) og án 

aukakvilla“. 
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Heildarniðurstöður töflu 10 er búið að taka saman í töflu 11. Í fyrsta lagi hve margir 

flokkar eru með tölfræðilega marktækan mun á milli sín. Í öðru lagi hvernig áhrifastærðinni er 

skipt upp í flokka eftir því hve mikill munur er á milli flokkanna. Þar sést að fjórðungur para 

eða 13 af 52 DRG flokkapörum eru ekki með marktækan mun á milli sín. Af flokkum sem 

hafa marktækan mun á milli sín hefur talsverður fjöldi para litla áhrifastærð alls 9 og 23 

meðalmikla. Einungis 7 pör eru með mikla áhrifastærð sín á milli. 

 

Tafla 11 Fjöldatölur yfir marktækni og áhrifastærð DRG flokka með og án aukakvilla 

  

Tölfræðileg marktækt p ≤ 
0,05 

 

  
Nei Já Samtals 

Á
h

ri
fa

-s
tæ

rð
 Lítil 13 (25%) 9 (17%) 22 (42%) 

Meðal 0 23 (45%) 23 (44%) 

Mikil 0 7 (13%) 3 (14%) 

 
Samtals 13 (25%) 38 (75%) 52 

 

 

4.4 Samanburður kostnaðar stutt- og langleguflokka. 

Nú verður skoðaður munur á kostnaði DRG stutt- og langleguflokka. Í úrtakinu eru 88 

stuttleguflokkar. Einungis 9 af þeim eru nægilega margir og eiga nægilega fjölmennan 

langleguflokk á móti sér til að gerð sé millihópagreining. Níu pör eru því greind með tilliti til 

kostnaðar. Í töflu 12 er gerð samskonar greining og var gerð með DRG flokka með og án 

aukakvilla og nákvæmlega sömu aðferðum var beitt. 

 

Tafla 12 Marktæknipróf milli kostnaðar DRG stutt- og langleguflokka. 

 Fjöldi 
Meðal- 

kostnaður 
Staðalv.(t)/ Meðal 

röðun(MW) 
t/U* df p r 

   
125O  Blóðrásarraskanir, nema brátt hjartadrep, 
með hjartalegg án flókinnar greiningar, stutt 
meðferð 527 271.858 0,009 -20,56 418 0,000 0,71 
125  Blóðrásarraskanir, nema brátt hjartadrep, 
með hjartalegg án flókinnar greiningar 323 504.403 0,024 

158O  Minniháttar aðgerðir á görnum, stutt 
meðferð 22 504.403 14,864 74,00   0,000 0,65 

158  Minniháttar aðgerðir á görnum án aukakvilla 78 332.293 60,551 

167O Botnlangaskurður, stutt meðferð 27 236.529 63,093 
1325,5   0,000 0,30 167  Botnlangaskurður án margslunginnar 

megingreiningar eða aukakvilla 217 377.112 129,892 

229O  Aðgerðir á hönd eða úlnlið, nema 
meiriháttar aðgerðir á liðum, stutt meðferð 31 221.295 0,088 

-4,79 75 0,000 0,48 
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229  Aðgerðir á hönd eða úlnlið, nema meiriháttar 
aðgerðir á liðum, án aukakvilla 46 386.190 0,076 

309O  Minniháttar blöðruaðgerðir, stutt meðferð 15 197.120 9,867 
28,00   0,000 0,70 

309  Minniháttar blöðruaðgerðir, án aukakvilla 33 434.706 31,152 

373O  Fæðing um leggöng, stutt meðferð 449 93.923 0,021 
-34,50 780 0,000 0,78 

373  Fæðing um leggöng án aukakvilla 1769 222.955 0,012 

381O  Fósturlát/fóstureyðing með aðgerð, stutt 
meðferð 257 82.441 0,021 

-16,26 306 0,000 0,68 
381  Fósturlát/fóstureyðing með útvíkkun legháls 
og útskafi, útsogi eða legskurði 51 196.863 0,053 

479O  Æðaaðgerðir, aðrar, stutt meðferð 20 211.601 15,450 
99,00   0,000 0,61 

479  Æðaaðgerðir án aukakvilla 71 571.043 54,606 

* T próf á við hvítar raðir, en Mann-Whitney við þær skyggðu. 

 

Á töflu 13 er búið að taka saman marktækni og áhrifastærð milli DRG flokka. Og eins og 

sést eru allir flokkar marktækir og allir nema einn hafa mikla áhrifastærð. Í viðauka 4 eru 

myndir með öryggismörkum allra para af stutt- og langleguflokkum sem eru í þessari 

greiningu. 

 

Tafla 13 Fjöldatölur yfir marktækni og áhrifastærð stutt- og langleguflokka 

  
Marktækt p ≤ 0,05 

 

  
Nei Já Samtals 

Á
h

ri
fa

-s
tæ

rð
 Lítil 0 (0%) 0 (0%) 0 

Meðal 0 (0%) 1 (11%) 1 (11%) 

Mikil 0 (0%) 8 (89%) 8 (89%) 

 
Samtals 9 9 9 
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5 Umræður 

Megintilgangur rannsóknarinnar var að gera tölfræðilega úttekt á DRG flokkara og 

kostnaðarkerfi Landspítala. Spítalinn hefur skipað sér í forustuhlutverk á Íslandi varðandi 

þróun og útreikning á afkastatengdri fjármögnun með DRG flokkunarkerfinu. Á spítalanum 

hefur DRG flokkarinn verið notaður í um 10 ár við framleiðslumælingar og 

kostnaðargreiningar. Stjórnvöld hafa þó ekki enn tekið ávörðun um að nota gögnin til að 

fjármagna spítalann. Engu að síður hefur stefna Landspítala undanfarin ár verið, að vera undir 

það búinn að taka upp DRG kerfið ef heilbrigðisyfirvöld ákveða á einhverjum tímapunkti að 

taka upp breytta fjármögnun á spítalanum. 

Í rannsókninni var skoðað hve mikið DRG vigtir og innlagnarmáti sjúklinga, það er hvort 

þeir lögðust inn brátt eða af biðlista, skýrðu af heildarbreytileika í kostnaði legusjúklinga af 

almennum legudeildum Landspítala árið 2009. Í því tilfelli var innlagnarmáta skipt í tvennt, af 

biðlista og bráðainnlögn. Þá var einsleitni í kostnaði einstakra DRG flokka skoðuð vegna þess 

að eitt af einkennum DRG flokka skal vera að þeir séu einsleitir í kostnaðardreifingu. Einnig 

voru skoðaðir DRG flokkar sem innihalda sambærilega sjúklinga að öðru leyti en því að í 

öðrum flokknum eru sjúklingar sem eru með aukakvilla (DRG flokkar með aukakvillum) og í 

hinum þeir sem enga skráða aukakvilla eru með (DRG flokkar án aukakvilla). Athugað var 

hvort DRG flokkar með aukakvilla væru tölfræðilega marktækt dýrari en sambærilegir 

flokkar án aukakvilla. Á sama hátt voru bornir saman sambærilegir DRG flokkar sem 

innihalda dagssjúklinga við þá sem innihalda legusjúklinga, það er sjúklinga sem liggja að 

minnsta kosti yfir eina nótt. Í því tilfelli var athugað hvort legusjúklingar væru tölfræðilega 

marktækt dýrari en sambærilegir dagssjúklingar. 

5.1 Helstu niðurstöður. 

Þegar samband DRG vigta og heildarkostnaðar (án útlaga) var skoðað kom í ljós að 

vigtirnar skýrðu alls 48,9% af heildarbreytileika í kostnaði. Samband DRG vigta og 

heildarkostnaðar var með þeim hætti að DRG flokkur sem kostar 1 einingu (DRG vigt = 1) 

myndi kosta 453 þúsund krónur og reyndist sambandið næstum línulegt, sambandið var að 

sjálfsögðu jákvætt en þó með örlítilli neikvæðri hröðun. Það þýðir að við hverja DRG einingu 

sem bætist við bætist hlutfallslega minna við heildarkostnað. Sambandið reyndist vera 

tölfræðilega marktækt. Það verður að teljast að DRG vigt skýri mikinn hluta af 

heildarbreytileika í kostnaði eða næstum helming alls kostnaðar. 
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Nauðsynlegt er að hafa í huga, þegar samband DRG vigta og heildarkostnaðar er skoðað, 

hvernig DRG flokkar eru myndaðir. Þegar DRG flokkar eru búnir til eru notaðar til þess 

breyturnar kyn og aldur sjúklinga, auk sjúkdómsgreininga, meðferða, útskriftarmáta og 

legudaga. Þannig eru alls 6 breytur notaðar á einn eða annan hátt til að búa til DRG flokk og 

þar með hafa allar þessar breytur óbein áhrif á DRG vigtir. Reyndar er það mjög mismunandi 

á milli flokka hvaða breytur það eru sem skipta máli þegar kemur að röðun í DRG flokka. 

Kyn skiptir til dæmis sjaldan máli nema um sé að ræða sjúkdóma í kynfærum, barnsburð og 

öðrum kyngreindum sjúkdómum. Að sama skapi skipta legudagar í langflestum tilfellum bara 

máli til að aðgreina legusjúklinga frá dagsjúklingum, þó eru þar nokkrar undantekningar þar á. 

Yfirleitt skiptir því ekki máli hvort legið sé í tvo sólarhringa eða 10 svo dæmi sé tekið. 

Skemmst er frá því að segja að mjög lítil aukning var á R
2
 þegar innlagnarmáta var bætt 

við DRG vigt til að spá fyrir kostnaði sjúklinga. En við það að bæta við innlagnarmáta fór 

gildið í 49,2%. Ekki er þó sanngjarnt að segja að innlagnarmáti skýri lítinn hluta af 

heildarbreytileika í kostnaði vegna þess að fleira kemur þar til. Líklegt er að þann hlut sem 

innlagnarmáti skýri sé þegar búið að skýra með vigtunum, og vigtirnar (með öllum sínum 

breytum) skýra, eins og við sáum áðan, góðan hluta af breytileika heildarkostnaðar. Það rennir 

líka stoðum undir það, þegar aðhvarfslíkanið er skoðað, að stuðullinn fyrir innlagnarmáta er 

marktækur.. 

Þegar DRG flokkar með aukakvillum voru bornir saman við DRG flokka án aukakvilla 

voru 13 pör flokka af 52 þar sem ekki reyndist vera marktækur munur heildarkostnaðar á milli 

flokka. Öll þessi pör höfðu eins og búast mátti við lítinn mun á milli sín í kostnaði samkvæmt 

áhrifastærð. Þetta eru alls eitt af hverjum 4 pörum og verður að teljast hátt hlutfall. Auk 

þessara 13 para voru 9 önnur pör þar sem marktækur munur var á heildarkostnaði milli flokka 

en áhrifastærð reyndist lítil í kostnaður á milli samanburðarflokkanna. Einungis 7 pör DRG 

flokka reyndust vera með marktækan mun í heildarkostnaði milli DRG flokka þar sem áhrif af 

völdum flokkunar voru mikil. 

Þegar sama greining var gerð á heildarkostnaði á milli DRG flokka sem í eru 

dagsjúklingar á legudeildum (stuttleguflokkar) og sambærilegra flokka legusjúklinga kom í 

ljós að marktækur munur var á milli þeirra allra. Alls voru þetta 9 pör og munur milli 

flokkanna í kostnaði var mikill í 8 pörum af þessum 9 miðað við áhrifastærð. Þetta er 

vísbending um að þessi skipting í DRG flokkuninni og dreifing kostnaðar sé viðeigandi.  
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5.2 Ítarleg greining á niðurstöðum. 

Erfitt er að fá nákvæman samanburð við niðurstöður rannsóknarinnar. Tvær ástæður eru 

helstar fyrir því. Í fyrsta lagi styðjast flestar rannsóknir við legudaga en ekki heildarkostnað 

eins og gert er í þessari rannsókn. Almennt má reikna með að DRG vigtir skýri meira af 

heildarbreytileika í kostnaði en legudagar gera (Reid & Sutch, 2008). Seinna atriðið, er eins 

og áður hefur reyndar verið farið yfir, að skortur er á upplýsingum um aðferðafræði á sumum 

rannsóknum sem farið hafa fram á þessu sviði. 

Við ítarlega kostnaðargreiningu, eins og fram fer á Landspítala, er kostnaði að talsverðum 

hluta dreift eftir legudögum sjúklinga. Því er sjálfkrafa mikil fylgni milli legudaga og 

kostnaðar. En við kostnaðargreininguna er einnig tekið mið af fleiri hlutum en legudögum. 

Þannig er til dæmis tekið tillit til rannsókna, myndgreininga, flestra íhluta og aðgerða. Þessu 

er svo dreift niður á hvern og einn sjúkling. Ef vel er vandað til verka getur þetta orðið æri 

nákvæm greining á kostnaði hvern einstakra sjúklinga. Út frá þessu má reikna með, að þegar 

notast er við ítarlega kostnaðargreiningu í stað legudaga, skýri vigtirnar og DRG flokkarnir 

meira af kostnaði en legudagar einir og sér. Mikilvægt er að hafa þetta í huga þegar 

samanburður milli rannsókna, þar sem þessum mismunandi aðferðum er beitt, er skoðaður í 

samhengi. 

Bretar hafa skoðað reglulega hve mikið HRG (Healthcare Resource Groups) vigtir skýra 

af heildarbreytileika í kostnaði. Niðurstaða tveggja rannsókna á tíunda áratug síðustu aldar er 

að DRG flokkunin hefur skýrt minni hluta af legudögum heldur en þessi rannsókn skýrir af 

heildarkostnaði. Niðurstaða þeirra var að DRG flokkar skýrðu 26-40% af legudögum (Benton, 

et al., 1998; Sanderson, et al., 1995). Mikilvægt er að taka fram að í þessari rannsókn voru 

gögn hreinsuð af útlögum, en í bresku rannsóknunum tveimur var hvergi tekið fram hvernig 

farið var með útlaga. Lágt R
2
 gildi bendir jafnvel til þess að gögnin hafi ekki verið hreinsuð af 

útlögum en þó er ekkert hægt að fullyrða um það með vissu. Þá er líka mikilvægt að taka fram 

að í bresku rannsóknunum innihéldu DRG flokkararnir tveir mun færri DRG flokka en 

NordDRG flokkari Landspítala. NordDRG flokkari Landspítala er með 860 DRG flokka 

(einungis 399 flokkar höfðu nægjanlegan fjölda sjúklinga til að nota í rannsókninni) meðan 

breski HRG flokkarinn er með 469 og 572 flokka í þeim útgáfum sem þeir voru að prófa. R
2
 

hjá þeim hækkaði við aukinn fjölda flokka eins og búast mátti við. Erfitt er að draga ályktanir 

af þessum bresku rannsóknum vegna skorts á upplýsingum um aðferðafræði rannsóknanna. 

Nýrri bresk rannsókn á gögnum þar sem þrír flokkarar voru notaðir var vel unnin og 

aðferðafræði betur lýst en ég gömlu rannsóknunum. Niðurstaða þeirra var að ástralski 

flokkarinn (AR-DRG) skýrði nærri 47% í legudögum. Þetta verður að teljast nokkuð hátt 
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miðað við fyrri rannsóknir á Bretlandi (Reid & Sutch, 2008). Þeirra eigin flokkarar skýrðu 

örlítið minna eða 45,2% (HRG v3.1) og 44,8% af heildarbreytileika í kostnaði og sem fyrr er 

þetta mikil aukning í R
2
 gildi. Niðurstaða þessara rannsókna nálgast íslensku rannsóknina. 

Þess ber að geta að annarri aðferð var beitt við útreikning útlaga í þessum rannsóknum og 

mun hærra hlutfall sjúklinga skildir eftir sem útlagar í erlendu rannsóknunum, bæði við neðri 

og efri mörk
4
. Við það að fjölga útlögum hlutfallslega hækkar gildið sem útskýrir 

heildarkostnað vegna þess að dreifing kostnaðar verður einsleitari og því forspáin fyrir 

heildarkostnað nákvæmari (Casas & Tomas, 1993; Palmer & Reid, 2001; Palmer et al., 1997) 

Rannsóknir Írana (Ghaffari, et al., 2008) gefa svipaða niðurstöðu og rannsóknir Breta, 

þegar þeir nota svipaða aðferð við að reikna útlaga
5
 úr úrtakinu. Niðurstaða þeirra var að 

DRG flokkun skýrði 48-53% af legudögum, 48% þegar fjórðungsmarkaaðferð var notuð eins 

og gert var í þessari rannsókn. Það er ekki mikill munur á íslensku og írönsku niðurstöðunni. 

Eins og greint var frá mætti ætla að vigtir myndu passa betur við heildarkostnað en við 

legudaga. En hlutfall útlaga var mun hærra í írönsku rannsókninni eða 9,6% þegar 

fjórðungsmarkaaðferðinni var beitt til að taka burtu útlaga. Þegar útlagar í þessari rannsókn 

voru reiknaðir frá var hlutfall þeirra 3,0%. Sú staðreynd að hlutfall útlaga er mun minna ætti 

að lækka gildi R
2
. Þannig að þó lítill munur sé á þessum tveimur löndum gæti það skýrst af 

völdum mismunandi hlutfalls útlaga. Það væri þá skynsamlegt að endurskoða útreikning á 

útlögum til að hækka úrskýringargildi vigta, bæði efri og neðri mörk. En á því er einn galli 

fyrir íslenskt heilbrigðiskerfi, það fækkar í þeim litla hópi sem fyrir er til að fá fram 

marktækar niðurstöður. Ástæðan er sú að útlagar verða fleiri og því færri tilfelli til að vinna 

með við útreikning vigta. 

Annar hluti rannsóknarinnar snéri að einsleitni kostnaðar innan DRG flokka. Tuttugu og 

einn DRG flokkur (6,2%) af 340 flokkum sýndi ekki einsleitni miðað við þau viðmið sem sett 

voru fram í rannsókninni. Þó alltaf sé gott að horfa á rannsóknir annarra landa má segja að 

                                                 

 

 

 

4
                                                         . 

5
 Íranir notuðu sömu aðferð til að meta efti mörk útlaga en til að finna út neðri mörk útlaga 

notuðu þeir:               sem lækkar útlagamörkin og skilur eftir færri útlaga við neðri 

mörk. 
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miða ætti við að hlutfall flokka sem sýna ekki einsleitni í kostnaði ætti að vera 0%, þannig að 

enginn flokkur ætti að vera með hærra staðalfrávik en meðaltal. Krafan sem slík er kannski 

óraunhæf en þýðir að sjúklingar þessara flokka ættu að vera skoðaðir í víðu samhengi.  

Þessi endurskoðun er mjög mikilvæg og fellst í því að fara yfir þá DRG flokka sem ekki 

sýna einsleitni í kostnaðardreifingu. Margar ástæður geta legið þar að baki. Nokkur dæmi um 

það gætu verið eftirfarandi: 

 Röng skráning sjúkdómsgreininga sem veldur því að sjúklingar flokkast í rangan DRG 

flokk, er þá meðtalið þegar aukagreiningar eru ekki skráðar. 

 Fráflæðisvandi getur verið á ákveðnum deildum sem veldur því að sjúklingar dvelja 

lengur en sjúkdómsástand þeirra krefst og draga því til sín of mikinn kostnað miðað 

við aðra sambærilega sjúklinga. 

 Hönnunargallar á DRG kerfinu. DRG kerfið er ekki fullkomið og það geta verið 

hönnunargallar sem leiða til þess að kostnaðardreifing innan einhverra DRG flokka er 

of mikil. 

Í fyrrnefndri íranskri rannsókn (Ghaffari, et al., 2008) var cv hlutfall skoðað í DRG 

flokkum og kom í ljós að 23% DRG flokka sýndu ekki einsleitni í legudögum. Þó alltaf sé 

gott að hafa samanburð er ekki gott að velta sér um of upp úr þessum mun, bæði vegna þess 

að annað er metið í legudögum og hitt í kostnaði og eins vegna þess, eins og áður sagði, að 

mörkin ætti að miða við að enginn flokkur væri með cv 100% eða yfir. 

Í þriðja hluta rannsóknarinnar var farið yfir mun á DRG flokkum sem innihalda sjúklinga 

með aukakvilla og kostnaður þeirra borinn saman við sambærilega DRG flokka sem innihalda 

sjúklinga sem ekki hafa aukakvilla. Þá var munur kostnaðar milli flokkanna metinn með 

áhrifastærð. Af 52 pörum DRG flokka voru alls 13 flokkar þar sem ekki var tölfræðilega 

marktækur munur á kostnaði sjúklinganna. Ekki er því hægt að fullyrða að kostnaður sé hærri 

hjá sjúklingum með aukakvilla heldur en hjá sambærilegum sjúklingum án aukakvilla í 

þessum þrettán flokkum með tölfræðilegri vissu. Þetta verður að teljast nokkuð hátt hlutfall 

eða 1 af hverjum 4 flokkum. Munur á heildarkostnaði milli þessara flokkapara reyndist vera 

lítill milli þeirra allra samkvæmt áhrifastærð. Það sama var uppá teningnum hjá 9 af þeim 

flokkapörum þar sem flokkar með aukakvilla reyndust marktækt kostnaðarsamari en 

sambærilegir DRG flokkar án aukakvilla. Þannig að alls voru það 22 pör þar munur 

heildarkostnaðar milli flokkanna reyndist lítil samkvæmt áhrifastærð. Kostnaðar munur milli 

tuttugu og þriggja para sem öll voru með marktækan mun sín á milli í kostnaði reyndist 

meðalmikill samkvæmt áhrifastærð. Það gerir það að verkum að einungis 7 pör (14%) DRG 
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flokka voru með tölfræðilega marktækan mun sín á milli í kostnaði og áhrifastærð 

heildarkostnaðar milli flokkanna var mikil. 

Mikilvægt er að skoða hvað það er sem veldur því að ekki er marktækur munur á milli 

flokkanna. Margt getur komið til, eins og áður eru það flokkunarreglur DRG sem geta haft 

áhrif sem og starfsemi sjúkrahússins. Þá getur vanskráning valdið því að ekki kemur munur 

fram til dæmis ef aukagreiningar eru vanskráðar geta sjúklingar sem eiga að fara í flokk með 

aukakvilla flokkast í flokk án aukakvilla. Þannig geta dýrir sjúklingar fallið í flokka sem eru 

skilgreindir fyrir sjúklinga án aukakvilla. Tvær samanburðarathuganir hafa farið fram á 

Landspítala sem einmitt benda til þess að aukagreiningar séu vanskráðar á Landspítala. Í 

annarri rannsókninni voru starfsemisgögn Landspítala borinn saman við gögn frá sænskum 

sjúkrahúsum. Í hinni rannsókninni var Landspítali borin saman við háskólasjúkrahúsið í 

Tromsö í Noregi. Í báðum rannsóknum komu fram vísbendindingar um að lægra hlutfall væri 

skráð af aukagreiningum á Landspítala en á samanburðarsjúkrahúsum (Landspítali, 2007, 

2011). Þá er vert að taka fram, eins og með R
2
 gildið, þá hefur það áhrif á dreifingu innan 

DRG flokka hvernig útlagar eru reiknaðir. Þegar mörkin eru sett hátt eins og á Íslandi, leiðir 

það til hærra staðalfráviks og þá er erfiðara að fá marktækan mun á milli tveggja hópa að öðru 

jöfnu. 

Þegar munur á dagssjúklingum og sambærilegum legusjúklingum var skoðaður kom í ljós 

að flokkar með dagssjúklinga voru marktækt ódýrari en legusjúklingar í öllum tilfellum. 

Miðað við þessa niðurstöðu virðist ekki vera sérstakt vandamál þar á ferð. Annað sem rennir 

stoðum undir það var að munur á milli kostnaðar paranna reyndist mikill samkvæmt 

áhrifastærð, með einungis einni undantekningu þar sem hún var í meðallagi.  

5.3 Styrkleikar og veikleikar rannsóknar 

Rannsóknin byggir á gagnreyndum aðferðum (Evidenced based practice). Þetta þýðir að 

miklar líkur séu að sú niðurstaða sem hér fæst sé í raun og veru fyrir hendi. Það hefur einmitt 

verið bent á nauðsyn þess að beita slíkum aðferðum við rannsóknir á starfsemi 

heilbrigðisstofnana (Ahrens, 2005). 

Þegar niðurstöður rannsóknar sem þessarar eru bornar saman við aðrar rannsóknir er mjög 

mikilvægt að aðferðafræðin komi skýrt fram. Það mikilvægasta í því samhengi er hlutfall 

útlaga, fjöldi DRG flokka og hvort dagssjúklingar séu með í úrtakinu. Eins og í öðrum 

rannsóknum skyldi vera krafa um nákvæma útlistun á aðferðum en því miður hefur verið 

skortur á því í sumum tilfellum, en þó eru nýrri rannsóknir með nákvæmari útlistun á 

ofantöldum atriðum (Benton, et al., 1998; Ghaffari, et al., 2008; Palmer & Reid, 2001; 
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Sanderson, et al., 1995). Þá byggir þessi rannsókn á kostnaðargögnum byggð á 

kostnaðargreiningu Landspítala. Kostnaðargreiningin byggir á gögnum úr bókhaldskerfum 

spítalans þar sem því er við komið en að öðru leiti er kostnaði miðlað eftir ákveðnum reglum. 

Þá er mikilvægt að hafa í huga að samanburður á R
2
 er ekki þess eðlis að hægt sé að bera 

saman tölur milli rannsókna og segja að sú hærri sé betri en sú lægri, nema tölurnar séu 

fengnar úr nákvæmlega sama úrtaki. Því er mikilvægt að hafa í huga að um gróf viðmið er að 

ræða. 

Mikilvægt er að hafa í huga þegar heildarmat fer fram á DRG kerfinu, til dæmis með þeim 

aðferðum sem gert var hér, getur það gerst að einn DRG flokkari komi betur út á einum 

mælikvarða en annar flokkari á öðrum. Dæmi um það væri ef DRG flokkari með marga 

flokka getur komið vel út með hátt R
2
 gildi. Á móti háu R

2
 gildi kemur sá galli að þegar DRG 

flokkari er með marga DRG flokka er aukin hætta á að flokkar með fá tilfelli myndist vegna 

þess að beint samband er á milli fjölda flokka og flokka með fáum tilfellum í (Palmer & Reid, 

2001). Ofantalda hluti þarf að hafa í huga þegar niðurstöður eru túlkaðar. 

Rannsóknir hafa sýnt að því betur sem aukagreiningar eru skráðar því betur spá DRG vigtir 

fyrir legudögum/kostnaði. Með því að nota 3 mismunandi DRG flokkunarkerfi og 2 

mismunandi gagnasöfn, þar sem annað var með gögnum þar sem greiningar voru betur 

skráðar (Maryland gögn) á móti gögnum sem ekki voru eins vel skráð (áströlsk gögn), jókst 

R
2
 um 3-4% (Palmer & Reid, 2001; Palmer, et al., 1997). Í sænskri rannsókn þar sem farið var 

yfir sjúkraskrár sjúklinga og sjúkdómsgreiningar leiðréttar fækkaði útlögum um 12% 

(Karlsson, 2008). Röng skráning getur þannig hæglega búið til útlaga líkt og gerist við 

vanskráningu. Og eins og áður kom fram þá eru vísbendingar um að sjúklingar á Landspítala 

hafi færri aukagreiningar og fari síður í DRG flokka með aukakvillum (Landspítali, 2007, 

2011) Þessi rannsókn er unnin upp úr gögnum Landspítala og er því rétt að benda á 

hugsanlega vanskráningu sjúkdómsgreininga í gögnum rannsóknarinnar. 

Gagnasafnið sem var notað er lítið og margir flokkar sem innihalda fáa sjúklinga. 

Ákjósanlegra hefði verið að miða við flokka með 30 útskrifaða sjúklinga frekar en 15, en til 

þess var ekki nægjanlegur fjöldi. Þetta leiðir til þess að um helmingi allra DRG flokka er 

sleppt úr rannsókninni. 
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Í þriðja og fjórða hluta rannsóknarinnar var stuðst við bæði parametrískt (t-próf) og 

óparametrísk próf (Mann-Whitney). Fyrsti kostur var að nota parametrísk próf en ef 

nægjanlegur fjöldi var ekki í hópunum var stuðst við óparametrískt próf. T próf hefur það 

fram yfir Mann-Whitney próf að tekið er tillit til stærðarhlutfalla milli hópanna, kostnaðar í 

þessu tilfelli. Þá er meira afl
6
 (power) í t-prófi en Mann-Whitney miðað við að forsendur T-

prófs standist. Standist forsendurnar aftur á móti ekki eykst aflið ekki þótt notað sé 

parametrískt próf. 

5.4 Ályktanir og næstu skref. 

Fyrir 13 árum var ályktað í skýrslu Hagfræðistofnunar Háskóla Íslands að núverandi 

fjármögnun heilbrigðiskerfisins hefði gengið sér til húðar. Lagt var til að tekið yrði upp kerfi 

sem styddi betur við starfsemi heilbrigðisstofnana. Síðan þá hefur Landspítali tekið upp og 

notað starfsemismælikvarða, með DRG kerfinu. Þessi rannsókn bendir til þess að tæknilega 

og aðferðafræðilega sé í það minnsta Landspítali tilbúinn að taka upp fjármögnun byggða á 

framleiðslu. Það er þó margt sem þarf að skoða betur og verða hér lagðar fram nokkrar 

tillögur:  

 Skoða þarf réttmæti vigta í víðara samhengi en hér hefur verið gert, með því að sjá hvort 

flokkunarreglur leiði til réttlátra vigta. Ef sjúklingur fer í margar skurðaðgerðir þarf 

DRG flokkurinn sem hann lendir í að vera sá flokkur sem tekur til sín mest af 

auðlindum og því sé rukkað eftir honum þegar legan er gerð upp. Röng skráning eða 

rangar reglur við flokkun geta leitt til þess að sjúklingur lendi í röngum flokki sem svo 

leiðir til þess að sú rukkun sem gefin er út að sjúkrahúslegu lokinni er röng. 

 Regluleg athugun á skráningu sjúkdómsgreininga þarf að fara fram. Röng skráning 

og/eða vöntun á skráningu getur leitt til þess að sjúklingar lendi í röngum DRG flokki. 

Við það myndast ekki það jafnvægi sem lagt er upp með við útreikning á vigtum og 

flokkar verða hvorki einsleitir í kostnaði né með tilliti til klínískra þátta. 

                                                 

 

 

 

6
 Aukið afl í prófi segir til um að prófið sé líklegra til að finna mun sem raunverulega er til 

staðar. 
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 Fullvissa þarf að vera um áreiðanleika og réttmæti gagna í klínísku vöruhúsi sem er 

grunnur að kostnaði og DRG vigtum. 

 Til að fá nákvæmari greiningu á spáréttmæti DRG vigta væri hægt að skoða R
2
 niður á 

einstaka meginsjúkdómaflokka DRG kerfisins og jafnvel einstaka DRG flokka. 

 Skipulagsbreytingar reynast oft erfiðar, það á sérstaklega við á heilbrigðisstofnunum 

vegna reglna og stjórnskipulag sem er ætlað að tryggja samræmd vinnubrögð (Beauvais, 

Wells, Vasey, & DelliFraine, 2007). Ljóst er að það er ekki alltaf auðvelt að innleiða 

nýjar verklagsreglur og venjur á heilbrigðisstofnunum. Því er afar mikilvægt að fara yfir 

reynslu annarra af þessum málum og kortleggja vel og nýta. Það mun þegar upp er 

staðið spara mikið erfiði vegna þess að ýmsir vankantar hafa komið upp hjá öðrum sem 

Íslendingar munu örugglega lenda í. Má þá benda á að til er mikið af upplýsingum um 

innleiðingar á DRG kerfinu (Hsiao, Sapolsky, Dunn, & Weiner, 1986; Lehtonen, 2007; 

Ljunggren & Sjoden, 2001; Martine & Laurent, 2006; Mikkola, Keskimaki, & 

Hakkinen, 2001; Ridder, Doege, & Martini, 2007; Schneider, 2007). Í þessu ljósi er 

mikilvægt að taka upp markvissa þekkingarstjórnun á fjármögnun heilbrigðiskerfisins. 

 Mikilvægur þáttur í mati á DRG kerfum er að klínískt starfsfólk yfirfari DRG flokkana 

með formlegum eða óformlegum hætti og samþykki. Þetta er afar mikilvægt en sjaldan 

gert (Palmer & Reid, 2001; Ridder, et al., 2007). Þetta felur í sér tvíþættan ábata; með 

þessu móti fæst réttmætari flokkun í DRG flokka og þetta er líka líklegt til að vinna 

aðferðinni fylgi á meðal klínískra starfsmanna.  

 Klínískar ástæður liggja að baki því að fámennu flokkarnir verða til. Flokkunarkerfi 

með mörgum flokkum leiðir til vandamála í stöðugleika flokka. Því ætti ekki að taka 

upp nýja flokka nema sannanlega sé raunverulega þörf á því.Að sama skapi ætti að 

endurskoða kerfið með tilliti til þess hvort sameina mætti flokka sem eru klínískt og 

kostnaðarlega líkir. 

 Íslendingar styðjast við NordDRG flokkara,. Á ári hverju eru gerðar breytingar á 

flokkaranum. Skynsamlegt væri að bera saman mismunandi útgáfur til að sjá hvort 

þróunin sé til hins betra eða ekki. Þetta gæti verið svipuð rannsókn og Reid og Sutch 

gerðu (2008). Í rannsóknina væri einnig gagnlegt að bæta við öðrum flokkurum sem 

ekki hafa verið notaðir hér til samanburðar. 

 Ef DRG kerfið verður innleitt til að standa straum að kostnaði sjúklinga er mjög 

mikilvægt að fylgjast með því hvort þetta leiði til hagkvæmni eða ekki og nota til þess 
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viðurkenndar aðferðir eins og Data Envelopment Analysis og Stochastic Frontier 

Analysis (Jacobs, 2001). 

 Deilur hafa risið um það hvort tekist hafi að kortleggja klíníska starfsemi nægjanlega 

vel til þess að tekið sé tillit til auðlindanotkunar á réttlátan hátt innan 

heilbrigðiskerfisins. Samkvæmt Carpenter og félaga (1999) hefur þessi deila fyrst og 

fremst staðið um hvort nægjanlegt tillit hafi verið tekið til (risk adjustment) alvarleika 

(severity) veikinda. Til að reyna að verða við þessu má skoða hvort taka eigi tillit til 

innlagnarmáta. Þá er vert að skoða aðra klíníska þætti. Þannig hafa til dæmis natríum, 

kalíum, bíkarbonat og eggjahvítuefni, haft gott forspárgildi um fjölda legudaga 

(Goldman, Easterling, & Sheiner, 1989) þó það verði sennilega aldrei hluti af DRG 

flokkara mætti hugsanlega nota það innan spítala til hagræðingar. 

  

Niðurstaða rannsóknarinnar bendir til áreiðanleika í kostnaðarkerfinu, það sýnir hátt R
2
 

gildi og einsleitni kostnaðar í langflestum DRG flokkum. Þó er áhyggjuefni að 1 af hverjum 4 

flokkum þar sem sjúklingar eru með aukakvilla eru ekki tölfræðilega marktækt dýrari en 

sambærilegir sjúklingar án aukakvilla. Þó má benda á að kerfisbundnar villur geta leyst í 

kerfinu sem ekki koma endinlega fram í þessari rannsókn. 

Víða um heim óttast sjúklingar það að fá bréf þar sem vakin er athygli þeirra á því að 

tryggingafélag taki ekki þátt í kostnaði sjúklinga við meðferð sem þeir hafi verið að 

undirgangast. Þetta þekkja Íslendingar ekki og eiga ekki að þekkja, það er einn af hornsteinum 

íslenskrar heilbrigðisþjónustu og verður að vera um ókomna tíð.  
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6 Svör við rannsóknarspurningum 

1. Samband vigta, innlagnarmát og heildarkostnaðar: 

a. DRG vigtir skýra 48,9% af heildarbreytileika í kostnaði. 

b. DRG vigtir af viðbættum innlagnarmáta skýra samtals 49,2% af 

heildarbreytileika í kostnaði. 

2. Tuttugu og einn DRG flokkur (6,2%) af 340 flokkum reyndist ekki einsleitur í 

kostnaði. 

3. Af 52 DRG pörum sem voru athuguð reyndust 13 flokkar með aukakvillum og 

íþyngjandi ástandi ekki vera marktækt dýrari en sambærilegir DRG flokkar án 

aukakvilla. Allir voru þessir hópar með litla áhrifastærð sín á milli Auk þessara flokka 

voru 9 önnur pör sem reyndust hafa tölfræðilega marktækan mun sín á milli þar sem 

áhrifastærð í kostnaði reyndist lítil.. Þá voru 23 pör með meðalmikla áhrifastærð og 7 

með mikla. 

4. Alls voru 9 pör dagssjúklinga og legusjúklinga, sem að öðru leiti voru sambærileg, 

borin saman og reyndust legusjúklingar marktækt dýrari í öllum tilfellum, og í 8 af 

þessum tilfellum reyndist kostnaðarmunur milli þeirra vera mikill samkvæmt 

áhrifastærð. 
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Viðauki 1 

 
Fjöldi Meðalkostnaður 

Númer og heiti DRG flokks Innlagar Útlagar Innlagar Útlagar 

001A  Kúpuopnun vegna æxlis í miðtaugakerfi 45 4 1.704.527 6.152.550 

001B  Kúpuopnun vegna æðaaðgerðar 11 0 5.317.773 
 001C  Aðgerð vegna slagæðagúlps í höfði, æðagalla eða blóðæðaæxlis 6 0 2.539.928 

 001D  Aðgerð vegna samleiðslu heila- og mænuvökva í höfði 13 1 951.259 7.622.829 

001E  Kúpuopnun, nema vegna áverka, önnur 21 1 1.874.987 13.375.667 

002A  Kúpuopnun vegna áverka, önnur 18 0 4.220.928 
 002B  Aðgerð vegna langvinns innanbastsmargúls (subdural hematoma) 11 2 448.072 1.346.282 

003O  Kúpuopnun, stutt meðferð 3 0 634.541 
 004  Aðgerðir á mænu 19 0 1.703.903 
 005  Aðgerðir á æðum utan höfuðkúpu 20 1 918.063 2.727.298 

006  Losun þrengsla í úlnliðsgangi 2 0 412.115 
 006O  Losun þrengsla í úlnliðsgangi, stutt meðferð 4 0 73.931 
 008  Aðgerðir á úttaugum, heilataugum og öðrum hlutum taugakerfis án aukakvilla 22 0 522.897 
 008O  Aðgerðir á úttaugum, heilataugum og öðrum hlutum taugakerfis án aukakvilla, stutt 

meðferð 8 0 198.523 
 009  Raskanir og meiðsli á mænu 15 1 672.431 6.803.535 

010  Æxli í taugakerfi með aukakvillum 18 0 1.369.405 
 011  Æxli í taugakerfi án aukakvilla 60 3 1.107.497 7.463.222 

012  Hrörnunarraskanir í taugakerfi 309 6 1.495.334 10.834.484 

013  Heila-mænusigg og hnykilslingur (MS) 56 2 565.792 3.808.223 

014A  Heilablóðfall með aukakvillum 113 6 1.189.175 7.307.272 

014B  Heilablóðfall án aukakvilla 205 11 735.584 6.624.247 

015  Skammvinnt heilablóðþurrðarrask og lokanir æða neðan heila (TIA) 34 0 430.719 
 016  Ósértækar heilaæðaraskanir með aukakvillum 5 1 1.439.132 11.428.571 

017  Ósértækar heilaæðaraskanir án aukakvilla 12 1 957.321 14.322.796 

018  Raskanir á heilataugum og úttaugum með aukakvillum 10 0 1.453.839 
 019  Raskanir á heilataugum og úttaugum án aukakvilla 24 1 814.680 10.818.281 

020  Sýking í taugakerfi, nema veirumengisbólga 28 1 906.351 10.958.487 

021  Veiru heilahimnubólga 13 0 524.094 
 023  Stjarfi og dá, ekki af áverka 7 0 789.230 
 024  Flog og höfuðverkur með aukakvillum, 18 ára og eldri 18 1 585.604 13.927.016 

025  Flog og höfuðverkur án aukakvilla, 18 ára og eldri 90 1 475.297 2.359.932 

026  Flog og höfuðverkur, 17 ára og yngri 28 0 316.144 
 027  Alvarleg heilameiðsli af áverka 55 2 1.229.063 21.038.588 

029  Heilameiðsli af áverka án aukakvilla, 18 ára og eldri 5 0 637.046 
 030  Heilameiðsli af áverka, 17 ára og yngri 2 0 221.235 
 031  Heilahristingur með aukakvillum, 18 ára og eldri 3 0 1.067.063 
 032  Heilahristingur án aukakvilla, 18 ára og eldri 5 0 333.436 
 033  Heilahristingur, 17 ára og yngri 2 0 236.166 
 034  Raskanir í taugakerfi, aðrar, með aukakvillum 24 2 552.417 23.725.811 

035  Raskanir í taugakerfi, aðrar, án aukakvilla 74 6 392.374 3.666.678 

036A  Aðgerðir á sjónu, aðrar 2 0 341.378 
 036B  Víðtæk aðgerð við sjónulosi 55 2 521.314 1.964.736 

036D  Meiriháttar aðgerð á auga 49 1 727.388 4.107.360 

036O  Aðgerðir á sjónu, stutt meðferð 14 0 169.659 
 037  Aðgerðir í augntótt 19 1 671.152 5.938.100 

037O  Aðgerðir í augntótt, stutt meðferð 1 0 318.605 
 039  Aðgerðir á augasteini með eða án brottnáms glerkleggja 6 0 604.220 
 039O  Aðgerð á augasteini með eða án brottnáms glerkleggja, öðrum megin, stutt meðferð 14 0 207.658 
 040N  Aðgerðir utan auga, nema augntótt, 18 ára og eldri 28 0 439.932 
 041  Aðgerðir utan auga, nema augntótt, 17 ára og yngri 4 0 576.221 
 041O  Aðgerðir utan auga, nema augntótt, stutt meðferð 22 0 152.101 
 042  Aðgerðir innan auga, nema á sjónu, litu og augasteini 23 2 611.368 4.521.371 

042O  Aðgerðir innan auga, nema á sjónu, litu og augasteini, stutt meðferð 6 0 274.501 
 043  Blóð í framhólfi augans 3 0 698.176 
 044  Bráðar meiriháttar augnsýkingar 6 0 722.976 
 045  Augnraskanir af taugarænum toga 7 1 329.759 3.170.885 

046  Raskanir í auga með aukakvillum, aðrar, 18 ára og eldri 10 0 1.068.342 
 047  Raskanir í auga án aukakvilla, aðrar, 18 ára og eldri 29 1 632.639 6.412.699 

048  Raskanir í auga aðrar, 17 ára og yngri 6 1 309.614 646.027 

049A  Meiriháttar aðgerðir á höfði og hálsi, aðrar 5 1 957.634 4.404.548 

050N  Brottnám eyrakirtils 17 0 465.120 
 051N  Aðgerðir á munnvatnskirtli, nema brottnám eyrakirtils 10 0 365.217 
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052  Löguð klofin vör og klofinn gómur 12 0 597.909 
 053A  Aðgerðir á andlitshvilftum (sinusum) 37 1 275.419 1.092.592 

053B  Aðgerð á skúta, stikli og innra eyra (sinus aðg.) 15 1 361.771 924.464 

054O  Aðgerð á andlitshvilftum, stutt meðferð 1 0 244.054 
 055  Aðgerð á eyra, nefi, munni og hálsi, ýmsar 23 1 279.611 707.618 

055O  Aðgerð á eyra, nefi, munni og hálsi, ýmsar, stutt meðferð 4 0 161.443 
 055P  Minniháttar aðgerð á eyra, nefi, munni og hálsi, aðrar, stutt meðferð 1 0 111.501 
 056  Neflögun 32 0 284.198 
 056O  Neflögun, stutt meðferð 1 0 276.533 
 059  Hálskirtla- eða nefkirtlataka einungis, 18 ára og eldri 9 0 287.055 
 060  Hálskirtla- eða nefkirtlataka einungis, 17 ára og yngri 2 0 252.599 
 060O  Skurðaðgerðir á kverkeitlum eða kokeitlum, stutt meðferð 6 0 181.896 
 063  Aðgerð á skurðstofu á eyra, nefi, munni og hálsi, önnur 114 2 588.467 4.356.190 

063O  Aðgerð á skurðstofu á eyra, nefi, munni og hálsi, önnur, stutt meðferð 5 0 176.934 
 064  Illkynja sjúkdómur í eyra, nefi, munni og hálsi 48 4 560.311 5.984.952 

065  Jafnvægistruflun 61 4 300.793 1.740.461 

066  Blóðnasir 23 1 391.515 1.639.177 

067  Bólga í barkakýlisloki (speldisbólga) 1 0 695.371 
 068  Miðeyrabólga og sýking í efri loftvegum með aukakvillum, 18 ára og eldri 5 0 462.892 
 069  Miðeyrabólga og sýking í efri loftvegum án aukakvilla, 18 ára og eldri 43 0 283.212 
 070A  Miðeyrabólga og sýking í efri loftvegum með aukakvillum ,17 ára og yngri 3 0 295.458 
 070B  Miðeyrabólga og sýking í efri loftvegum án aukakvilla, 17 ára og yngri 23 1 327.074 1.557.495 

071  Barkakýlis- og barkabólga 2 0 442.451 
 072  Nefáverki og neflýti 4 0 531.897 
 073  Sjúkleiki í eyra, nefi, munni og hálsi, annar, 18 ára og eldri 21 2 314.625 1.935.748 

074  Sjúkleiki í eyra, nefi, munni og hálsi, annar, 17 ára og yngri 8 0 410.472 
 075  Meiriháttar aðgerðir í brjóstholi 78 2 1.662.942 10.635.540 

076  Aðgerðir á skurðstofu á öndunarfærum, aðrar, með aukakvillum 11 0 1.683.706 
 077  Aðgerðir á skurðstofu á öndunarfærum, aðrar, án aukakvilla 31 0 489.563 
 077O  Aðgerðir á skurðstofu á öndunarfærum, aðrar, án aukakvilla, stutt meðferð 1 0 125.451 
 078  Blóðtappi í lungum 77 1 682.023 4.935.010 

079  Sýkingar og bólgur í öndunarfærum með aukakvillum, 18 ára og eldri 18 1 1.227.977 5.927.394 

080  Sýkingar og bólgur í öndunarfærum án aukakvilla, 18 ára og eldri 10 0 618.680 
 081  Sýkingar og bólgur í öndunarfærum, 17 ára og yngri 1 0 278.397 
 082  Æxli í öndunarfærum 272 13 708.748 5.085.552 

083  Meiriháttar áverkar á brjóstkassa með aukakvillum 14 0 841.023 
 084  Meiriháttar áverkar í brjóstkassa án aukakvilla 4 0 466.390 
 085  Fleiðruholsvökvi með aukakvillum 11 0 768.318 
 086  Fleiðruholsvökvi án aukakvilla 12 0 778.433 
 087  Lungnabjúgur og öndunarfærabilun 175 4 1.280.849 8.970.159 

088  Langvinnur teppulungnasjúkdómur 232 9 728.543 6.934.075 

089  Einföld lungna- og brjósthimnubólga með aukakvillum, 18 ára og eldri 238 20 786.352 7.630.052 

090  Einföld lungna- og brjósthimnubólga án aukakvilla, 18 ára og eldri 195 10 457.720 6.428.949 

091A  Einföld lungna- og brjósthimnubólga með aukakvillum, 17 ára og yngri 4 0 569.958 
 091B  Einföld lungna- og brjósthimnubólga án aukakvilla, 17 ára og yngri 32 2 398.555 2.468.308 

092  Millivefslungnasjúkdómur með aukakvillum 8 0 955.072 
 093  Millivefslungnasjúkdómur án aukakvilla 10 0 299.208 
 094  Loftbrjóst með aukakvillum 21 1 775.808 3.528.474 

095  Loftbrjóst án aukakvilla 46 1 414.367 2.035.415 

096  Berkjubólga og asmi með aukakvillum, 18 ára og eldri 21 1 478.899 4.472.579 

097  Berkjubólga og asmi án aukakvilla, 18 ára og eldri 24 0 392.298 
 098A  Berkjubólga og asmi með aukakvillum, 17 ára og yngri 8 1 339.981 1.317.829 

098B  Berkjubólga og asmi án aukakvilla, 17 ára og yngri 42 3 259.650 1.379.547 

099  Teikn og einkenni frá öndunarfærum með aukakvillum 16 0 572.251 
 100  Teikn og einkenni frá öndunarfærum án aukakvilla 13 1 319.403 2.500.377 

101  Sjúkleiki í öndunarfærum með aukakvillum, annar 19 1 663.598 5.702.481 

102  Sjúkleiki í öndunarfærum án aukakvilla, annar 23 0 429.928 
 103  Hjartaígræðsla og blóðrásarhjálp 3 0 12.230.136 
 104A  Aðgerð á einni hjartaloku 33 0 2.953.029 
 104B  Aðgerð á hjartalokum eða aðgerð á einni hjartaloku með aukakvillum 50 6 5.005.574 18.011.426 

107A  Gerð kransæðahjáveitu án aukakvilla 81 0 2.604.383 
 107B  Gerð kransæðahjáveitu með hjartalegg 1 0 2.517.276 
 107C  Gerð kransæðahjáveitu með flóknum tengdum aðgerðum eða aukakvillum 60 0 3.909.373 
 107O  Gerð kransæðahjáveitu, stutt meðferð 1 0 26.565 
 108  Hjarta- og brjóstholsaðgerðir, aðrar 87 7 548.089 2.900.319 

109N  Skurðaðgerð vegna ósæðargúlps í brjóstholi 2 0 10.359.608 
 110  Meiriháttar hjarta- og æðaaðgerðir með aukakvillum 28 2 3.052.931 18.008.487 

111  Meiriháttar hjarta- og æðaaðgerðir án aukakvilla 18 1 1.842.973 8.117.434 
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111O  Meiriháttar hjarta- og æðaaðgerðir, stutt meðferð 4 0 212.218 
 112A  Kransæðavíkkun í hjartaþræðingu, önnur 22 0 376.502 
 112B  Lagfæring hjartsláttaróreglu gegnum húð 2 0 839.585 
 112C  Kransæðavíkkun gegnum húð án hjartadreps án aukakvilla 318 4 405.828 1.137.499 

112D  Kransæðavíkkun gegnum húð án hjartadreps með aukakvillum 65 0 486.801 
 112E  Kransæðavíkkun gegnum húð með hjartadrepi án aukakvilla 162 4 610.533 1.556.002 

112F  Kransæðavíkkun gegnum húð með hjartadrepi með aukakvillum 85 5 887.769 5.189.409 

112O  Hjarta- og æðaaðgerðir gegnum húð, stutt meðferð 6 1 192.902 695.425 

113  Stýfing vegna blóðrásarraskana, nema á efri útlim og tá 11 0 2.726.784 
 114  Stýfing efri útlims og táar vegna blóðrásaraskana 2 0 439.876 
 115A  Varanlegur hjartagangráður eða -bjargráður fjarlægður 2 0 238.054 
 115B  Ígræðsla, skipti eða lagfæring á varanlegum hjartagangráði 188 4 556.069 2.638.384 

115C  Ígræðsla eða skipti á varanlegum hjartabjargráði 46 2 1.028.331 9.580.543 

115O  Ígræðsla varanlegs hjartagangráðs í bráðu hjartadrepi, hjartabilun eða losti, stutt 
meðferð 20 0 256.030 

 119  Bundið fyrir bláæðar og brottnám bláæða (æðahnútaaðgerðir) 25 1 435.625 1.149.112 

119O  Bundið fyrir bláæðar og brottnám bláæða, stutt meðferð 10 0 320.599 
 120  Aðgerðir á skurðstofu á blóðrásarkerfi, aðrar 11 0 477.034 
 120O  Aðgerðir á skurðstofu á blóðrásarkerfi, aðrar, stutt meðferð 15 0 267.504 
 121  Blóðrásarraskanir, aðrar, með bráðu hjartadrepi og aukakvillum í hjarta- og 

blóðarásarkerfi, útskrifast lifandi 73 0 966.676 
 122  Blóðrásarraskanir, aðrar, með bráðu hjartadrepi án aukakvilla í hjarta og 

blóðrásarkerfi, lifandi á 4. degi 52 2 535.179 3.433.457 

124  Blóðrásarraskanir, nema brátt hjartadrep, með hjartalegg og flókinni greiningu 167 3 791.638 7.970.137 

125  Blóðrásarraskanir, nema brátt hjartadrep, með hjartalegg án flókinnar greiningar 323 11 504.403 2.634.134 

125O  Blóðrásarraskanir, nema brátt hjartadrep, með hjartalegg án flókinnar greiningar, 
stutt meðferð 527 1 271.858 571.914 

126  Bráð og hægbráð hjartaþelsbólga 8 1 1.831.837 14.054.451 

127  Hjartabilun og lost 247 18 537.321 4.627.818 

128  Djúp segabláæðabólga 11 0 599.359 
 129  Hjartastopp, óútskýrt 20 0 2.214.411 
 130  Útæðaraskanir með aukakvillum 53 3 639.917 4.235.319 

131  Útæðaraskanir án aukakvilla 45 1 349.302 2.982.353 

132  Slagæðakölkun með aukakvillum 49 1 1.027.287 6.945.277 

133  Slagaæðakölkun án aukakvilla 33 1 607.288 3.220.219 

134  Háþrýstingur 45 3 392.689 4.340.731 

135  Meðfæddar hjarta- og lokuraskanir með aukakvillum, 18 ára og eldri 29 0 882.912 
 136  Meðfæddar hjarta- og lokuraskanir án aukakvilla, 18 ára og eldri 19 1 159.441 677.329 

137  Meðfæddar hjarta- og lokuraskanir, 17 ára og yngri 4 1 541.089 7.716.393 

138  Hjartsláttartruflanir og leiðsluraskanir með aukakvillum 92 3 589.390 3.647.871 

139  Hjartsláttartruflanir og leiðsluraskanir án aukakvilla 132 4 253.124 1.747.157 

140  Hjartaöng 81 3 319.265 2.986.172 

141  Yfirlið og örmögnum með aukakvillum 33 2 558.546 4.078.780 

142  Yfirlið og örmögnum án aukakvilla 45 2 302.206 1.256.656 

143  Verkur fyrir brjósti 27 2 279.193 1.900.427 

144  Sjúkleiki í blóðrásarkerfi, annar, með aukakvillum 24 1 673.074 3.144.844 

145  Sjúkleiki í blóðrásarkerfi, annar, án aukakvilla 26 0 364.164 
 146  Endaþarmsnám með aukakvillum 13 2 3.371.800 12.067.782 

147  Endaþarmsnám án aukakvilla 23 1 1.826.846 5.624.603 

148  Meiriháttar aðgerðir á mjógirni og digurgirni, með aukakvillum 43 2 2.516.012 12.730.742 

149  Meiriháttar aðgerðir á mjógirni og digurgirni, án aukakvilla 145 6 1.401.267 5.116.240 

150  Losun samvaxta í skinuholi, með aukakvillum 5 0 2.070.265 
 151  Losun samvaxta í skinuholi, án aukakvilla 16 0 1.383.480 
 152  Aðgerðir á mjógirni og digurgirni með aukakvillum 6 0 2.602.824 
 153  Aðgerðir á mjógirni og digurgirni án aukakvilla 26 0 680.375 
 154A  Stórar aðgerðir á maga, vélindi og skeifugörn með aukakvillum, 18 ára og eldri 8 0 4.258.662 
 154B  Aðrar aðgerðir á maga, vélindi og skeifugörn með aukakvillum, 18 ára og eldri 11 2 2.614.062 14.830.542 

155A  Stórar aðgerðir á maga, vélindi og skeifugörn án aukakvilla, 18 ára og eldri 14 0 2.510.569 
 155B  Aðrar aðgerðir á maga, vélindi og skeifugörn án aukakvilla, 18 ára og eldri 70 4 735.624 3.577.523 

156  Aðgerðir á maga, vélindi og skeifugörn, 17 ára og yngri 5 1 1.044.769 21.204.235 

156O  Aðgerðir á maga, vélindi og skeifugörn, stutt meðferð 1 0 470.272 
 157  Minniháttar aðgerðir á görnum með aukakvillum 8 0 1.029.862 
 158  Minniháttar aðgerðir á görnum án aukakvilla 78 2 332.293 2.841.277 

158O  Minniháttar aðgerðir á görnum, stutt meðferð 22 0 100.570 
 159  Haulaðgerðir, nema á nárahaul og lærhaul, með aukakvillum, 18 ára og eldri 8 0 840.487 
 160  Haulaðgeðrir, nema á nárahaul og lærhaul, án aukakvilla, 18 ára og eldri 65 1 536.702 4.109.779 

160O  Kviðslitsaðgerðir, nema nára- og læris-, stutt meðferð 11 1 178.300 450.498 

161  Aðgerðir á nárahaul og lærhaul með aukakvillum, 18 ára og eldri 2 0 315.022 
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162  Aðgerðir á nárahaul og lærhaul án aukakvilla, 18 ára og eldri 29 1 366.277 1.824.235 

162O  Kviðslitsaðgerðir, nára- eða læris-, stutt meðferð 14 0 256.829 
 163  Haulaðgerðir, 17 ára og yngri 11 2 231.973 2.032.583 

166N  Botnlangaskurður með margslunginni megingreiningu 32 2 788.446 4.305.753 

167  Botnlangaskurður án margslunginnar megingreiningar eða aukakvilla 217 5 377.112 1.368.301 

167O  Botnlangaskurður, stutt meðferð 27 0 236.529 
 169  Aðgerðir í munni án aukakvilla 15 0 443.428 
 169O  Aðgerðir í munni, stutt meðferð 2 0 262.006 
 170  Aðrar skurðaðgerðir á meltingarkerfi með aukakvillum 7 2 1.165.821 7.839.661 

171  Aðrar skurðaðgerðir á meltingarkerfi án aukakvilla 48 1 699.916 7.507.627 

171O  Aðrar skurðaðgerðir á meltingarkerfi, stutt meðferð 12 0 196.776 
 172  Illkynja sjúkdómur í meltingarfærum með aukakvillum 100 2 1.206.351 9.546.038 

173  Illkynja sjúkdómur í meltingarfærum án aukakvilla 104 1 781.638 4.369.991 

174N  Blæðing í maga og görnum með aukakvillum 65 2 944.085 5.328.198 

175N  Blæðing í maga og görnum án aukakvilla 89 4 449.242 1.758.286 

179  Bólgusjúkdómur í þarmi 53 2 507.530 3.245.692 

180  Teppa í maga og görnum með aukakvillum 16 1 675.276 2.802.077 

181  Teppa í maga og görnum án aukakvilla 66 3 361.979 1.501.101 

182  Vélindisbólga, raskanir í maga og görnum og ýmsar meltingarraskanir með 
aukakvillum, 18 ára og eldri 107 8 581.796 5.151.419 

183  Vélindisbólga, raskanir í maga og görnum og ýmsar meltingarraskanir án aukakvilla, 18 
ára og eldri 326 13 284.797 1.766.660 

184A  Vélindisbólga, raskanir í maga og görnum og ýmsar meltingarraskanir með 
aukakvillum, 17 ára og yngri 13 0 380.521 

 184B  Vélindisbólga, raskanir í maga og görnum og ýmsar meltingarraskanir án aukakvilla, 
17 ára og yngri 29 1 310.120 1.616.696 

185  Tann- og munnsjúkdómar, nema tannúrdráttur og endurgerð, 18 ára og eldri 11 2 203.321 10.016.398 

186  Tann- og munnsjúkdómar, nema tannúrdráttur og endurgerð, 17 ára og yngri 7 0 522.440 
 187  Tannúrdráttur og endurgerð 6 0 772.455 
 187O  Tannúrdráttur og endurgerð, stutt meðferð 5 0 154.508 
 188  Sjúkleiki í meltingarkerfi, annar, með aukakvillum, 18 ára og eldri 50 1 849.489 20.156.921 

189  Sjúkleiki í meltingarkerfi, annar, án aukakvilla, 18 ára og eldri 109 1 468.023 2.932.262 

190  Sjúkleiki í meltingarkerfi, annar, 17 ára og yngri 8 0 649.344 
 191B  Aðgerðir á brisi, lifur og hjáveituaðgerðir með aukakvillum 7 0 5.555.245 
 192  Aðgerðir á brisi, lifur og hjáveituaðgerðir án aukakvilla 17 0 2.313.409 
 193  Aðgerðir á gallvegum, nema að aðeins sé gert gallblöðrunám með eða án könnunar 

gallrásar, með aukakvillum 12 1 934.153 9.074.999 

194  Aðgerðir á gallvegum, nema að aðeins sé gert gallblöðrunám með eða án könnunar 
gallrásar, án aukakvilla 29 0 803.556 

 195  Gallblöðrunám með könnun gallrásar, með aukakvillum 1 0 1.835.986 
 197  Gallblöðrunám, nema að gerð sé um kviðarholsjá, án könnunar gallrásar, með 

aukakvillum 1 0 4.507.493 
 198  Gallblöðrunám, nema að gerð sé um kviðarholsjá, án könnunar gallrásar, án aukakvilla 4 0 1.075.438 
 199  Greiningaraðgerð á lifur og gallkerfi vegna illkynja sjúkdóms 6 0 1.844.220 
 200  Greiningaraðgerð á lifur og gallkerfi vegna sjúkleika sem ekki er illkynja. 3 1 918.433 32.759.926 

200O  Greiningaraðgerð á lifur og gallkerfi, stutt meðferð 1 0 30.276 
 201  Aðgerð á skurðstofu á lifur og gallkerfi eða brisi, önnur 1 0 473.165 
 202  Skorpulifur og lifrarbólga af völdum áfengisneyslu 29 2 910.102 16.694.145 

203  Illkynja sjúkdómur í lifur, gallkerfi eða brisi 89 3 881.728 5.545.307 

204  Raskanir í brisi, nema illkynja sjúkdómur 94 7 452.916 3.595.072 

205  Raskanir í lifur, nema illkynja sjúkdómur, skorpulifur og lifrarbólga af völdum 
áfengisneyslu, með aukakvillum 26 0 1.176.306 

 206  Raskanir í lifur, nema illkynja sjúkdómur, skorpulifur og lifrarbólga af völdum 
áfengisneyslu, án aukakvilla 35 1 624.159 3.385.534 

207  Raskanir í gallvegi með aukakvillum 54 2 569.620 5.877.723 

208  Raskanir í gallvegi án aukakvilla 104 1 427.857 3.267.668 

209A  Liðskiptaaðgerðir á neðri útlim, fyrsta aðgerð 559 28 1.154.680 4.186.314 

209B  Liðskiptaaðgerðir á neðri útlim, endurtekin aðgerð 43 0 1.986.103 
 209O  Meiriháttar aðgerðir á liðum á neðri útlim, ekki endurtekinn skurður, stutt meðferð 1 0 777.723 
 210  Aðgerðir á mjöðm og lærlegg, nema meiriháttar aðgerðir á liðum, með aukakvillum, 18 

ára og eldri 29 2 2.230.771 10.340.255 

211  Aðgerðir á mjöðm og lærlegg, nema meiriháttar aðgerðir á liðum, án aukakvilla, 18 ára 
og eldri 193 3 1.384.826 7.446.937 

212  Aðgerðir á mjöðm og lærlegg, nema meiriháttar aðgerðir á liðum, 17 ára og yngri 7 1 495.531 3.470.808 

212O  Aðgerðir á mjöðm og lærlegg, nema meiriháttar aðgerðir á liðum, stutt meðferð 4 1 275.875 1.822.643 

213  Stýfing vegna vöðva-, beina- og bandvefsraskana 2 0 1.189.272 
 214A  Fremri og aftari hryggspenging samþætt 1 0 1.498.437 
 214B  Aðrar hryggspengingar með aukakvilla 4 1 1.882.692 12.502.016 
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214C  Aðrar aðgerðir á baki og hálsi með aukakvillum 2 0 707.020 
 215B  Aðrar hryggspengingar án aukakvilla 83 0 1.383.739 
 215C  Aðrar aðgerðir á baki og hálsi án aukakvilla 466 15 347.566 1.365.177 

215O  Aðgerðir á baki og hálsi, stutt meðferð 22 0 256.299 
 216  Sýnitökur úr vöðva, beini og bandvef 5 0 1.215.306 
 216O  Sýnitökur úr vöðva, beini og bandvef, stutt meðferð 4 0 118.853 
 218  Aðgerðir á neðri útlim og á upphandlegg, nema mjöðm, fótur, lærleggur, með 

aukakvillum, 18 ára og eldri 10 1 1.204.627 3.934.601 

219  Aðgerðir á neðri útlim og á upphandlegg, nema mjöðm, fótur, lærleggur, án aukakvilla, 
18 ára og eldri 315 7 606.812 3.921.304 

220  Aðgerðir á neðri útlim og á upphandlegg, nema mjöðm, fótur, lærleggur, 17 ára og 
yngri 21 1 391.151 1.879.800 

220O  Aðgerðir á neðri útlim og á upphandlegg, nema mjöðm, fótur, lærleggur, stutt 
meðferð 13 0 191.329 

 221  Aðgerðir á hné með aukakvillum 4 0 1.283.140 
 222  Aðgerðir á hné án aukakvilla 22 1 468.903 2.711.085 

222O  Aðgerðir á hné, stutt meðferð 1 0 321.848 
 223  Meiriháttar aðgerðir á öxl, olnboga eða önnur aðgerð á efri útlim, með aukakvillum 4 0 1.363.157 
 224  Aðgerðir á öxl, olnboga eða framhandlegg, nema meiriháttar aðgerðir á liðum, án 

aukakvilla 120 1 383.086 1.195.999 

224O  Aðgerðir á öxl, olnboga eða framhandlegg, nema meiriháttar aðgerðir á liðum, stutt 
meðferð 14 0 233.025 

 225  Aðgerðir á fæti 19 1 370.231 3.047.476 

225O  Aðgerðir á fæti, stutt meðferð 2 0 229.807 
 227  Aðgerðir á mjúkvefjum án aukakvilla 59 5 361.486 2.141.447 

227O  Aðgerðir á mjúkvefjum, stutt meðferð 11 1 179.960 614.456 

228  Meiriháttar aðgerðir á þumalfingri eða á lið eða aðrar aðgerðir á hönd eða úlnlið, með 
aukakvillum 3 0 617.252 

 228O  Meiriháttar aðgerðir á þumalfingri eða á lið eða aðrar aðgerðir á hönd eða úlnlið, 
stutt meðferð 1 0 230.353 

 229  Aðgerðir á hönd eða úlnlið, nema meiriháttar aðgerðir á liðum, án aukakvilla 46 1 386.190 1.763.505 

229O  Aðgerðir á hönd eða úlnlið, nema meiriháttar aðgerðir á liðum, stutt meðferð 31 0 221.295 
 230  Staðbundið úrnám og fjarlæging innri festibúnaðar úr mjöðm og lærlegg 11 0 433.018 
 230O  Staðbundið úrnám og fjarlæging innri festibúnaðar úr mjöðm og lærlegg, stutt 

meðferð 1 0 267.531 
 231  Staðbundið úrnám og fjarlæging innri festibúnaðar, nema úr mjöðm og lærlegg 27 0 361.979 
 231O  Staðbundið úrnám og fjarlæging innri festibúnaðar, nema úr mjöðm og lærlegg, stutt 

meðferð 10 0 236.571 
 232  Liðspeglun 1 0 163.874 
 233  Aðgerðir á skurðstofu, aðrar, vegna sjúkleika í vöðvum, beinum og bandvef, með 

aukakvillum. 3 0 689.825 
 234  Aðgerðir á skurðstofu, aðrar, vegna annars sjúkleika í vöðvum, beinum og bandvef, án 

aukakvilla 20 1 586.156 2.324.211 

234O  Aðgerðir á skurðstofu, aðrar, vegna annars sjúkleika í vöðvum, beinum og bandvef, 
stutt meðferð 2 0 277.075 

 235  Brot í lærlegg 12 0 1.457.755 
 236  Brot í mjöðm og mjaðmagrind 70 1 938.571 5.454.431 

237  Tognun, ofreynsla og liðhlaup í mjöðm, mjaðmagrind og læri 4 0 603.308 
 238  Beinbólga 17 0 1.089.616 
 239  Sjúkleg beinbrot og illkynja sjúkdómar í vöðvum, beinum og bandvef 89 1 680.462 3.933.361 

240N  Bandvefsraskanir eða æðarbólga, með aukakvillum 23 2 1.035.745 7.551.804 

241N  Bandvefsraskanir eða æðarbólga, án aukakvilla 53 3 499.675 3.484.983 

242A  Sýklasóttarliðbólga eða belgbólga (bursitis) 26 2 778.130 4.519.541 

242B  Sértækur bólguliðsjúkdómur, með aukakvillum 26 0 886.996 
 242C  Sértækur bólguliðsjúkdómur, án aukakvilla 65 3 379.755 1.814.742 

242D  Liðbólga, önnur 18 0 511.770 
 242E  Liðhrörnun, með aukakvillum 17 0 761.507 
 242F  Liðhrörnun, án aukakvilla 24 0 692.846 
 243  Læknisfræðilegur bakvandi 106 1 705.944 6.035.070 

244  Beinsjúkdómar, aðrir, með aukakvillum 20 0 1.167.339 
 245  Beinsjúkdómar, aðrir, án aukakvilla 14 0 749.596 
 247  Teikn og einkenni frá vöðvum, beinum og bandvef 28 1 434.729 2.102.936 

248  Sinabólga, vöðvabólga og belgbólga 16 1 578.946 2.305.113 

249  Framhaldsmeðferð vegna sjúkleika í vöðvum, beinum og bandvef 17 2 640.778 4.845.373 

250  Beinbrot, tognun, ofreynsla og liðhlaup í framhandlegg, hönd, fæti með aukakvillum, 
18 ára og eldri 7 0 617.262 

 251  Beinbrot, tognun, ofreynsla og liðhlaup í framhandlegg, hönd, fæti, án aukakvilla, 18 
ára og eldri 13 0 555.125 
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252  Beinbrot, tognun, ofreynsla og liðhlaup í framhandlegg, hönd, fæti, 17 ára og yngri 12 0 248.694 
 253  Beinbrot, tognun, ofreynsla og liðhlaup í upphandlegg, fótlegg, nema fæti, með 

aukakvillum, 18 ára og eldri 25 2 1.157.721 10.018.956 

254  Beinbrot, tognun, ofreynsla og liðhlaup í upphandlegg, fótlegg, nema fæti, án 
aukakvilla, 18 ára og eldri 35 1 550.210 2.497.592 

255  Beinbrot, tognun, ofreynsla og liðhlaup í upphandlegg, fótlegg, nema fæti, 17 ára og 
yngri 17 0 288.313 

 256  Sjúkleiki í vöðvum, beinum og bandvef, annar 12 0 575.124 
 257  Brjóstnám að fullu vegna illkynja sjúkdóms með aukakvillum 6 0 1.011.007 
 258  Brjóstnám að fullu vegna illkynja sjúkdóms án aukakvilla 88 2 773.130 2.279.331 

258O  Brjóstnám að fullu vegna illkynja sjúkdóms, stutt meðferð 1 0 756.632 
 259  Brjóstnám að hluta vegna illkynja sjúkdóms með aukakvillum 2 0 478.005 
 260  Brjóstnám að hluta vegna illkynja sjúkdóms án aukakvilla 118 5 586.127 2.336.478 

260O  Brjóstnám að hluta vegna illkynja sjúkdóms, stutt meðferð 8 0 449.400 
 261  Aðgerðir á brjóstum, nema sýnataka og staðbundið úrnám, vegna sjúkleika sem ekki er 

illkynja 41 1 565.987 1.462.072 

261O  Aðgerðir á brjóstum, nema sýnataka og staðbundið úrnám, vegna sjúkleika sem ekki 
er illkynja, stutt meðferð 6 0 226.714 

 262  Sýnitaka úr brjósti og staðbundið úrnám vegna sjúkleika sem ekki er illkynja 4 0 519.035 
 262O  Sýnitaka úr brjósti og staðbundið úrnám vegna sjúkleika sem ekki er illkynja, stutt 

meðferð 11 0 186.194 
 264  Ágræðsla húðar og/eða hreinsun, vegna sárs eða húðbeðsbólgu, án aukakvilla 8 0 4.768.635 
 265  Ágræðsla húðar, önnur en vegna húðsárs eða húðbeðsbólgu, með aukakvillum 2 0 1.428.640 
 266  Ágræðsla húðar, önnur en vegna húðsárs eða húðbeðsbólgu án aukakvilla 6 1 321.701 955.237 

266O  Ágræðsla húðar, önnur en vegna húðsárs eða húðbeðsbólgu, stutt meðferð 1 0 97.176 
 267  Aðgerðir við endaþarmsop og á hærubelg 2 0 451.298 
 267O  Aðgerðir við endaþarmsop og á hærubelg, stutt meðferð 2 0 135.556 
 268  Lýtaaðgerðir á húð, húðbeð og brjóstum 23 0 883.381 
 268O  Lýtaaðgerðir á húð, húðbeð og brjóstum, stutt meðferð 6 0 160.868 
 269  Aðgerðir á húð, húðbeð og brjóstum, aðrar, með aukakvillum 1 0 390.319 
 270  Aðgerðir á húð, húðbeð og brjóstum, aðrar, án aukakvilla 32 1 665.927 4.819.823 

270O  Aðgerðir á húð og húðvef, aðrar, stutt meðferð 1 0 18.484 
 271  Húðsár 17 0 751.058 
 272  Meiriháttar húðraskanir, með aukakvillum 20 0 587.470 
 273  Meiriháttar húðraskanir, án aukakvilla 49 0 582.071 
 274  Illkynja brjóstaraskanir með aukakvillum 66 2 1.120.351 8.105.990 

275  Illkynja brjóstaraskanir án aukakvilla 35 2 596.887 4.968.485 

276  Brjóstaraskanir, ekki illkynja 3 0 208.716 
 277  Húðbeðsbólga með aukakvillum, 18 ára og eldri 69 0 595.639 
 278  Húðbeðsbólga án aukakvilla, 18 ára og eldri 125 1 397.566 1.539.640 

279  Húðbeðsbólga, 17 ára og yngri 17 0 300.043 
 280  Áverkar á húð, húðbeð og brjóst, með aukakvillum, 18 ára og eldri 10 0 608.574 
 281  Áverkar á húð, húðbeð og brjóst, án aukakvilla, 18 ára og eldri 21 2 285.527 1.560.357 

282  Áverkar á húð, húðbeð og brjóst, 17 ára og yngri 7 0 325.563 
 283  Minni háttar húðraskanir, með aukakvillum 18 0 576.399 
 284  Minni háttar húðraskanir, án aukakvilla 69 0 446.649 
 285  Stýfing á neðri útlim vegna innkirtla-, næringar- og efnaskiptaraskana 1 0 2.488.950 
 286  Aðgerðir á nýrlum og dingli 21 0 1.153.574 
 288A  Offituaðgerðir á maga og þörmum 62 1 534.247 1.000.302 

288P  Aðrar offituaðgerðir, stutt meðferð 1 0 231.143 
 289  Aðgerðir á kalkkirtlum 50 1 433.835 1.886.469 

290  Aðgerðir á skjaldkirtli 96 1 482.491 7.500.628 

291  Aðgerðir á skjald- og tungubelg 3 0 425.267 
 292  Aðgerðir á skurðstofu, aðrar, vegna annarra innkirtla-, næringar- og efnaskiptakvilla, 

með aukakvillum. 1 0 336.909 
 293  Aðgerðir á skurðstofu, aðrar, vegna annarra innkirtla, næringar- og efnaskiptaraskana, 

án aukakvilla 2 0 1.909.840 
 294  Sykursýki, 36 ára og eldri 38 0 727.998 
 295  Sykursýki, 35 ára og yngri 28 1 590.624 4.234.551 

296  Næringartruflanir og ýmsar efnaskiptaraskanir með aukakvillum, 18 ára og eldri 65 0 681.047 
 297  Næringartruflanir og ýmsar efnaskiptaraskanir án aukakvilla, 18 ára og eldri 73 0 496.520 
 298  Næringartruflanir og ýmsar efnaskiptaraskanir, 17 ára og yngri 3 0 508.318 
 299  Meðfæddar efnaskiptaraskanir 5 0 432.525 
 300  Innkirtlaraskanir með aukakvillum 26 2 613.270 3.369.708 

301  Innkirtlaraskanir án aukakvilla 74 4 297.511 1.924.684 

302  Nýrnaígræðsla 7 0 1.479.015 
 303  Aðgerð á nýra, þvagál og meiriháttar aðgerð á blöðru vegna æxlis 55 0 1.600.608 
 304  Aðgerð á nýra, þvagál og meiriháttar aðgerð á blöðru vegna annars sjúkleika en æxlis, 6 0 1.359.028 
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með aukakvillum 

305  Aðgerðir á nýra, þvagál og meiriháttar aðgerð á blöðru vegna annars sjúkleika en æxlis, 
án aukakvilla 33 0 1.132.563 

 305O  Aðgerðir á nýra, þvagál og meiriháttar aðgerð á blöðru, stutt meðferð 1 0 434.099 
 308  Minniháttar blöðruaðgerðir, með aukakvillum 9 0 1.046.920 
 309  Minniháttar blöðruaðgerðir, án aukakvilla 33 2 434.706 2.025.298 

309O  Minniháttar blöðruaðgerðir, stutt meðferð 15 0 197.120 
 310  Aðgerðir um þvagrás, með aukakvillum 11 0 383.722 
 311  Aðgerðir um þvagrás, án aukakvilla 87 1 365.249 1.415.482 

311O  Aðgerðir um þvagrás, stutt meðferð 12 1 96.285 373.587 

312  Aðgerðir á þvagrás, með aukakvillum, 18 ára og eldri 4 0 743.742 
 313  Aðgerðir á þvagrás, án aukakvilla, 18 ára og eldri 9 1 339.849 1.288.537 

314  Aðgerðir á þvagrás, 17 ára og yngri 4 0 1.747.750 
 314O  Aðgerðir á þvagrás, stutt meðferð 7 0 139.995 
 315  Aðgerðir á skurðstofu á nýra og þvagvegi, önnur 35 0 676.159 
 315O  Aðgerðir á skurðstofu á nýra og þvagvegi, aðrar, stutt meðferð 14 0 328.801 
 316  Nýrnabilun 172 12 761.245 6.254.510 

317  Innlögn vegna blóðskilunar með gervinýra 4 0 959.230 
 317O  Blóðskilun með gervinýra, stutt meðferð 2 0 63.331 
 318  Nýra- og þvagvegsæxli með aukakvillum 50 1 1.151.532 11.354.118 

319  Nýra- og þvagvegsæxli án aukakvilla 25 1 596.741 5.433.763 

320  Nýra- og þvagvegssýkingar með aukakvillum, 18 ára og eldri 91 5 497.689 2.710.919 

321  Nýra- og þvagvegssýkingar án aukakvilla, 18 ára og eldri 126 4 337.645 2.162.694 

322  Nýra- og þvagvegssýkingar, 17 ára og yngri 41 2 331.803 1.195.098 

323  Þvagfærasteinar með aukakvillum og/eða að steinar eru molaðir með höggbylgju utan 
frá 19 0 445.144 

 324  Þvagfærasteinar án aukakvilla 47 0 292.014 
 325  Teikn og einkenni frá nýra og þvagvegi með aukakvillum, 18 ára og eldri 16 0 698.377 
 326  Teikn og einkenni frá nýra og þvagvegi án aukakvilla, 18 ára og eldri 45 2 351.697 1.389.760 

327  Teikn og einkenni frá nýra og þvagvegi, 17 ára og yngri 1 0 79.358 
 329N  Þvagrásarþrenging 5 0 453.183 
 331  Sjúkleiki í nýra og þvagvegi, annar, með aukakvillum, 18 ára og eldri 20 0 595.435 
 332  Sjúkleiki í nýra og þvagvegi, annar, án aukakvilla, 18 ár arg eldri 21 1 346.993 1.431.590 

333  Sjúkleiki í nýra og þvagvegi, annar, 17 ára og yngri 10 0 955.155 
 334  Meiriháttar aðgerðir í grindarholi karla með aukakvillum 4 0 1.033.522 
 335  Meiriháttar aðgerðir í grindarholi karla án aukaverkana 57 1 978.340 4.943.332 

336  Blöðruhálskirtill fjarlægður um þvagrás, með aukakvillum 9 0 647.209 
 337  Blöðruhálskirtill fjarlægður um þvagrás, án aukakvilla 121 5 430.481 1.656.100 

337O  Brottnám blöðruhálskirtils um þvagrás, stutt meðferð 1 0 100.220 
 338  Aðgerðir á eistum vegna illkynja sjúkdóms 11 0 698.037 
 339  Aðgerðir á eistum vegna sjúkleika sem er ekki illkynja, 18 ára og eldri 16 0 308.226 
 340  Aðgerðir á eistum vegna sjúkleika sem er ekki illkynja, 17 ára og yngri 3 0 806.053 
 340O  Aðgerðir á eistum, stutt meðferð 14 0 233.135 
 341  Aðgerðir á reðri 27 0 889.749 
 341O  Aðgerðir á reðri, stutt meðferð 2 0 155.138 
 342  Umskurn, 18 ára og eldri 3 0 374.383 
 343O  Umskurn, stutt meðferð 1 0 112.232 
 344  Aðgerð á skurðstofu vegna illkynja sjúkdóms í getnaðarfærum karls 3 0 807.859 
 345  Aðgerð á skurðstofu vegna sjúkdóms, sem er ekki illkynja, í getnaðarfærum karls 5 0 297.091 
 346  Illkynja sjúkdómur í getnaðarfærum karla með aukakvillum 43 3 999.534 9.798.970 

347  Illkynja sjúkdómur í getnaðarfærum karla án aukakvilla 33 2 829.560 5.014.000 

348  Góðkynja ofstækkun hvekks með aukakvillum 6 1 200.523 870.897 

349  Góðkynja ofstækkun hvekks án aukakvilla 4 0 265.222 
 350  Bólga í getnaðarfærum karls 15 0 265.425 
 352  Sjúkleiki í getnaðarfærum karls, annar 2 0 302.883 
 353  Innyflanám úr grindarholi, róttækt legnám og róttækt skapanám 7 0 1.803.377 
 354  Aðgerðir á legi og viðhengjum legs vegna illkynja sjúkdóma, sem upprunnir eru utan 

þeirra, með aukakvillum 1 0 623.292 
 355  Aðgerðir á legi og viðhengjum legs vegna illkynja sjúkdóma, sem upprunnir eru utan 

þeirra, án aukakvilla 27 1 650.561 1.521.016 

356  Aðgerðir til þess að endurgera getnaðarfæri kvenna 52 1 416.080 1.509.909 

356O  Aðgerðir til þess að endurgera getnaðarfæri kvenna, stutt meðferð 2 0 246.909 
 357  Aðgerðir á legi og viðhengjum legs vegna illkynja sjúkdóma, sem upprunnir eru í þeim 22 1 1.020.396 4.681.662 

358  Aðgerðir á legi og viðhengjum legs, vegna sjúkdóms sem ekki er illkynja, með 
aukakvillum 8 1 1.089.220 6.081.160 

359  Aðgerðir á legi og viðhengjum legs, vegna sjúkdóms sem ekki er illkynja, án aukakvilla 220 3 662.766 2.808.420 

359O  Aðgerðir á legi og viðhengjum legs vegna illkynja sjúkdóma, sem upprunnir eru utan 
þeirra, stutt meðferð 9 0 193.752 
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360  Aðgerðir á leggöngum, leghálsi og sköpum 14 0 367.390 
 360O  Aðgerðir á leggöngum, leghálsi og sköpum, stutt meðferð 2 0 139.493 
 361  Skoðun innri kynfæra konu um kviðsjá eða ófrjósemisaðgerð í kviðaropnun 5 0 405.550 
 361O  Skoðun innri kynfæra konu um kviðsjá eða ófrjósemisaðgerð í kviðaropnun, stutt 

meðferð 1 0 181.282 
 363  Legháls víkkaður og skafinn, skorinn fleygur úr honum og lagt inn geislavirkt efni, 2 0 2.288.338 
 364  Legháls víkkaður og skafinn og skorinn fleygur úr honum, vegna sjúkleika sem ekki er 

illkynja 8 0 271.233 
 364O  Legháls víkkaður og skafinn og skorinn fleygur úr honum, vegna sjúkleika sem ekki er 

illkynja, stutt meðferð 7 0 81.523 
 365  Aðgerðir á skurðstofu á getnaðarfærum kvenna, aðrar 11 0 1.146.799 
 366  Illkynja sjúkdómur í getnaðarfærum kvenna með aukakvillum 11 1 1.103.858 6.944.619 

367  Illkynja sjúkdómur í getnaðarfærum kvenna án aukakvilla 20 3 640.799 6.068.629 

368  Smitsjúkdómar í getnaðarfærum kvenna 22 0 291.326 
 369  Tíðartruflanir og aðrar raskanir í getnaðarfærum kvenna 29 1 289.633 1.566.128 

370  Keisaraskurður með aukakvillum 266 7 747.208 7.303.993 

371  Keisaraskurður án aukakvilla 322 6 517.057 2.040.218 

371O  Keisaraskurður, stutt meðferð 3 0 284.182 
 372  Fæðing um leggöng með aukakvillum 654 6 387.841 4.034.262 

373  Fæðing um leggöng án aukakvilla 1.769 21 222.955 1.216.261 

373O  Fæðing um leggöng, stutt meðferð 449 2 93.923 314.595 

374  Fæðing um leggöng og síðan gerð ófrjósemisaðgerð og/eða legháls víkkaður og skafinn 19 0 654.248 
 375  Fæðing um leggöng og síðan aðgerð á skurðstofu, nema ófrjósemisaðgerð og/eða 

legháls víkkaður og skafinn 1 0 306.784 
 375O  Fæðing um leggöng með viðeigandi aðgerðum, stutt meðferð 1 0 14.232 
 376  Sjúkleiki eftir fæðingu og fóstureyðingu án aðgerðar 35 2 266.521 3.058.099 

377  Sjúkleiki eftir fæðingu og fóstureyðing og til aðgerðar kemur 16 1 225.099 812.564 

377O  Sjúkleiki eftir fæðingu og fóstureyðingu og til aðgerðar kemur, stutt meðferð 2 0 144.905 
 378N  Skurðaðgerð vegna utanlegsþykktar 42 0 481.673 
 378O  Aðgerðir vegna utanlegsþykktar, stutt meðferð 12 0 347.222 
 379  Yfirvofandi fósturlát 89 1 293.564 1.700.835 

380  Fóstulát/fóstureyðing án víkkunar legháls og útskafs 38 1 213.839 1.711.562 

381  Fósturlát/fóstureyðing með útvíkkun legháls og útskafi, útsogi eða legskurði 51 0 196.863 
 381O  Fósturlát/fóstureyðing með aðgerð, stutt meðferð 257 1 82.441 1.483.183 

382  Tálhríðir 17 0 140.676 
 383  Sjúkleiki fyrir fæðingu, annar, með aukakvillum 77 2 200.971 1.198.462 

384  Sjúkleiki fyrir fæðingu, annar, án aukakvilla 103 5 188.360 968.656 

385A  Nýburi, dáinn innan tveggja daga eða fluttur á aðra deild innan fimm daga frá fæðing 78 0 261.313 
 385B  Eftirmeðferð vegna nýburavanda eða síðar tilkomins nýburavanda 9 1 446.307 9.870.576 

386N  Nýburi, fæðingarþyngd undir 1000 gr. 6 0 8.652.937 
 388A  Nýburi, fæðingarþyngd 1500-2499 grömm, með margháttuð vandamál 15 1 4.276.845 13.501.166 

388B  Nýburi, fæðingarþyngd 1500-2499 grönn, án margháttaðra vandamála 107 1 1.770.322 7.290.805 

388C  Alvarleg öndunarvandamál hjá fyrirbura 33 0 3.076.337 
 389A  Nýburi, fæðingarþyngd 2500 grömm eða meiri, með meiriháttar aðgerð 2 0 2.720.518 
 389B  Nýburi, fæðingarþyngd 2500 grömm eða meiri, með margháttuð vandamál 20 3 1.154.971 6.043.645 

389C  Alvarleg öndunarvandamál hjá nýbura 1 0 2.078.169 
 390  Nýburi, fæðingarþyngd 2500 grömm eða meiri, með annað verulegt vandamál 111 2 620.128 3.292.040 

391  Eðlilegur nýburi 20 0 219.702 
 392  Miltisnám, 18 ára og eldri 10 0 1.215.442 
 393  Miltisnám, 17 ára og yngri 1 0 1.576.783 
 394  Aðgerð á skurðstofu á blóði og blóðmyndunarfærum, önnur 16 0 463.545 
 394O  Aðgerð á skurðstofu á blóði og blóðmyndunarfærum, önnur, stutt meðferð 3 0 164.515 
 395  Rauðkornaraskanir, eldri en 17 ára 124 6 749.885 6.675.231 

396  Rauðkornaraskanir, 17 ára og yngri 9 0 549.333 
 397  Storknunarraskanir 23 0 658.495 
 398  Grisjufrumna- og ónæmisraskanir með aukakvillum 13 0 609.123 
 399  Grisjufrumna- og ónæmisraskanir án aukakvilla 35 1 602.053 4.261.333 

400  Meiriháttar aðgerð á skurðstofu í eitilæxli og hvítblæði 6 0 762.914 
 401  Aðgerð á skurðstofu, í eitilæxli og hvítblæði, ekki bráðu, með aukakvillum 1 0 16.470.809 
 402  Aðgerð á skurðstofu, í eitilæxli og hvítblæði, ekki bráðu, án aukakvilla 9 0 409.610 
 402O  Aðgerð á skurðstofu, í eitilæxli og hvítblæði, ekki bráðu, stutt meðferð 2 0 161.740 
 403  Eitilæxli og hvítblæði, ekki brátt, með aukakvillum 149 6 1.887.440 13.857.769 

404  Eitilæxli og hvítblæði, ekki brátt, án aukakvilla 119 3 723.934 4.393.647 

405  Brátt hvítblæði án meiriháttar aðgerðar á skurðstofu, 17 ára og yngri 30 1 1.170.051 66.221.118 

406  Mergfrumnafjölgunarraskanir eða illa sundurgreind æxli með meiriháttar skurðaðgerð, 
með aukakvillum 1 0 2.085.947 

 407  Mergfrumnafjölgunarraskanir eða illa sundurgreind æxli með meiriháttar skurðaðgerð, 
án aukakvilla 2 0 705.235 
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408  Mergfrumnafjölgunarraskanir eða illa sundurgreind æxli með skurðaðgerð, önnur 5 1 621.127 1.735.298 

408O  Mergfrumnafjölgunarraskanir eða illa sundurgreind æxli með skurðaðgerð, önnur, 
stutt meðferð 2 0 144.977 

 409  Geislameðferð 5 1 464.708 1.131.257 

410  Efnameðferð án þess að brátt hvítblæði sé fylgigreining 8 0 280.485 
 410O  Efnameðferð án þess að brátt hvítblæði sé fylgigreining, stutt meðferð 1 0 563.237 
 411  Saga um illkynja æxli án þess að holspeglunar sé getið 2 0 475.172 
 412  Saga um illkynja æxli, holspeglunar getið 2 0 563.883 
 413  Mergfrumnafjölgunarraskanir og illa sundurgreind æxli, önnur, með aukakvillum 4 0 1.085.823 
 414  Mergfrumnafjölgunarraskanir og illa sundurgreind æxli, önnur, án aukakvilla 6 0 1.542.990 
 415  Aðgerð vegna smits- og sníklasjúkdóma 10 2 1.456.889 22.490.155 

416  Blóðsýking, 18 ára og eldri 47 0 1.534.349 
 417  Blóðsýking, 17 ára og yngri 2 0 356.522 
 418  Sýkingar í kjölfar aðgerða og áverka 34 2 499.785 2.703.236 

419  Hiti af óþekktum uppruna með aukakvillum, 18 ára og eldri 12 1 -62.314 3.156.347 

420  Hiti af óþekktum uppruna án aukakvilla, 18 ára og eldri 21 0 453.881 
 421  Veirusýki, 17 ára og eldri 35 0 442.486 
 422  Veirusýki og hiti af óþekktri orsök, 0-17 ára 28 0 425.256 
 423  Smit- og sníklasjúkdómar, aðrir 19 1 589.294 32.172.864 

424N  Aðgerð á skurðstofu með geðsjúkdóm eða fíkn sem aðalgreiningu 3 0 1.630.642 
 426A  Geðhvörf, yngri en 60 ára 137 0 753.496 
 426B  Geðhvörf, eldri en 59 ára 67 0 847.403 
 426C  Aðrar raskanir á hugarástandi, yngri en 60 ára 218 2 662.850 5.654.012 

426D  Aðrar raskanir á hugarástandi, eldri en 59 ára 67 0 803.235 
 427A  Kvíðaraskanir 122 1 647.285 3.413.516 

427B  Persónuleikabreytingar 48 3 406.558 2.760.315 

427C  Bráðaviðbrögð vegna streitu 7 0 588.330 
 427D  Aðrar hugraskanir 12 0 506.582 
 428N  Persónuleikaraskanir 129 3 500.301 3.428.131 

429A  Vefrænar geðraskanir, með aukakvillum 53 0 811.446 
 429B  Vefrænar geðraskanir án aukakvilla 52 0 629.413 
 430A  Geðklofi, yngri en 30 ára 41 4 777.063 14.077.399 

430B  Geðklofi, 30-59 ára 94 2 873.418 19.990.292 

430C  Geðklofi, eldri en 59 ára 10 0 980.882 
 430D  Langvarandi geðrof án geðklofaeinkenna 75 0 606.957 
 430E  Tímabundið geðrof án geðklofa einkenna 21 1 605.036 16.221.203 

430F  Önnur geðrofsheilkenni 1 0 379.997 
 431A  Þroskahefting (vitsmunaleg) 14 0 443.839 
 431B  Taugageðraskanir 52 0 1.164.783 
 431C  Aðrar geðraskanir á barnsaldri 15 0 1.421.329 
 432A  Átraskanir 10 1 409.572 3.477.829 

432B  Aðrar sérstakar geðraskanir 6 0 432.893 
 432C  Aðrar ótilteknar geðraskanir 14 0 840.098 
 432M  Endurhæfing inniliggjandi sjúklinga á geðsviði 284 5 3.249.716 12.155.969 

432N  Langtímahjúkrun á geðsviði 79 21 9.065.400 39.085.273 

436A  Áfengis- og/eða vímuefnamisnotkun, með aukakvillum 115 0 610.829 
 436B  Áfengis- og/eða vímuefnamisnotkun, án aukakvilla 478 0 512.289 
 436C  Geðrof vegna misnotkunar áfengis og/eða vímuefna 98 1 457.595 2.368.444 

439  Húðágræðsla vegna áverka 1 0 506.607 
 441  Handaraðgerðir vegna áverka 5 1 391.754 5.373.061 

441O  Handaraðgerðir vegna áverka, stutt meðferð 2 0 272.961 
 442  Aðgerðir á skurðstofu vegna áverka, aðrar, með aukakvillum 10 0 2.728.620 
 443  Aðgerðir á skurðstofu vegna áverka, aðrar, án aukakvilla 11 0 1.548.245 
 443O  Aðgerðir á skurðstofu vegna áverka, aðrar, stutt meðferð 9 0 180.538 
 444  Meiðsli með aukakvillum, 18 ára og eldri 5 0 1.453.987 
 445  Meiðsli án aukakvilla, 18 ára og eldri 5 1 339.379 1.644.833 

446  Meiðsli, 17 ára og yngri 5 0 415.525 
 447  Ofnæmissvaranir, 18 ára og eldri 4 0 620.298 
 449  Eitranir af efnum og eitrunaráhrif lyfja með aukakvillum, 18 ára og eldri 19 1 428.351 3.383.250 

450  Eitranir af efnum og eitrunaráhrif lyfja án aukakvilla, 18 ára og eldri 29 3 268.842 2.384.594 

451  Eitranir af efnum og eitrunaráhrif lyfja, 17 ára og yngri 3 0 274.760 
 452A  Fylgikvillar meðferðar, með skurðaðgerð, með aukakvillum 15 1 316.231 1.147.153 

452B  Fylgikvillar meðferðar, án skurðaðgerðar, með aukakvillum 8 0 660.770 
 453A  Fylgikvillar meðferðar, með skurðaðgerð, án aukakvilla 9 0 1.274.010 
 453B  Fylgikvillar meðferðar, án skurðaðgerðar, án aukakvilla 53 2 239.048 2.082.464 

455  Meiðsli, eitrun og eitrunaráhrif, önnur, án aukakvilla 3 0 117.552 
 459  Brunar, ekki víðtækir, með sárahreinsun eða annarri aðgerð á skurðstofu 6 2 721.544 30.823.421 

459O  Brunar, ekki víðtækir, með sárahreinsun eða annarri aðgerð á skurðstofu, stutt 1 0 241.947 
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meðferð 

460  Brunar, ekki víðtækir, án aðgerðar á skurðstofu 8 0 708.023 
 461  Aðgerðir á skurðstofu með greiningu um önnur tengsl við heilbrigðisþjónustu 14 0 912.361 
 461O  Aðgerðir á skurðstofu með greiningu um önnur tengsl við heilbrigðisþjónustu, stutt 

meðferð 4 0 230.799 
 462O  Endurhæfing, stutt meðferð 54 0 10.675 
 463  Teikn og einkenni með aukakvillum 35 3 689.299 5.270.011 

464  Teikn og einkenni án aukakvilla 38 3 322.176 3.137.857 

466  Framhaldsmeðferð án sögu um illkynja sjúkdóm sem fylgigreiningu 2 0 926.355 
 467  Aðrir þættir sem áhrif hafa á heilbrigðisástand 287 22 148.974 1.825.416 

468  Sjaldgæf eða röng samsetning sjúkdómsgreininga og meiriháttar aðgerðarkóða 11 1 1.346.299 6.943.088 

468O  Víðtæk skurðaðgerð ótengd aðalsjúkdómsgreiningu, stutt meðferð 1 0 180.125 
 470  Legur í villuflokki og ófrágengnar sjúkraskrár 1.483 74 424.892 6.669.037 

471N  Meiriháttar aðgerðir á liðum, báðum megin eða margar, á neðri útlim 1 0 1.166.404 
 472  Víðtækir brunar með aðgerð á skurðstofu 1 0 1.111.932 
 473  Brátt hvítblæði án meiriháttar aðgerðar á skurðstofu, 18 ára og eldri 80 9 2.848.997 23.912.539 

475  Sjúkleiki í öndunarfærum, létt undir með öndunarvél 2 0 2.110.125 
 477  Sjaldgæf eða röng samsetning sjúkdómsgreininga og minniháttar aðgerðarkóða 50 3 1.226.829 7.345.352 

477O  Minniháttar skurðaðgerð ótengd aðalsjúkdómsgreiningu, stutt meðferð 13 0 115.345 
 478  Æðaaðgerðir, aðrar, með aukakvillum 90 5 849.015 11.208.191 

479  Æðaaðgerðir án aukakvilla 71 2 571.043 3.155.614 

479O  Æðaaðgerðir, aðrar, stutt meðferð 20 3 211.601 650.736 

481A  Önnur stofnfrumuígræðsla 9 0 1.994.204 
 482  Barkaraufun vegna sjúkleika í andliti, munni og hálsi 1 0 6.517.293 
 483  Barkaraufun, nema vegna sjúkleika í andliti, munni og hálsi 20 2 11.534.796 26.858.128 

484  Kúpuopnun vegna verulegra fjöláverka 5 0 7.361.935 
 486  Aðgerðir á skurðstofu vegna verulegra fjöláverka, aðrar 17 0 3.084.781 
 486O  Aðgerðir á skurðstofu vegna verulegra fjöláverka, aðrar, stutt meðferð 1 0 877.944 
 487  Verulegir fjöláverkar, aðrir 15 1 1.342.566 8.092.425 

489  Eyðniveirusýking með meiriháttar skyldu ástandi 2 0 836.510 
 491  Meiriháttar aðgerðir á liðum og enduráfesting á efri útlim 21 0 856.781 
 493  Gallblöðrunám um kviðarholsspeglun með könnun gallrásar, með aukakvillum 48 1 745.373 3.951.716 

494  Gallblöðrunám um kviðarholsspeglun með könnun gallrásar, án aukakvilla 245 3 491.219 2.274.723 

494O  Gallblöðrunám, stutt meðferð 65 1 253.323 693.106 

501A  Enduruppbygging eða önnur lýtaaðgerð á brjósti, með aukakvillum 2 0 1.283.338 
 501B  Enduruppbygging eða önnur lýtaaðgerð á brjósti, án aukakvilla 50 5 775.022 3.940.101 

502  Brjóstnám með enduruppbyggingu eða annarri lýtaaðgerð 15 0 2.800.738 
 509  Aðrar skurðaðgerðir vegna sjúkdóma í brjóstkirtlum 6 0 542.181 
 509O  Aðrar skurðaðgerðir vegna sjúkdóma í brjóstkirtlum, stutt meðferð 3 0 440.753 
 520  Kæfisvefn 3 0 3.702.535 
 521  Meðferð við kæfisvefni 10 0 316.326 
 530  Almenn svæfing, önnur 4 1 291.737 1.453.205 

550A  Endurhæfing v heilablóðfalls, lágmarksaðstoð 64 1 1.373.761 8.433.978 

551A  Endurhæfing vegna mergslíðurseyðingar, lítil aðstoð 8 1 408.827 15.207.003 

552A  Endurhæfing vegna vanda í mænu, lítil aðstoð 26 1 2.681.295 9.380.471 

552B  Endurhæfing vegna vanda í mænu, meðalaðstoð 1 0 9.562.175 
 553A  Endurhæfing vegna heilaskaða, lítil aðstoð 20 0 2.021.507 
 553B  Endurhæfing vegna heilaskaða, mikil aðstoð 1 0 9.431.661 
 554A  Endurhæfing vegna heilaæxlis, lítil aðstoð 3 0 1.167.950 
 555A  Endurhæfing vegna annars taugafræðilegsvanda, lítil aðstoð 29 1 1.743.519 8.628.128 

556A  Endurhæfing vegna blóðrásar- og öndunarfæravanda, lítil aðstoð 10 0 1.738.339 
 557A  Endurhæfing vegna bandvefssjúkdóma, lágmarksaðstoð 70 5 423.620 3.083.231 

558A  Endurhæfing vegna annarra áverka, lítil aðstoð 35 2 1.015.570 11.393.463 

559A  Endurhæfing vegna stýfingar, lítil aðstoð 5 0 26.717 
 560A  Endurhæfing, önnur, lágmarksaðstoð 560 54 174.542 3.087.623 

701O  Holspeglun í efri hluta öndunarfæra, stutt meðferð 2 0 247.742 
 702O  Holspeglun í neðri hluta öndunarfæra, stutt meðferð 16 0 152.498 
 706O  Holspeglun v. meðferðar í efri hluta meltingarvegs, stutt meðferð 2 0 157.194 
 710O  Ristilspeglun, stutt meðferð 4 0 62.970 
 711O  Holspeglun í efri hluta meltingarvegs, stutt meðferð 7 0 184.026 
 716O  Holspeglun þvagvegs vegna meðferðar, stutt meðferð 1 0 151.067 
 717O  Holspeglun efri hluta þvagvega, stutt meðferð 1 0 69.560 
 718O  Holspeglun neðri hluta þvagvega, stutt meðferð 18 0 79.554 
 801O  Minni háttar aðgerð á taugakerfi, stutt meðferð 12 0 121.563 
 802R  Sýnataka eða önnur greinandi rannsókn vegna vandamála í auga, stutt meðferð 1 0 121.776 
 802S  Minniháttar aðgerð á auga á göngudeild, stutt meðferð 1 0 158.472 
 803O  Minniháttar aðgerð á eyra, nefi, munni og hálsi, stutt meðferð 2 0 135.885 
 803P  Meiriháttar aðgerð á göngudeild vegna HNE vanda, stutt meðferð 6 0 70.439 
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803S  Sýnataka frá HNE, stutt meðferð 1 0 162.809 
 803T  Önnur meðferð tengd HNE, stutt meðferð 1 0 3.367 
 804O  Minniháttar aðgerð á öndunarfærakerfi, stutt meðferð 10 0 212.063 
 804P  Staðbundin meðferð innan brjósthols, stutt meðferð 7 0 118.499 
 805O  Minniháttar aðgerð á blóðrásarkerfi, stutt meðferð 22 0 106.518 
 805P  Hjartastilling með rafmagni, stutt meðferð 173 6 34.007 389.997 

805S  Lífeðlisfræðileg hjartarannsókn, stutt meðferð 47 2 112.699 2.662.643 

806O  Minniháttar aðgerð í meltingarfærum og maga, stutt meðferð 11 0 123.670 
 806P  Minniháttar aðgerð á kvið tengd meltingarvegi, stutt meðferð 1 0 86.438 
 806R  Lífeðlisfræðileg próf tengd meltingarvegi, stutt meðferð 1 0 125.225 
 806S  Lítt ífarandi sýnataka úr meltingarvegi, stutt meðferð 2 0 51.842 
 807O  Minniháttar aðgerð á lifur, gallvegum og brisi, stutt meðferð 4 0 162.078 
 807P  Sýnataka úr meltingarvegi vegna gall- og lifrarvanda, stutt meðferð 38 1 69.502 274.466 

808O  Minniháttar aðgerð á vöðva- og beinakerfi og bandvef, stutt meðferð 11 0 216.915 
 808V  Ástunga á lið, stutt meðferð 1 0 71.581 
 808W  Beinbrotsrétting á lokuðu broti eða liðlosun, stutt meðferð 14 1 111.248 384.290 

808Y  Bæklunarumbúðir, stutt meðferð 3 0 456.777 
 809O  Minniháttar aðgerð á húð og húðvef, stutt meðferð 4 0 283.243 
 809S  Meðferð á meiriháttar sári, stutt meðferð 1 0 24.052 
 809T  Minniháttar aðgerð á húð, stutt meðferð 5 1 167.270 592.365 

810O  Minniháttar aðgerðir vegna innkirtla-, næringar- og efnaskiptaraskana, stutt meðferð 1 0 108.869 
 811O  Minniháttar aðgerðir á þvagvegi, stutt meðferð 6 0 184.417 
 811S  Minniháttar aðgerð á neðri þvagvegum, stutt meðferð 6 0 76.723 
 812O  Minniháttar aðgerðir á getnaðarfærum karls, stutt meðferð 1 0 175.899 
 813O  Minniháttar aðgerðir á getnaðarfærum kvenna, stutt meðferð 3 0 145.586 
 813T  Aðrar minniháttar aðgerðir vegna sjúkdóma í kynfærum kvenna, stutt meðferð 3 0 103.615 
 814P  Fósturlát eða fóstureyðing með lyfjum, stutt meðferð 32 0 57.710 
 816O  Minniháttar aðgerðir vegna blóð- og ónæmissjúkdóma, stutt meðferð 1 0 114.966 
 816P  Blóðgjöf annarra blóðhluta eða blóðskipti, stutt meðferð 1 0 264.168 
 816R  Blóðgjöf með heilblóði eða rauðkornaþykkni, stutt meðferð 10 0 323.913 
 817O  Minniháttar aðgerðir vegna sjúkdóma í mergfrumum, stutt meðferð 9 0 134.532 
 818O  Minniháttar aðgerð smitsjúkdóma, stutt meðferð 1 0 92.909 
 819O  Minniháttar aðgerðir með geðsjúkdóm sem megingreiningu, stutt meðferð 27 0 27.203 
 821O  Minniháttar aðgerðir vegna áverka, stutt meðferð 3 0 196.796 
 823O  Minniháttar aðgerðir, annað, stutt meðferð 5 0 94.202 
 830O  Minniháttar aðgerðir á brjóstkirtlum, stutt meðferð 18 0 165.904 
 901O  Sjúkdómar í taugakerfi, án víðtækra aðgerða, stutt meðferð 45 3 62.784 501.800 

902O  Sjúkdómur eða raskanir í auga, án víðtækra aðgerða, stutt meðferð 6 1 61.985 266.228 

903O  Sjúkdómar eða raskanir í eyra, nefi, munni og hálsi, stutt meðferð 26 1 49.692 388.103 

904O  Sjúkdómar eða raskanir í öndunarfærakerfi, stutt meðferð 110 2 66.915 300.249 

905O  Sjúkdómar eða raskanir í blóðrásakerfikerfi, án víðtækra aðgerða, stutt meðferð 69 1 52.911 407.444 

906O  Sjúkdómar og raskanir í meltingarfærum, stutt meðferð 46 0 62.295 
 907O  Sjúkdómur eða raskanir í lifur og gallkerfi, stutt meðferð 28 1 197.550 5.611.446 

908O  Sjúkdómar og raskanir í vöðva- og beinakerfi, stutt meðferð 40 3 49.583 545.249 

909O  Sjúkdómar eða raskanir á húð eða húðvef, stutt meðferð 18 0 49.852 
 910O  Innkirtla-, næringar- og efnaskiptaraskanir, stutt meðferð 17 1 59.675 475.514 

911O  Sjúkdómar eða raskanir á nýrum og þvagvegi , stutt meðferð 30 0 92.975 
 912O  Sjúkdómar og raskanir í getnaðarfærum karla, stutt meðferð 5 0 142.342 
 913O  Sjúkdómar og raskanir í getnaðarfærum kvenna, stutt meðferð 16 1 65.134 516.742 

914O  Þungun, fæðing og sængurlega, án verulegra aðgerða, stutt meðferð 116 0 49.793 
 915O  Nýburi og fyrirburi m. sjúkdóma sem eiga upptök sín á burðarmálstíma, stutt 

meðferð 53 1 114.635 1.030.249 

916O  Sjúkdómar og raskanir í blóðmyndunarfærum og ónæmiskerfi, stutt meðferð 34 0 61.476 
 917O  Sjúkdómar eða raskanir í mergfrumum eða illa sundurgreind æxli, stutt meðferð 35 7 33.407 565.526 

918O  Smit- og sníklasjúkdómar, án víðtækra aðgerða, stutt meðferð 4 0 85.314 
 919O  Geðsjúkdómur sem megingreining, án verulegra aðgerða, stutt meðferð 115 3 51.625 515.197 

921O  Slys, eitranir af efnum og eitrunaráhrif lyfja án víðtækra aðgerða, stutt meðferð 52 1 48.985 252.209 

922O  Brunar án víðtækra aðgerða, stutt meðferð 2 0 65.728 
 923O  Þættir sem hafa áhrif á heilbrigðisástand og önnur tengsl við heilbrigðisþjónustu, 

stutt meðferð 37 0 60.371 
 930O  Vandi í brjóstkirtlum án víðtækra aðgerða, stutt meðferð 3 0 115.441 
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