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Útdráttur 

Aukin þörf fyrir hagkvæmni í rekstri heilbrigðiskerfis, ásamt kröfu íbúanna um að njóta 

bestu mögulegu heilbrigðisþjónustu, knýr á um að traustum upplýsingum sé aflað um 

það hvaða þættir hafa áhrif á notkun. Þessir þættir eru t.d. þeir að notendur 

læknisþjónustu virðast bregðast við verðbreytingum með breyttri notkun þjónustunnar 

og að verð annarra gæða, tekjur og aðgengi hefur einnig áhrif á þjónustumagn auk 

veikinda. Viðfangsefni rannsóknarinnar er að mæla áhrif þessara þátta á eftirspurn eftir 

afmarkaðri þjónustu lækna við börn og í því skyni gerð tillaga að eftirspurnarfalli fyrir 

þjónustuna.  

Markmið rannsóknarinnar er að meta áhrif breytanna á eftirspurn eftir þjónustu 

lækna við börn hér á landi en jafnframt að meta gagnvirkni tveggja tegunda þjónustu. 

Horft er til þjónustu lækna sem starfa á heilsugæslustöðvum annars vegar og sjálfstætt 

starfandi barnalækna hins vegar. Samspil þessara þátta getur varpað ljósi á áhrif 

stefnumarkandi ákvarðana um veitingu þjónustunnar, staðsetningu og verð. 

Eftispurnarjöfnur eru metnar með aðferð minnstu fervika (e. ordinary least squares) í 

umbreyttu festuáhrifslíkani (e. fixed effect model). Gögnin samanstanda af samblandi 

þversniðsgagna sjö heilbrigðisumdæma landsins og 60 mánaða tímaröð  áranna 2005-

2009 (e. panel data).  

Niðurstöður rannsóknarinnar gefa til kynna að veikindi hafi séu helsta ástæða 

notkunar beggja tegunda þjónustu en auk þess hafi verð sjálfstætt starfandi 

barnalæknaþjónustu áhrif á notkun þjónustunnar og mælist verðteygni -1,4. Formerki 

stika fyrir verð samanburðarvöru benda jafnframt til þess að um staðgöngu sé að ræða 

milli þessara tveggja tegunda læknisþjónustu við börn. Það gefur til kynna að stýra megi 

þjónustunni að einhverju leyti með breyttri greiðsluþátttöku sjúklinga. Þó þarf að huga 

vel að gæðum þjónustunnar, hagkvæmni slíkrar ákvörðunar og hvort aðgengi barna að 

læknisþjónustu sem eiga efnalitla foreldra sé með  því skert um of. 
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Abstract 

 

An increasing demand for efficiency in the management of health systems and the 

demand of the public of to enjoy the best health provision possible calls for reliable 

information on which factors influence the use of health services. Users of medical 

service seem to react to price changes with changes in use of the service. Other 

variables, such as the prices of other goods and services, income and access, as well as 

illness also influence the use of service.  

This research evaluates the influence of these variables on the demand for 

delimitated service of doctors to children and for that purpose a proposal is made for 

demand-function for such service.   

The purpose of this study is to evaluate the influence of these variables on the 

demand for doctors´ services to children in Iceland but also to assess the interaction 

between two types of provision. On one hand the service of general practitioners 

working in the National Health System, and on the other hand on pediatricians working 

in private practises. The interplay between these two factors can shed a light on the 

influence of policy on service provision, and on where to provide the services and on 

pricing. 

Demand models were evaluated using the method of Ordinary Least Squares in a 

fixed effect model. The data consist of a panel data of seven health districts in Iceland 

taken from the period of 60 months in 2005-2009. 

The results indicate that sickness measured by the number of registered infectious 

disease has positive effect on use of both types of services. The price for services of 

private child specialists also influence the use of the services with price elasticity around 

-1.4. The parameter for prices of compared service furthermore indicate substitution 

between these two types of health services for children. This indicates that the services 

can be controlled to some extent by changes to the coinsurance. However, the quality 

of services have to be taken into consideration as well as the efficiency of such a 

decision and whether this will mean that the access of children with parents of lower 

socio-economic status will be limited.  
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1 Inngangur 

Aukin heilbrigðisútgjöld síðustu áratugi ásamt vaxandi hlutfalli þeirra af vergri 

landsframleiðslu (VLF) víðs vegar um heiminn hefur leitt til þess að áhugi manna á 

heilbrigðismálum og fjármunum sem til þeirra er varið hefur aukist. Gerðar hafa verið 

greiningar á þeim þáttum sem kunna að hafa áhrif á þennan vöxt með því að skoða 

breytileika milli þjóða. Virðast þá þjóðartekjur hafa mest að segja um hversu mikil 

útgjöld til málaflokksins eru og hafa mælingar sýnt að hugsanlega teljist 

heilbrigðisþjónusta vera munaðarvara. Niðurstöður rannsókna sem gerðar eru á 

eftirspurn innan landa (e. within countries) gefa hins vegar til kynna minni tekjuteygni. 

Ein skýringin á þessum mun er sú að öllu jöfnu greiðir almenningur aðeins hluta af 

kostnaðnum en heildarkostnaðurinn lendir á hinu opinbera. Þá er teygnin mismunandi 

eftir því hvaða þjónustu um ræðir. 1 

Á heilbrigðismarkaði koma ýmsir þættir við sögu sem geta leitt til aukinnar notkunar 

þjónustunnar umfram það sem nauðsynlegt er. Það helgast að hluta til af 

markaðsbrestum sem taldir eru einkenna heilbrigðismarkaðinn öðrum mörkuðum 

fremur. Þar kemur greiðsluþátttaka sjúklinga við sögu en lág greiðsluþátttaka getur leitt 

til umframeftirspurnar vegna freistnivanda. Einnig geta hvatar í greiðslukerfum lækna 

haft áhrif á veitta þjónustu.   

Grunnþjónusta (e. primary care) í heilbrigðiskerfinu er jafnan skilgreind sem fyrsti 

viðkomustaður þar sem fram fer samfelld, heildstæð og samræmd heilbrigðisþjónusta. 

Heilsugæslan sinnir þessu hlutverki hér á landi en frjálst aðgengi að sérgreinalæknum 

gerir það að verkum að lína grunnþjónustu og annars stigs þjónustu (e. secondary care) 

getur talist óljós. Það vekur spurningar um hvort staðganga sé á milli þjónustu 

heilsugæslu og sjálfstætt starfandi sérgreinalækna. Það getur ekki átt við þar sem um 

mjög sérhæfða þjónustu eða þjónustu sem krefst sérhæfðs tækjabúnaðar en hugsanlegt 

er að slík staðganga geti átt sér stað milli þjónustu sjálfstætt starfandi barnalækna og 

þjónustu lækna á heilsugæslu.  

Rannsóknin miðar af því skilgreina eftirspurnarfall fyrir þessar tvær þjónustuleiðir við 

börn í heilbrigðiskerfinu og meta áhrif verðs, verðs samanburðarvöru, tekna, aðgengis 

                                                      

1
 Sjá frekari umfjöllun um áhrif tekna á útgjöld til heilbrigðsmála í viðauka 1. 
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og sjúkóma á magn eftirspurnar.  Einnig verður gerð tilraun til að meta samspil milli 

þessara tveggja þjónustuleiða.  

Í þessu skyni eru notuð íslensk landshlutagögn 7 heilbrigðisumdæma og 60 tímaraða 

áranna 2005 – 2009 (e. panel data). Gögnin eru greind með línulegri aðhvarfsgreininu 

aðferðar minnstu fervika (e. ordinary least squares) með svo kölluðu festuáhrifslíkani (e. 

fixed-effect model). 
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2 Sérstaða heilbrigðismarkaðar 

Kaflinn fjallar um markmið og hlutverk heilbrigðismarkaðar og þá markaðsbresti sem 

valda því að einkarekstur er ólíklegur til að ná hagkvæmri og sanngjarnri lausn. 

Markaður fyrir þjónustu lækna, ásamt annarri þjónustu í heilbrigðiskerfinu, litast af 

þessum markaðsbrestum og má þar nefna ósamhverfar upplýsingar sem geta leitt til 

þess að læknir selji þjónustumagn sem er umfram það sem hagkvæmast er frá 

sjónarhóli sjúklings og greiðsluaðila.  

Markmið laga um heilbrigðisþjónustu er „...að allir landsmenn eigi kost á 

fullkomnustu heilbrigðisþjónustu sem á hverjum tíma eru tök á að veita til verndar 

andlegri, líkamlegri og félagslegri heilbrigði...“(Lög um heilbrigðisþjónustu, 40/2007). Í 

markmiðinu felst ákveðið viðmið um gæði og jafnt aðgengi að þjónustunni, auk þess 

sem í því er að finna skírskotun til þeirra þátta sem heilbrigðisþjónustu ber að sinna, það 

er andlegu, félagslegu og líkamlegu heilbrigði. Heilbrigði (e. health status) er  

illmælanlegt en með aukinni heilbrigðisþjónustu er gert ráð fyrir að heilbrigði íbúanna 

aukist en auk hennar hafa m.a. lifnaðarhættir, umhverfi og líffræðilegir þættir áhrif 

(Folland, Goodman og Stano, 2007). Heilbrigðisþjónusta er skilgreind í lögum um 

heilbrigðisþjónustu sem: „Hvers kyns heilsugæsla, lækningar, hjúkrun, almenn og 

sérhæfð sjúkrahúsþjónusta, sjúkraflutningar, hjálpartækjaþjónusta og þjónusta 

heilbrigðisstarfsmanna innan og utan heilbrigðisstofnana, sem veitt er í því skyni að efla 

heilbrigði, fyrirbyggja, greina eða meðhöndla sjúkdóma og endurhæfa sjúklinga“ (Lög 

um heilbrigðisþjónustu, 40/2007). Eftirspurn eftir heilbrigðisþjónustu er afleidd, það er 

að segja að hún markast af eftirspurn eftir heilsu en ekki eftir heilbrigðisþjónustunni 

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

Heilbrigðisþjónustu er deilt út til íbúa lands eða landssvæðis í gegnum 

heilbrigðiskerfi. Verkefni heilsuhagfræðinnar er að fjalla um hvernig framleiðsluþáttum 

er ráðstafað til kerfisins og síðan dreift innan þess (Folland o.fl., 2007). Þar á meðal 

framleiðslu heilbrigðisþjónustu og dreifingu hennar á hópa. Þar á samspil framboðs og 

eftirspurnar eftir þjónustunni stóran þátt en markaðsbrestir einkenna markaðinn. Af því 

leiðir að einkarekstri í heilbrigðisþjónustu tekst illa til við að fullnægja kröfum um 
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hagkvæmni og jafnræði og íhlutun stjórnvalda er réttlætt í því skyni að koma til móts við 

það  (WHO, 1993). 

Hér verður fjallað um markaðsbresti sem eiga rót sína að rekja til vanda tengdum 

skorti á hvata til að framleiða samgæði (e. public goods),  ytri áhrifum og ósamhverfum 

upplýsingum. 

Samgæði er samheiti yfir gæði sem eru öllum tiltæk séu þau á annað borð í boði. Þau 

eiga það sameiginlegt að illmögulegt er að hindra aðgang að notkun þeirra og það 

gengur ekki á þau við notkun þeirra. Þetta leiðir til þess að á frjálsum markaði vantar 

hvata til að framleiða slík gæði þar sem óhindrað aðgengi gerir það að verkum að erfitt 

er að verðleggja þau. Séu slík gæði framleidd af einkaaðilum er því hætta á að menn 

kjósi að vera laumufarþegar (e. free riders) og nýta sér þau án þess að greiða fyrir. Hið 

opinbera getur hins vegar innheimt gjald í formi skattlagningar og eru vegir og götuljós 

dæmi um slík gæði. Í heilbrigðisþjónustu má nefna sem dæmi vísindastörf sem leiða til 

þekkingar sem getur nýst öllum í formi almennrar þekkingar. Einnig eru ytri áhrif 

bólusetninga, sem eru í eðli sínu einkagæði (e. private good) samgæði. (Axel Hall og  

Sólveig F. Jóhannsdóttir, 2003). 

Ytri áhrifin eru áhrif sem hafa áhrif á aðra en þá sem eiga viðskipti sín í milli og geta 

verið bæði jákvæð og neikvæð. Minni smithætta vegna bólusetningar hluta samfélags er 

dæmi um jákvæð ytri áhrif. Á markaði, án ytri áhrifa, þar sem fullkomin samkeppni ríkir 

er verð jafnt jaðarkostnaði og jaðarábati samfélags er hinn sami og jaðarkostnaður 

samfélags. Ytri áhrif geta leitt til umfram- eða vanframleiðslu gæða m.t.t. ábata 

samfélagsins vegna þess að verð þeirra tekur ekki tillit til áhrifanna. Þannig getur 

markaður vanmetið jaðarábata samfélagsins af bólusetningum eða vanmetið 

jaðarkostnað samfélagsins af neikvæðum ytri áhrifum, eins og mengun eða slysatíðni 

vegna ölvunaraksturs (Folland o.fl., 2007). 

Þau ytri áhrif sem eru líklega mest um verð þegar kemur að heilbrigðisþjónustu eru 

þau sem verða þegar hluti samfélags fær ófullnægjandi heilbrigðisþjónustu (Axel Hall og  

Sólveig F. Jóhannsdóttir, 2003). Heilbrigðisþjónusta getur verið kostnaðarsöm og kemur 

kostnaðurinn sem henni fylgir verst við þá sem minnst mega sín, auk þess sem 

kostnaðurinn fellur helst til á efri árum þegar atvinnuþátttöku er lokið. Þessir þættir 

leiða til þess að margir einstaklingar eru ekki í stakk búnir til  að standa undir þeim mikla 
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kostnaði sem fullkomin heilbrigðisþjónusta krefst. Mönnum getur misboðið óréttlætið 

sem í því felst og eru því reiðubúnir að auka framlög sín til að þessir hópar geti notið 

góðs af (Folland o.fl., 2007).  

Margir þættir lífs okkar eru markaðir af ósamhverfum upplýsingum sem geta gert 

það að verkum að gæði vöru eða þjónustu sem keypt er verða minni en ætlað er. Slíkt 

kallast hrakval (e. adverse selection). Á tryggingamarkaði veit sá tryggði meira um hagi 

sína og lífstíl en fulltrúi tryggingafélags og getur þannig freistað þess að fá hagstæðari 

tryggingu með því að leyna upplýsingum. Þetta birtingarform ósamhverfra upplýsinga 

kallast freistnivandi (e. moral hazard). Freistnivandinn getur einnig falist í ofnotkun 

þjónustu en þegar þjónusta er niðurgreidd fellur kostnaðurinn, að hluta eða öllu leyti, á 

annan aðila en þann sem nýtir þjónustuna. Verðið sem notandi greiðir er því lægra en 

jafnvægisverð og getur leitt til þess að eftirspurnin verður meiri en ella (Folland o.fl., 

2007).  

Annar vandi tengdur ósamhverfum upplýsingum kallast umboðsvandi. Umboðsaðili 

er sá sem tekur ákvarðanir fyrir hönd umbjóðenda sinna. Læknar eru umboðsaðilar 

sjúklinga sinna en auk þess veita þeir, í mörgum tilfellum, þá þjónustu sem mælt er með. 

Sjúklingar treysta því að læknar hafi betri upplýsingar um hvað sé þeim fyrir bestu og 

geti þess vegna tekið ákvarðanir byggðar á því. Hinn fullkomni umboðsmaður myndi 

taka sömu ákvarðanir og umbjóðandi, hefði hann þessar upplýsingar. Vandinn felst í því 

að tryggja að læknir hafi hagsmuni sjúklings að leiðarljósi þrátt fyrir að hagsmunir þeirra 

kunni að skarast (Folland o.fl., 2007). Framboðstengd eftirspurn (e. supplier-induced 

demand, SID) kallast það þegar læknir nýtir umboð sitt til að auka eftirspurn í eigin þágu, 

það er að hvetja sjúklinga til að kaupa meiri þjónustu en nauðsynlegt er (Axel Hall og  

Sólveig F. Jóhannsdóttir, 2003). 
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 Mynd 1. Brestir á heilbrigðismarkaði. 

Á mynd 1 koma fram þeir þrír þættir sem leiða til markaðsbresta og fjallað hefur 

verið um hér að framan en markaðsbrestir og jafnræði eru helstu ástæður þess að hið 

opinbera hlutast til um dreifingu þjónustunnar. Á einkamarkaði er ólíklegt að samgæði 

séu framleidd í nægjanlegu magni, að vara sé réttilega metin til verðs vegna ytri áhrifa. 

Ósamhverfar upplýsingar geta leitt til hrakvals, freistnivanda, umboðsvanda og 

framboðstengdrar eftirspurnar. Freistnivandi og umboðsvandi kunna að koma við sögu í 

veitingu og notkun þjónustu heilsugæslulækna2 og sjálfstætt starfandi barnalækna. 

Hvatar í greiðslum til sérgreinalækna geta leitt til aukningar þjónustu ásamt því að lágt 

verð heilsugæslu og barnalæknaþjónustunnar getur leitt til þess að meiri þjónusta er 

notuð en bein þörf er á. 

  

                                                      

2
 Hér er fjallað um þá lækna sem starfa í heilsugæslu sem heilsugæslulækna óháð því hver sérgrein 

þeirra er. Það á einnig við um barnalækna sem þar starfa. 
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3 Greiðslukerfi í heilbrigðisþjónustu 

Á árinu 2008 voru fjármunir fluttir frá heilbigðisráðuneyti til nýrrar stofnunar, 

Sjúkratrygginga Íslands (SÍ), í þeim tilgangi að skilja að kaupendur og seljendur 

heilbrigðisþjónustu. Markmið laga um sjúkratryggingar (Lög um sjúkratryggingar, 

112/2008) eru m.a. að stuðla að rekstrarlegri og þjóðhagslegri hagkvæmni 

heilbrigðisþjónustu ásamt því að styrkja hlutverk ríkisins sem kaupanda svo og að 

kostnaðargreina þjónustuna. Fjármunum er, enn sem komið er, að mestu dreift til 

veitenda þjónustunnar í gegnum fjárlög en starfsmenn ríkisrekinna heilbrigðisstofna3 fá 

jafnan greidd laun skv. kjarasamningum. Þó eru ýmis frávik frá því en heilsugæslulæknar 

fá föst laun fyrir störf sín á dagvinnutíma en greiðslur fyrir unnin verk á vakt eftir að 

dagvinnu lýkur. SÍ semur við hluta þjónustuveitenda og greiðir eftir mismunandi 

greiðslukerfum (WHO, 1993). 

Greiðslukerfi ákvarðar magn og flæði peninga frá sjúklingi eða þriðja aðila til veitenda 

þjónustu. Það skilgreinir einingu eða samsetningu þjónustu sem greitt er fyrir og það 

verð sem greitt er (WHO, 1993). Helstu leiðir til greiðslu fyrir heilbrigðisþjónustu má sjá í 

töflu 1.  

  

                                                      

3
 Hér stofnanir sem veita heilbrigðisþjónustu en í þrengri merkingu eru heilbrigðisstofnanir stofnanir 

þar sem heilsugæslu-, sjúkrahúsþjónusta og hjúkrunarrými eru samrekin. 
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Tafla 1. Greiðslukerfi í heilbrigðisþjónustu. Heimild: (WHO, 1993).  

 

Einingar og samsetning þjónustu sem greitt er fyrir er breytilegt, allt frá því að vera 

öll þjónusta sem þjónustuaðili veitir á ákveðnu tímabili (t.d. mánaðartímabili þegar um 

mánaðarlaun er að ræða) til greiðslu fyrir hvert verk. Verð geta svo verið umsamin milli 

kaupanda og greiðanda eða ákveðin af stjórnvöldum. Yfirleitt er um sambland 

greiðslukerfa að ræða sem sniðin eru að ákveðnum aðstæðum og þörfum. Þau geta 

endurspeglað kostnað, væntingar þjónustuveitenda um tekjur eða ákveðna stefnu-

mörkun í því skyni að stýra notkun í ákveðinn farveg. 

Greiðslukerfi geta haft í för með sér flókið samspil hvata sem hafa áhrif á samskipti 

þjónustuveitenda við greiðendur. Greiðandi á í erfiðleikum með að greina magn 

þjónustu sem veitt er og getur það leitt til umboðsvanda. Í fastlaunakerfi er hætta á að 

framleiðni sé ekki hámörkuð og þegar greitt er fyrir veitta þjónustu sé veitt þjónusta 

umfram þörf (WHO, 1993).  

Tafla 2 sýnir hvata sem tengjast mismunandi greiðslukerfum. Í töflunni skiptist magn 

þjónustu í fjölda sjúklinga annars vegar og fjölda verka hins vegar. Ef greitt er fyrir veitta 

þjónustu er hvati til að fjölga sjúklingum ásamt því að fjölga verkum sem framkvæmd 

eru. Fastlaunakerfi getur hins vegar haft í för með sér að sjúklingar verða færri en er ekki 

talið hafa áhrif á fjölda unninna verka. Uppbygging þjónustu vísar til magns þjónustu 

sem sjúklingi er veitt vegna einstaks tilefnis. Þannig gæti læknir sem fær greitt fyrir 

Tegund kerfis Skýring Dæmi

Greiðsla fyrir veitta þjónustu 

(Fee for service)

Greiðsla fyrir tilvik

(Case payment)

Daggjald
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Fast gjald

(Flat rate)
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(Global bugets)
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Greitt fyrir þjónustupakka, óháð 

kostnaði vegna þjónustu við 

einstaka sjúkling

Fast gjald fyrir þjónustu hvers 
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Greiðslur til ríkisrekinna stofnana

Ósjúkratryggðir einstaklingar greiða skv. 

DRG-verðskrá Landspítala

Greiðslur til hjúkrunarstofnana og 

sérhæfðra vistunarstofnana

Þjónustusamningar við sjálfseigna-

stofnanir

Hluti launa heilsugæslulækna utan 

heilsugæslustöðva, gr. til einkarekinnar 

heilsuæslustöðvar í Salahverfi.

Heilbrigðisstarfsfólk á sjúkrahúsum, 

heilbrigðisstofnunum og 

heilsugæslustöðvum

Bein umsamin greiðsla fyrir 

ákveðna þjónustu

Fast gjald fyrir fjölda 

einstaklinga í samlagi

Fastar tekjur óháð álagi eða 

kostnaði

Greitt fyrir hvert verk, þ.e. alla þá 

þætti sem miða að greiningu og 

meðferð

Greiðslur til sérgreinalækna



 

20 

þjónustumagn staðið frammi fyrir hvata til að fjölga rannsóknum, veita dýrari þjónustu 

en nauðsynlegt er eða jafnvel skrá dýrari þjónustu en veitt er. Fast gjald er talið minnka 

þjónustumagn sem veitt er vegna ákveðins tilefnis en er ekki talið hafa áhrif á hvort 

dýrari þjónusta er veitt (WHO, 1993). 

Tafla 2. Hvatar tengdir greiðslukerfum heilbrigðisþjónustu. Heimild: (WHO, 1993). 

 

 

Rannsóknir hafa bent til að samband sé milli greiðslukerfis og verklags svo sem 

afkasta, tímalengdar á hvern sjúkling, fjölda rannsókna, lyfjaávísana og tilvísana (Chaix-

Couturier, Durand-Zaleski, Jolly og Durieux, 2000; Gosden, Pedersen og Torgerson, 

1999). 

Á Íslandi fá sjálfstætt starfandi barnalæknar fá greitt fyrir unnin verk samkvæmt 

samningi við SÍ en heilsugæslulæknar eru jafnan á föstum launum og fá greitt fyrir unnin 

verk eftir að dagvinnu líkur. Greiðslur fyrir unnin verk kunna að hafa áhrif á notkun 

þjónustu þeirra lækna sem hér er fjallað um á þann hátt að fleiri einstaklingar fá 

þjónustu á viðkomandi þjónustustað eða -tíma en æskilegt er og fleiri verk eru unnin. Á 

móti kann að vera að föst laun heilsugæslulækna dragi úr veittri þjónustu á 

dagvinnutíma.  

Tegund kerfis Fjöldi sjúklinga

Fjöldi unninna 

verka 

Fjöldi verka 

vegna einst. 

Kostnaðarsamari 

verk

Greiðsla fyrir veitta þjónustu 
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Greiðsla fyrir tilvik

(Case payment)

Daggjald

(Daily charge)

Fast gjald

(Flat rate)

Höfðatölukerfi

(Capitation)

Föst laun

(Salary)

Heildargreiðslur

(Global bugets)

+ : Verksali stendur frammi fyrir hvata til að hámarka magn þjónustu / uppbyggingu þjónustu

- : Verksali stendur frammi fyrir hvata til að lágmarka magn þjónustu / uppbyggingu þjónustu

0 : Greiðslukerfi hefur ekki áhrif á þennan þátt / áhrif eru óþekkt

-

-

+ + +

+ - +

+ - +

0 - 0

0 -

0 - 0

0 - -

Magn þjónustu

-

+

0

+

+

+

Uppbygging þjónustu
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4 Verð 

Með verði heilbrigðisþjónustu er átt við hlutdeild sjúklinga í kostnaði vegna hennar. 

Meiri þátttaka ríkis í kostnaði við heilbrigðisþjónustu er talin geta leitt til hærri útgjalda 

til málaflokksins. Það getur átt sér stað í gegnum eftirspurnarhlið annars vegar og 

framboðshlið hins vegar en freistnivandinn kemur við sögu í báðum tilfellum. Minni 

hlutdeild notenda í kostnaði getur leitt til ofnotkunar eins og fram kom í öðrum kafla en 

hún getur einnig leitt til breyttrar hegðunar lækna þar sem auðveldara er að mæla með 

dýrri aðgerð ef kostnaður lendir ekki á sjúklingnum (Gerdtham og  Jonsson, 2000). 

Mikilvægi þessa þáttar veltur á verðteygni eftirspurnar. Ef þjónustan er óteygin m.t.t. 

verðs hefur verð ekki áhrif á notkun. Teygni eftirspurnar lýsir hlutfallslegri breytingu á 

eftirspurn sem verður við breytingu þeirra þátta sem hafa áhrif á hana og lýsir þannig 

viðbrögðum markaðar við breytingum. Þannig lýsir verðteygni (  ) þeirri hlutfallslegu 

breytingu sem verður á eftirspurn eftir vöru þegar verð breytist (Folland o.fl., 2007). 

 

   
                                

                    
 

   
  

  
 (

 

 
) 

Eftirspurn er fullkomnlega óteygin ef verð hefur engin áhrif á magn,      , (lína D1 

á mynd 2). Á markaði með venjulegar vörur (e. normal goods) eykur lækkun verðs 

eftirspurn og teygni er neikvæð. Óteygin eftirspurn er þegar teygni mælist undir 14, það 

er ef breyting á eftirspurn er minni en breyting þess þáttar sem hefur áhrif á hana (D2). 

Þetta á við um nauðsynjar þar sem verðbreytingar hafa lítil áhrif á eftirspurn. Mælist 

teygni meiri en 1 (D3) er, skv. kenningum hagfræðinnar, um munaðarvöru að ræða 

(Folland o.fl., 2007). 

                                                      

4
 Það er þegar tölugildi teygni mælist minni en 1. 
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Mynd 2. Verðteygni eftirspurnar. Heimild: (Folland o.fl., 2007). 

Aðrir þættir svo sem tekjur, verð annarra vara, tryggingar og smekkur hafa áhrif á 

eftirspurn og leiða þá til hliðrunar eftirspurnarfallsins. Á markaði með venjuleg gæði (e. 

normal goods) eykur tekjuhækkun eftirspurn en áhrif verðs annarra gæða veltur á 

tengslum þeirra við gæðin. Hækkun verðs þeirra gæða sem notuð eru með þeim 

(stuðningsvara) leiðir til hliðrunar eftirspurnarfallins til vinstri og dregur úr eftirspurn. 

Hækkun gæða sem hægt er að neyta í stað þeirra (staðgönguvara) hliðrar 

eftirspurnarfallinu til hægri og eykur þar með eftirspurn (Folland o.fl., 2007).  

Á heilbrigðismarkaði getur verð haft mismikil áhrif á eftirspurn eftir því hvaða 

þjónustu um ræðir. Í hollenskri rannsókn á verðteygni heilbrigðisþjónustu (Van Vliet, 

2001) mældist teygnin -0,079, þar sem teygni geðlæknaþjónustu (-0,12) og 

heilsugæsluþjónustu (-0,085) mældist hæst en teygni sérgreinalæknaþjónustu  (-0,074) 

og lyfseðilsskyldra lyfja (-0,056) lægst. Þessir teygnistuðlar eru í samræmi við aðrar 

rannsóknir á viðfangsefninu þar sem verðteygni heilbrigðisþjónustu er jafnan á bilinu 0 

til -1,0 (Folland o.fl., 2007). 

Aukin þátttaka sjúklinga í kostnað i vegna heilbrigðisþjónustu er ein leið til að sporna 

við freistnivandanum og um leið kostnaðaraukningu vegna þjónustunnar. Þeir sem 

greiða ekki fyrir þjónustuna hafa tilhneigingu til að nota þjónustuna í meiri mæli þrátt 

fyrir að ábatinn sé lítill. Verðteygni lækkar með lækkun greiðsluþátttöku sjúklinga og 

gera flestir heilsuhagfræðingar ráð fyrir að hún sé engin þegar verðið er jafnt núlli 

(Folland o.fl., 2007). 
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Þegar teygni eftirspurnar eftir heilbrigðisþjónustu er skoðuð segir hreinn 

peningalegur kostnaður ekki alla söguna þar sem fórnarkostnaður tíma hefur áhrif á 

hagrænt verð (Acton, 1975) . 

4.1.1 Fórnarkostnaður tíma 

Peningalegur kostnaður er aðeins hluti af hagrænum kostnaði  en mismunur hagræns- 

og peningalegs kostnaðar felst einkum í fórnarkostnaði tíma (e. opportunity cost of 

time) eða þeim tíma sem tekur að ferðast að þjónustustað ásamt biðtíma. Ferðatími 

hefur sömu áhrif á eftirspurn heilbrigðisþjónustu og verð, það er að segja hann dregur 

úr henni (Acton, 1975). Biðtíma er jafnan skipt í biðtíma eftir að fá tíma hjá lækni og 

biðtíma á stofum lækna (Ringel, Hosek, Vollaard og Mahnovski, 2002). 

Mikilvægi tímakostnaðar varpar ljósi á mikilvægar stefnumótandi áherslur í 

heilbrigðisþjónustu, s.s. þéttleika og aðgengi að þjónustu, (Acton, 1975; Folland o.fl., 

2007) en samkvæmt Phelphs og Newhouse (1974) er verðteygni þjónustu með 

hlutfallslega háum tímakostnaði heldur lág, svo sem komur til lækna, en teygni 

tímakostnaðar há. Á hinn bóginn er verðteygni þjónustu með hlutfallslega háum 

peningalegum kostnaði hærri, svo sem vitjanir lækna.  
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5 Heilbrigðiskerfi 

Heilbrigðiskerfi er umgjörð utan um veitta heilbrigðisþjónustu og dreifingu hennar. Þau 

geta verið mjög misjöfn og margbrotin. Aðkoma stjórnvalda, góðgerðarsamtaka og 

einkaaðila er með misjöfnum hætti, bæði í fjármögnun og rekstri. Stjórnvöld taka 

almennt þátt í fjármögnun heilbrigðiskerfa í því skyni að tryggja hagkvæmni í rekstri og 

jöfnuð meðal íbúanna. Fjármögnun getur verið í formi skattlagningar, sjúkratrygginga 

eða beinni greiðslu sjúklinga. Rekstur heilbrigðiskerfis getur svo verið í höndum 

einkaaðila eða opinberra aðila. Mynd 3 sýnir möguleika í fjármögnun og rekstri 

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

 

Mynd 3. Möguleikar í fjármögnun og rekstri. Heimild: (Axel Hall og  Sólveig F. Jóhannsdóttir, 2003) . 

Íslenska heilbrigðiskerfið flokkast undir svo kallað borgararéttindakerfi (e.Beveridge 

Model). Fjármögnun slíkra kerfa byggist á skattlagningu og rekstur þjónustunnar er 

aðallega á vegum hins opinbera(Lameire, Joffe og Wiedemann, 1999). Atvinnutengd 

réttindakerfi (e. Bismarck model) eru þau kerfi kölluð þar sem greitt er samkvæmt 

reikningi sem sendur er til tryggingaraðila (einka- eða ríkisaðila) eftir að stofnað hefur 

verið til heilbrigðisútgjalda. Þriðja tegund heilbrigðiskerfa er svo kallað 

einkatryggingakerfi (e. private insurance). Í slíkum tegundum heilbrigðiskerfa byggist 

fjármögunum á iðgjöldum sem greidd eru til einkarekinna tryggingakerfa. (Lameire o.fl., 

1999). 
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Mynd 4. Þjónustuferlar innan íslenska heilbrigðiskerfisins. Heimild: (Ríkisendurskoðun, 2002) 

Mynd 4 sýnir uppbyggingu íslenska heilbrigðiskerfisins og flæði sjúklinga innan þess. 

Þjónusta heimilis- og heilsugæslulækna er að jafnaði talin ódýrari en þjónusta 

sérgreinalækna og hefur því talist eðlilegt að greiðsluþátttaka sjúklinga í kostnaði fyrir 

sérfræðiþjónustu sé hærri. Með því móti er hægt að ýta undir notkun ódýrara úrræðis. 

Aðgengi að tannlæknum og bráðaþjónustu sjúkrahúsa er einnig óhindrað en heimilis-

læknar og sérfræðingar vísa sjúklingum til sjúkraþjálfara. Innlögn á sjúkrahús fer fram í 

gegnum bráðaþjónustu sjúkrahúsa eða samkvæmt tilvísun.  

5.1 Flokkun heilbrigðisþjónustu 

Heilbrigðisþjónusta flokkast jafnan í þrjú stig eins og sjá má á mynd 5. Á fyrsta stigi fer 

fram grunnþjónusta (e. primary care) sem er skilgreind sem fyrsti viðkomustaður þar 

sem fram fer samfelld, heildstæð og samræmd heilbrigðisþjónusta (Starfield, 1994). Slík 

heilbrigðisþjónusta er jafnan veitt á heilsugæslustöðvum og er aðgengi að þjónustunni 

óhindrað.  Sérhæfð-  eða annars stigs þjónusta (e. secondary care) er vanalega notuð til 

skamms tíma, starfsmönnum grunnþjónustunnar til ráðgjafar og aðstoðar við greiningu 

og meðferð. Þjónustan getur verið veitt sem óformleg ráðgjöf milli lækna, sem 

reglubundin sérhæfð þjónusta á heilsugæslustöðvum (e. primary care facilities) í því 

skyni að aðstoða við aðhlynningu sjúklinga með ákveðinn heilsufarsvanda (Starfield, 

1994) eða á stofum sérgreinalækna með eða án tilvísunar. Þriðja stigs þjónusta (e. 

tertiary care) er skilgreind sem lækning eða aðhlynning sjúklinga með sjúkdóma sem eru 

svo sjaldgæfir að ekki er hægt að búast við að heilsugæslulæknar nái nægilegri færni í 
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meðferð þeirra. Hún fer jafnan fram á fullbúnum sjúkrahúsum. Bráða- og slysaþjónusta 

fellur utan þessara flokka (Starfield, 1994). 

 

Mynd 5. Þrjú stig heilbrigðisþjónustu, (byggð á Starfield, 1994). 

Hér á landi er stefnt er að því að fyrsti viðkomustaður sé heilsugæsla samanber Lög 

um heilbrigðisþjónustu nr. 40/2007. Opið aðgengi að sjálfstætt starfandi sérgreina-

læknum, hér á landi gerir það þó að verkum að grunnþjónusta við börn getur farið fram 

á heilsugæslustöðvum, heilbrigðisstofnunum og hjá sérfræðingum í barnalækningum og 

öðrum sérgreinalæknum, þó að heilsugæsla og barnalæknar sinni þjónustunni að 

væntanlega að mestu. 

5.2 Heilbrigðisumdæmi 

Uppbygging heilbrigðiskerfis skilgreinir aðgengi að heilbrigðisþjónustu en landfræðilegir 

þættir geta einnig haft áhrif þar á. Landinu skiptist í sjö heilbrigðisumdæmi í þeim 

tilgangi að efla og bæta heilbrigðisþjónustu og tryggja landsmönnum jafnan aðgang að 

henni. Í hverju heilbrigðisumdæmi skal starfrækt a.m.k. ein heilbrigðistofnun sem veitir 

íbúum þess almenna heilbrigðisþjónustu, það er heilsugæsluþjónustu, hjúkrunar-

þjónustu á hjúkrunarheimili eða –rýmum stofnana og almenna sjúkrahúsþjónustu 

(Reglugerð um heilbrigðisumdæmi nr. 785/2007). 

Sérhæfð sjúkrahúsþjónusta er veitt samkvæmt Lögum um heilbrigðisþjónustu 

(40/2007) á Landspítala í heilbrigðisumdæmi höfuðborgarsvæðisins og á Sjúkrahúsinu á 

Akureyri í heilbrigðisumdæmi Norðurlands. Þar fyrir utan er Landpítali aðalsjúkrahús 
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landsins ásamt því að vera háskólasjúkrahús en Sjúkrahúsið á Akureyri er kennslu-

sjúkrahús.  

Dreifing heilsugæslustöðva um landið jafnar aðgengi að grunnþjónustu en aðgengi að 

annars stigs þjónustu fer eftir skipulagi innan hverrar stofnunar og samningum við 

sérgreinalækna sem sinna þjónustunni í farlækningum. Á mynd 6 má sjá skiptingu 

landsins í heilbrigðisumdæmi ásamt dreifingu heilsugæslustöðva og útibúa þeirra (svo 

kölluð heilsugæslusel). 

 

Mynd 6. Heilsugæslustöðvar og heilbrigðisumdæmi á Íslandi. Heimild:(Landlæknisembættið, 2010b). 
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6 Grunnþjónusta við börn 

Í fimmta kafla var uppbygging heilbrigðikerfa kynnt ásamt flokkun heilbrigðisþjónustu í 

þrjú stig. Grunnþjónustan gegnir veigamiklu hlutverki sem fyrsti viðkomustaður í 

heilbrigðiskerfinu og undirstrikar dreifing heilsugæslustöðva um landið það. Hér verða 

skoðaðir tvær tegundir þjónustu við börn, annarsvegar heilsugæsluþjónusta og hins 

vegar barnalæknaþjónusta. Heilsugæsluþjónustan er víðtæk og tekur til margra stétta 

heilbrigðisstarfsfólks og má þar nefna sem dæmi lækna, hjúkrunarfræðinga, ljósmæður 

sjúkraliða og sjúkraþjálfara. Þjónusta sjálfstætt starfandi barnalækna er afmarkaðri en 

þess má geta að barnalæknar starfa víðar en á eigin stofum. Þar á meðal á 

heilsugæslustöðvum. 

6.1 Heilsugæsla 

Þjónusta heilsugæslu við börn hefst með ung- og smábarnavernd en á skólaaldri tekur 

heilsuvernd skólabarna við. Önnur þjónusta á sér stað eftir þörfum svo sem sérhæfðar 

greiningar, ráðgjöf og þjónusta heilbrigðisstarfsfólks vegna veikinda.  

Þjónusta heilsugæslu er almenn og þar hefst jafnan heilsuvernd, greining og meðferð 

heilsufarsvanda (Heilbrigðisráðuneytið, 2010b). Samkvæmt Lögum um 

heilbrigðisþjónustu (nr. 40/2007) er þar sinnt almennum lækningum, hjúkrun, 

heilsuvernd og forvörnum ásamt bráða- og slysamóttöku en markmið með rekstri 

heilsugæslustöðva er að tryggja öllum landsmönnum fullnægjandi heilsugæslu í 

heimabyggð (Reglugerð um heilsugæslustöðvar, 787/2007).  

Strjálbýli landsins gerir það að verkum að dreifing heilsugæslustöðva með tilliti til 

fjarlægðar frá íbúum getur verið vandasöm. Þessu hefur víða verið mætt með svo 

kölluðum heilsugæsluseljum þar sem læknar og hjúkrunarfræðingar veita þjónustu 

ákveðna daga í viku. Fjöldi heilsugæslustöðva og heilsugæsluselja á landsvísu er 77 en 

staðsetningu þeirra má sjá á mynd 6 hér að framan. 

Aðgengi að heilsugæslu er því misjafnt þegar horft er til fjarlægða. Á árinu 1999 

þurftu 5% íbúa landsins að ferðast langan veg (>20 km) til læknis (Rúnar Vilhjálmsson, 

Ólafur Ólafsson, Jóhann Ág. Sigurðsson og Tryggvi Þór Herbertsson, 2001). Með þéttingu 

byggða á síðustu árum hefur hlutfall íbúa sem búa í strjálbýli breyst (Hagstofa Íslands, 

2011a) og má gera ráð fyrir að þetta hlutfall hafi minnkað. 
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Heilsugæslustöðvar á höfuðborgarsvæðinu eru 17 talsins. Heilsugæsla höfuðborgar-

svæðisins starfrækir 15 þeirra en Heilsugæslan Salahverfi, Heilsugæslan Lágmúla og 12 

heimilislæknar utan heilsugæslustöðva (HUH-læknar) sinna einnig heilsugæslu. Utan 

dagvinnutíma bætist Læknavaktin við. Aðgengi að heilsugæslu á höfuðborgarsvæðinu  

er því með besta móti þegar litið er til vegalengda en bið eftir að komast til 

heilsugæslulæknis á reglulegum opnunartíma er oft löng (Heilbrigðisráðuneytið, 2010b). 

Fjöldi íbúa á heilsugæslulækni var þar á bilinu 1.490 – 1.600 að meðaltali, á árunum 

2005-2009 sem er vel yfir meðallagi. Fjöldi íbúa á hvern heilsugæslulækni hefur þó verið 

mestur á Suðurnesjum síðastliðin ár og hefur fámenni heilsugæslulækna þar verið mætt 

með mikilli viðveru heilsugæslulækna utan dagvinnu (Heilbrigðisráðuneytið, 2009).  

Tafla 3 sýnir meðalfjölda koma barna 17 ára og yngri til heilsugæslulækna eftir 

heilbrigðisumdæmum á ári. 

Tafla 3.Meðalfjöldi koma barna, 0-17 ára, til lækna á heilsugæslustöð (2005-2009). Heimild: 
(Landlæknisembættið, 2010a), útreikningar höfundar. 

 

Tíðni koma barna til heilsugæslulækna hefur verið minni á höfuðborgarsvæðinu en á 

landsbyggðinni. Aðgengi að sérgreinalæknum á höfuðborgarsvæðinu skýrir það 

hugsanlega að einhverju leyti en í árslok 2009 var meðalfjöldinn þó meiri á höfuðborgar-

svæðinu en á landsbyggðinni í fyrsta sinn á tímabilinu, samanber mynd 7. 

Umdæmi 2005 2006 2007 2008 2009

Höfuðborgarsvæðið 1,94 1,95 2,02 2,02 2,10

Vesturland 2,53 2,37 2,36 2,45 2,05

Vestfirðir 2,63 1,83 1,95 1,86 1,96

Norðurland 2,02 2,05 2,11 2,13 2,25

Austurland 2,44 2,20 2,64 2,59 2,45

Suðurland 2,82 2,81 2,28 2,86 2,71

Suðurnes 2,27 2,19 2,66 3,01 2,39

Meðaltal 2,11 2,08 2,14 2,22 2,20
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Mynd 7. Komutíðni barna til heilsugæslulækna frá janúar 2005 til desember 2009 (komur á barn). 
Heimild: (Landlæknisembættið, 2010a), útreikningar höfundar. 

6.2 Þjónusta barnalækna 

Hlutverk barnalækna er m.a. að greina og meðhöndla sjúkdóma meðal barna og 

unglinga frá fæðingu fram að 18 ára aldri, vinna forvarnarstarf og veita öðru 

heilbrigðisstarfsfólki og almenningi fræðslu. Þeir veita þjónustu á eigin stofum, 

sjúkrahúsum, heilsugæslustöðvum og öðrum heilbrigðisstofnunum (Pétur Lúðvígsson, 

2003). Stofur sjálfstætt starfandi barnalækna eru flestar staðsettar í Reykjavík en 

hugsanlega sinntu barnalæknar þjónustu við landbyggðina í farlækningum. 

Hlutverk barnalækna og heilsugæslulækna skarast og hluta af verkum sjálfstætt 

starfandi barnalækna má jafnvel sinna á heilsugæslustöðvum. Í lok árs 1995 var opnuð 

læknamóttaka fyrir börn í Domus Medica (Barnalæknaþjónustan) og var tilgangurinn 

aukin þjónusta við barnaforeldra þar sem þeim var gert kleift að leita til barnalæknis 

utan hefðbundins þjónustutíma (Ólafur Gísli Jónsson, 2002). Þar með jókst þjónusta 

barnlækna á höfuðborgarsvæðinu en áður var vaktþjónusta við veik börn í höndum 

Læknavaktarinnar og sjúkrahúsa en seinna bættust einnig við síðdegisvaktir 

heilsugæslulækna. Helstu ástæður fyrir komum barna á barnalæknavakt eru 

sýkingareinkenni s.s. hósti, nefrennsli og hiti en meginhluti þjónustuþega eru börn innan 

við þriggja ára aldur (Heilbrigðisráðuneytið, 2010a). Þjónustunni var í fyrstu ætlað að 

rúmast innan þáverandi samnings Tryggingastofnun ríkisins við sérgreinalækna og var 

þannig viðbót við þá þjónustu sem sérgreinalæknar veittu á þeim tíma en í lok árs 2001 
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var gerður samningur beint við Barnalæknaþjónustuna. Nýjasti samningur við 

Barnalæknaþjónustuna er frá 30. júní 2008 en samið var um ákveðinn fjölda eininga sem 

miðast við fjölda barna á Íslandi undir 18 ára aldri (Tryggingastofnun ríkisins, 2008). 

Önnur þjónusta sjálfstætt starfandi barnalækna fellur undir samning SÍ við 

Læknafélag Reykjavíkur. Í þeim samningi er kveðið á um að markmið heilbrigðisyfirvalda 

sé að frumlækningar og heilsuvernd séu unnin af heimilislæknum og heilsugæslu-

stöðvum (Tryggingastofnun ríkisins og  Læknafélag Reykjavíkur, 2004). Slíkt ákvæði er 

ekki til staðar í samningi við Barnalæknaþjónustuna og má því ætla að með samningnum 

hafi barnalæknum verið falið að sinna grunnþjónustu en komum til þeirra hafði fjölgað 

mjög frá árinu 1990 (Sjúkratryggingar Íslands, 2011) eins og sjá má á mynd 8. 

 

Mynd 8. Fjöldi koma til barnalækna á árunum 1990-2009. Heimild: (Sjúkratryggingar Íslands, 2011). 

Barnalæknaþjónustan starfar á höfuðborgarsvæðinu og ekki eru dæmi um 

sambærilega þjónustu barnalækna í öðrum heilbrigðisumdæmum, utan sjúkrahúsa. Því 

má gera ráð fyrir að heilsugæslulæknar sinni sambærilegum verkefnum í öðrum 

umdæmum en í töflu 4 má sjá breytileika í komutíðni barna til barnalækna milli 

heilbrigðisumdæma. Þar má sjá að börn búsett á höfuðborgarsvæðinu nota 

barnalæknaþjónustu mun meira en börn búsett annars staðar á landinu.   
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Tafla 4. Komutíðni til sjálfstætt starfandi barnalækna (2005-2009). Heimild: (Sjúkratryggingar Íslands 
2010), útreikningar höfundar. 

 

Lítill munur er á samanlagðri komutíðni barna til heilsugæslulækna og sjálfstætt 

starfandi barnalækna (sbr. mynd 12) og bendir það til þess að mismunur felist ekki í 

magninu heldur því hvernig þjónustan er veitt. Ef notkun þjónustu á höfuðborgar-

svæðinu og Suðurnesjum, þar sem íbúafjöldi á hvern heilsugæslulækni er mestur, er 

borin saman kemur í ljós að notkun heilsugæsluþjónustu á Suðurnesjum er meiri en 

landsmeðaltal en komur til sjálfstætt starfandi barnalækna fáar. Þessu er öfugt farið á 

höfuðborgarsvæðinu.  

Þá ber að geta þess að inn í myndina vantar aðkomu sjúkrahúsanna sem sinna 

þjónustunni að einhverju leyti. 

 

Mynd 9. Samanlögð komutíðni til barna- og heilsugæslulæka í janúar 2005 til desember 2009. Heimild: 
(Landlæknisembættið, 2010b; Sjúkratryggingar Íslands, 2010), útreikningar höfundar. 

Umdæmi 2005 2006 2007 2008 2009

Höfuðborgarsvæðið 0,78 0,76 0,76 0,78 0,83

Vesturland 0,26 0,26 0,25 0,28 0,25

Vestfirðir 0,12 0,08 0,08 0,10 0,09

Norðurland 0,08 0,04 0,03 0,04 0,04

Austurland 0,08 0,07 0,08 0,08 0,08

Suðurland 0,21 0,22 0,20 0,20 0,20

Suðurnes 0,25 0,26 0,28 0,31 0,33

Meðaltal 0,54 0,52 0,52 0,54 0,58
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7 Mat á eftirspurn eftir grunnþjónustu lækna við börn  

Í kafla 3 kom fram að innbyggðir hvatar í greiðslukerfum lækna geta haft áhrif á 

eftirspurn og þar með notkun heilbrigðisþjónustu. Greiðslur fyrir unnin verk kunna að 

hafa áhrif á notkun þeirrar þjónustu sem hér er fjallað um.  

Grunnþjónusta lækna við börn er afmarkaður þáttur íslenska heilbrigðiskerfisins en 

með góðum upplýsingum um þá þætti sem liggja að baki notkunar þjónustunnar, svo 

sem samspil verðlagningar, tekna íbúanna og verðlagningar annarar vöru er hægt að 

nota þá hvata sem þar búa að baki til að hafa áhrif á þjónustumagn. Til dæmis með 

bættu aðgengi að þjónustu þar sem aðgengi virðist hamla notkun eða með breyttri 

greiðsluþátttöku sjúklinga til að stýra þjónustu á ákveðinn stað eða þjónustustig til að 

auka hagkvæmni.  

Við mat á magni þjónustu liggur meðalfjöldi koma til lækna til grundvallar. Komur til 

lækna eru skilgreindar sem fall af verði, verði samanburðarvöru (sv), tekjum, aðgengi og 

veikindum.  

 

                                          

 

Auk þessasra þátta hefur menntun verið tengd minni notkun á heilbrigðisþjónustu 

(Grossman, 1972). Því miður eru ekki fyrirliggjandi gögn um menntunarstig eftir 

staðsetningu og tíma sem nýtast við gerð þessarar rannsóknar. Einnig er líklegt að önnur 

ómæld einkenni umdæma hafi áhrif svo sem lýðfræðilegar breytur, starfsvenjur og 

opnunartímar, hafi áhrif á notkun þjónustunnar. Gögn sem liggja til grundvallar mati á 

eftirspurn eftir þjónustu heilsugæslulækna við börn og þjónustu sjálfstætt starfandi 

barnalækna er kynnt í næstu köflum. 

7.1 Gögn  

Gögnin sem rannsóknin byggir á er sambland þversniðsgagna fyrir heilbrigðisumdæmin 

sjö og sextíu mánaða tímaraða áranna 2005-2009 (sjá töflu 2.1 í viðauka 2). Slík gögn 

hafa þann kost í för með sér að tekið er tillit til ómældra eða slepptra breyta (e. omitted 

variables) sem einkenna svæði og kunna að vera fylgin skýribreytum (Wooldridge, 

2003). 
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Þjónustumagn barnalækna er hægt að mæla annars vegar í komum en hins vegar 

með fjölda eininga. Þjónustumagn heilsugæslulækna er einungis mælt í komum5. Eins og 

fram kom í kafla 6 er munur á þjónustumagni, barnalækna annars vegar og 

heilsugæslulækna hins vegar, milli heilbrigðisumdæma. Þegar meðaleiningafjöldi 

sjálfstætt starfandi barnalækna er skoðaður lítur út fyrir að þjónusta sem veitt er á 

höfuðborgarsvæðinu sé með öðru sniði en þjónusta barnalækna á landsbyggðinni, þar 

sem meðalfjöldi eininga er nokkuð lægri (sjá töflu 9 kafla 7.1.4).  

Næstu kaflar lýsa háðum breytum tveggja líkana, nánar ásamt öðrum breytum sem 

taldar eru geta haft áhrif á eftirspurn eftir barnalæknaþjónustu annars vegar og 

þjónustu heimilislækna við börn (0-17 ára) hins vegar. 

7.1.1 Meðalfjöldi koma til sjálfstætt starfandi barnalækna  

Gögn yfir fjölda koma til barnalækna eftir póstnúmeri barns og mánuðum áranna 2005-

2009 fengust aðsend frá SÍ. Fjölda koma í póstnúmeri var dreift á viðkomandi 

heilbrigðisumdæmi (sbr. töflu 3.1. í viðauka 3) og meðalfjöldi koma barna í hverju 

umdæmi fyrir sig reiknaður6. Gert er ráð fyrir að börn sem sækja þjónustu barnalækna 

séu á aldrinum 0-17 ára. 

Tafla 5. Tölfræðilegar kennitölur, meðalfjöldi koma til sjálfstætt starfandi barnalækna.  

 

Meðalfjöldi koma barna á mánuði var 0,021 en lágmarksfjöldi var á Norðurlandi í 

október á árinu 2007 (0,001 á hvert barn umdæmisins) og var hámarksfjöldi koma á 

höfuðborgarsvæðinu í október 2009. Þegar allir úrtaksmánuðir eru skoðaðir kemur í ljós 

að meðalfjöldi koma var hæstur á höfuðborgarsvæðinu alla 60 mánuði tímabilsins. Í 

flestum tilfellum eða 48 af 60 voru komur íbúa á Norðurlandi fæstar. Það skýrist 

hugsanlega af aðgengi að þjónustu barnalækna á Sjúkrahúsinu á Akureyri. Mynd 10 sýnir 

                                                      

5
 Einnig er haldin skrá yfir vitjanir heilsugæslulækna, ásamt öðrum samskiptum (Landlæknisembættið, 

2010c). Þeir þættir eru utan viðfangsefnis þessarar rannsóknar. 

6
 Fjöldi barna 17 ára og yngri miðast við mannfjöldatölur Hagstofu Íslands (2011d) eftir sveitarfélögum 

í janúar hvers árs. 

Meðaltal Lágmark Hámark Staðalfrávik Fjöldi athugana

Meðalfjöldi koma til barnal. 0,021 0,001 0,087 0,020 420
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sveiflur í komutíðni barna, búsettum á höfuðborgarsvæðinu annars vegar og á 

landsbyggðinni hins vegar, til sjálfstætt starfandi barnalækna. 

 

Mynd 10. Komutíðni barna til barnalækna frá janúar 2005 til desember 2009 (komur á barn). Heimild: 
(Sjúkratryggingar Íslands, 2010), útreikningar höfundar. 

7.1.2 Meðalfjöldi koma barna til lækna starfandi á heilsugæslu 

Landlæknisembættið safnar gögnum um aðsókn og samskipti við heilsugæslustöðvar og 

heldur utan um samskiptaskrá þeirra. Í samskiptaskrá heilsugæslustöðva eru skráð 

samskipti við heilbrigðisstéttir sem þar starfa. Í hverri komu til heilsugæslulæknis7 er 

skráð eitt viðtal. Þurfi sjúklingar að ráðfæra sig við aðrar stéttir innan sömu komu er það 

skráð sem annað viðtal við viðkomandi stétt. Hér verða eingöngu notaðar komur/viðtöl, 

barna 0-17 ára, við lækna8. 

Komur til lækna á heilsugæslustöð raðast á það heilbrigðisumdæmi sem 

heilsugæslustöð tilheyrir (samanber mynd 6 kafla 5.2). Engar komur voru skráðar á 

Læknavaktina fyrr en í október 2007. Því er skráðum komum á höfuðborgarsvæðinu 

fjölgað frá janúar 2005 til september 2007 sem svarar meðalhlutdeild Læknavaktar af 

                                                      

7
 Hér er fjallað um þá lækna sem starfa í heilsugæslu sem heilsugæslulækna óháð því hver sérgrein 

þeirra er. Það á einnig við um barnalækna. 

8
 Fjöldi barna 17 ára og yngri miðast við mannfjöldatölur Hagstofu Íslands (2011d) eftir sveitarfélögum 

í janúar hvers árs. 
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komum á höfuðborgarsvæðinu fyrir samsvarandi mánuði á tímabilinu október 2007 til 

desember 2009.  

Tafla 6. Tölfræðilegar kennitölur, meðalfjöldi koma barna yngri en 18 ára til heilsugæslulæknis.  

 

Meðalfjöldi koma barna á mánuði var 0,2 en hámarksfjöldi koma var á Suðurlandi í 

marsmánuði 2006. Tíðni koma var þar hæst öll árin utan ársins 2007. Meðalfjöldi koma 

barna var lægstur á Vestfjörðum á árunum 2006-2009 en þar var lágmarkið 0,09 í ágúst 

20099. 

7.1.3 Meðalfjöldi skráningarskyldra smitsjúkdóma 

„Sóttvarnarlæknir er ábyrgur fyrir því að haldin sé sjúkdómaskrá sem tekur til 

smitsjúkdóma...“ (Reglugerð um skýrslugerð vegna smitsjúkdóma nr. 420/2008) en 

læknum, forstöðumönnum rannsóknarstofa, sjúkradeilda og annarra heilbrigðisstofnana 

er skylt að skrá upplýsingar um skráningarskylda sjúkdóma sem skilað er til 

sóttvarnarlæknis mánaðarlega. Skrá yfir skráningarskylda smitsjúkdóma fyrir hverja 

heilsugæslustöð á mánuði, frá janúar 2005 til desember 2009, fékkst send frá 

Landlæknisembættinu (Landlæknisembættið, 2011). Úrvinnsla gagna miðaðist að því að 

flokka frá sjúkdóma sem ólíklegt þykir að leiði til komu barna til heilsugæslu- eða 

barnlæknis ásamt því að raða þeim niður á heilbrigðisumdæmi.10 Mynd 11 sýnir sveiflur 

í fjölda smitsjúkdóma eftir mánuðum og þar má sjá greinilegar árstíðabundnar sveiflur.  

                                                      

9
 Sveiflur í komum til heilsugæslulækna benda til að skráning eða talning sé ekki vel samræmd. Gögnin 

benda til að það vanti í skráningu á Vestfjörðum og að skráning á Suðurnesjum hafi verið með öðrum 

hætti á árinu 2008 en hin árin. Landlæknisembættið vinnur nú að prófun gagnanna í samráði við 

stjórnendur heilbrigðistofnana og heilsugæslustöðva. Munnleg heimild: (Lilja Bjarklind Kjartansdóttir, apríl 

2011) 

10
 Úr töflu voru teknir út sjúkdómar sem ólíklegt þykir að leiði til komu til barnlæknis en þeir eru 

eftirtaldir: kynfæravörtur, flatlús, höfuðlús, kláðamaur, njálgur, þvagrásarbólga af óþekktri orsök, heila- og 

heilahimnubólga, heilahimnubólga af óþekktum toga, heilahimnubólga af völdum sýkla, afbrigðilegar 

berklasýkingar, Lyme-sjúkdómur, mýrarkalda, psittacosis og toxóplasmasýking. 

Meðaltal Lágmark Hámark Staðalfrávik Fjöldi athugana

Meðalfj. koma  til heilsugæslul. 0,193 0,090 0,347 0,041 420
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Mynd 11. Fjöldi skráningarskyldra smitsjúkdóma, (Landlæknisembættið, 2011). 

Þegar litið er til árstíðarbundinna sveiflna í fjölda skráðra smitsjúkdóma á árunum 

2005 – 2009 eru venjulega fæst tilfelli skráð í júlí til september. Sveiflurnar ná hámarki 

yfir vetrartímann eða frá október fram í mars. Flest voru tilfellin í janúar 2005 eða 8.562. 

Fjölda skráðra smitsjúkdóma í hverju heilbrigðisumdæmi er deilt með mannfjölda11 

og þannig fæst breytan meðalfjöldi skráðra sjúkdóma á mann í hverjum mánuði 

tímabilsins.  

Gera má ráð fyrir að veikindi séu helsta orsök fyrir því að leitað sé eftir 

læknisþjónustu og því ætti breytan að hafa jákvæð áhrif á notkun þjónustunnar. 

Hugsanlega er þó munur á áhrifum hennar á notkun barnalæknaþjónustu annars vegar 

og þjónustu heilsugæslulækna við börn hins vegar.  

Tafla 7. Tölfræðilegar kennitölur. Meðalfjöldi skráðra smitsjúkdóma.
12

 

 

Flestir skráðir sjúkdómar voru hálsbólga og eyrnabólga. Meðalfjöldi skráðra 

smitsjúkdóma á mann var 0,012 á tímabilinu sbr. töflu 8. Hámark var 0,037 á 

höfuðborgarsvæðinu í janúar 2005 en Lágmark var 0,001 skráð tilfelli á mann á 

Austurlandi í janúar 2007. Nokkuð vantar upp á skráningu en eins og sjá má á fjölda 

                                                      

11
 Fjöldi íbúa miðast við mannfjöldatölur Hagstofu Íslands (2011d) eftir sveitarfélögum í janúar hvers 

árs. 

12
 Gildin eru meðhöndluð með því að deila þeim upp í meðaltal (     ̅) áður eftirspurnarjöfnur eru 

metnar. 

Meðaltal Lágmark Hámark Staðalfrávik Fjöldi athugana

Smitsjúkdómar á mann 0,012 0,001 0,037 0,006 389
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athugana vantar tölur frá umdæmum í um 30 tilfellum. Einnig vantar tölur fyrir einstaka 

stofnanir innan heilbrigðisumdæma og tímabila.  

7.1.4 Notendagjöld vegna þjónustu sérgreinalækna 

Notendur heilbrigðisþjónustu greiða notendagjöld í samræmi við reglugerð um hlutdeild 

sjúkratryggðra í kostnaði vegna heilbrigðisþjónustu (1042/2010). Þar er verði skipt í 

nokkra flokka eftir aldri þjónustuþega og stöðu en meðalkostnaður við komu til 

sérgreinalæknis á árinu 2009 var 10.434 kr. Þar af námu sjúklingagjöld 29,5% 

(Sjúkratryggingar Íslands, 2011). Lágmarksgjald vegna barna sem sækja þjónustu 

sjálfstætt starfandi sérgreinalækna er 0-650 kr. Breytingar á komugjöldum barna hafa 

því mismikil áhrif eftir því hvort þau eru fullborgandi eða njóti afsláttar. Í töflu 8 koma 

fram gjöld sem sjúkratryggðir greiða fyrir sérgreinalæknishjálp skv. reglugerð um 

hlutdeild sjúkratryggðra í kostnaði vegna heilbrigðisþjónustu (1042/2010) á árinu 2011. 

Tafla 8. Gjöld fyrir sérgreinalæknishjálp. Heimild: (Reglugerð um hlutdeild sjúkratryggðra í kostnaði 
vegna heilbrigðisþjónustu, 2010).  

 

Hlutdeild sjúkratryggðra barna í kostnaði vegna þjónustu sjálfstætt starfandi 

sérgreinalækna hefur lækkað úr tæpum 50% í 8.1% á rúmum áratug (Sjúkratryggingar 

Íslands, 2011). Ástæður þessarar lækkunar eiga rætur sínar að rekja til tveggja þátta. 

Annars vegar færslu gjalds sem börn greiddu í gjaldflokk með lífeyrisþegum í apríl 1999 

en áður höfðu börn greitt sama gjald og sjúkratryggðir almennt (Reglugerð um (3.) 

breytingu á reglugerð nr. 68/1996 um hlutdeild sjúkratryggðra í kostnaði vegna 

heilbrigðisþjónustu nr. 785/1999). Hins vegar varð til nýr gjaldflokkur fyrir börn í janúar 

2008 (Reglugerð um hlutdeild sjúkratryggðra í kostnaði vegna heilbrigðisþjónustu, nr. 

Hópur Aldur Gjöld Hámark Gjöld Hámark

Sjúkratryggðir almennt

18-66 ára

3.900 kr. auk 40% af umsömdu eða 

ákveðnu heildarverði við komuna 

sem umfram er

28.000 kr.

1.540 kr. auk 1/3 af 40% af umsömdu 

eða ákveðnu heildarverði við komuna 

sem umfram er

28.000 kr.

Aldraðir 67-69 ára

67-69 ára

3.100 kr. auk 1/3 af 40% af umsömdu 

eða ákveðnu heildarverði við komuna 

sem umfram er

28.000 kr.

1.230 kr. auk 1/3 af 40% af umsömdu 

eða ákveðnu heildarverði við komuna 

sem umfram er

28.000 kr.

Aldraðir 70 ára og eldri og 

öryrkjar 70 ára +

1.400 kr. auk 1/3 af 40% af umsömdu 

eða ákveðnu heildarverði við komuna 

sem umfram er

28.000 kr.

1/9 af gjaldi sjúkratryggðra almennt, 

þó aldrei lægra en 720 kr. 28.000 kr.

Börn

0-17 ára

1/9 af gjaldi sjúkratryggðra almennt, 

þó aldrei lægra en 650 kr. 28.000 kr.

1/9 af gjaldi sjúkratryggðra almennt, 

þó aldrei lægra en 460 kr. 28.000 kr.

Börn með umönnunarkort 0-16 (18)ára* Greiða ekkert gjald - - -

*Gildistími umönnunarkorts er frá fæðingu, ef um meðfæddan sjúkdóm eða fötlun er að ræða, en miðast annars við greiningu og nær allt að 16 ára aldri. 

Heimilt er að lengja gildistíma allt að 18 ára aldri vegna barna með lífshættulega sjúkdóma eða alvarlega fjölfötlun (Reglugerð um fjárhagslega aðstoð við 

framfærendur fatlaðra og langveikra barna, 504/1997) .  

Án afsláttarskírteinis Með afsláttarskírteini
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1265/2007). Breytileiki verðs fyrir þjónustu sérgreinalækna og þar með sjálfstætt 

starfandi barnalækna, eftir því hver á í hlut gerir það að verkum að erfitt er að meta 

áhrif verðs á notkun þjónustunnar. Auk þess sem lágmarksverð er misjafnt er fjöldi 

eininga að öllu jöfnu óþekktur fyrr en þjónustan hefur verið veitt. 

 Meðalfjöldi eininga sem liggja að baki hverrar komu til barnalækna er breytilegur 

milli heilbrigðisumdæma en hann er minnstur á höfuðborgarsvæðinu. Tafla 9 sýnir 

meðalfjölda barnalæknaeininga á íbúa hvers heilbrigðisumdæmis og vegið meðaltal 

notendagjalda fyrir einstaka umdæmi, miðað við meðalfjölda eininga og uppgefið 

meðalgjald hvers árs (Sjúkratryggingar Íslands, 2011). 

Tafla 9. Meðalfjöldi eininga á komu til barnalækna og reiknað meðalverð. Heimild: (Sjúkratryggingar 
Íslands, 2010, 2011) 

 

 Verðbreytingar sem orðið hafa á tímabilinu skila sér í vegið meðalverð. Breytingarnar 

verða annars vegar með samningum SÍ við sérgreinalækna og hins vegar með 

endurútgáfu á reglugerð um hlutdeild sjúkratryggðra í kostnaði vegna 

heilbrigðisþjónustu. Verðbreytingar sem hafa átt sér stað á tímabilinu má sjá í töflu 10.  

Tafla 10. Breytingar sem höfðu áhrif á gjöld barna fyrir þjónustu sérgreinalækna, 2005-2009. 

 

SÍ semur um einingaverð við sjálfstætt starfandi sérgreinalækna og greiðir hluta 

kostnaðar vegna þjónustu þeirra en læknar innheimta hlutdeild sjúklinga. Með 

Meðalfjöldi 

eininga

Meðal-

verð

Meðalfjöldi 

eininga

Meðal-

verð

Meðalfjöldi 

eininga

Meðal-

verð

Meðalfjöldi 

eininga

Meðal-

verð

Meðalfjöldi 

eininga

Meðal-

verð

Höfuðborgarsvæðið 26,8 1.200 26,9 1.237 26,6 1.227 27,7 572 28,4 649

Vesturland 32,5 1.454 32,1 1.480 30,9 1.429 30,7 635 34,3 786

Vestfirðir 38,0 1.698 37,1 1.710 35,2 1.627 41,0 848 41,4 947

Norðurland 33,7 1.509 39,5 1.820 40,6 1.877 42,3 874 41,5 949

Austurland 35,8 1.600 41,5 1.911 38,7 1.786 37,0 764 37,9 868

Suðurland 34,8 1.557 34,1 1.572 32,7 1.510 34,9 722 37,1 850

Suðurnes 33,6 1.503 33,3 1.536 31,9 1.476 33,3 688 32,3 739

Meðaltal 27,7 1238 27,7 1276 27,3 1261 28,4 587 29,1 667

2008 20092005 2006 2007

1.1.2005 1.1.2006 1.1.2007 1.7.2007 1.1.2008 1.4.2008 1.10.2008 1.1.2009

Einingaverð 214 220 235 240 240 254 266 266

Lágmark barna 900 900 900 900 550 550 550 630

Fullt gjald 

fullorðinna 2.700 2.700 2.700 2.700 3.100 3.100 3.100 3.600
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reglugerðinni er lágmarksgjaldi sem börn greiða breytt og hámarki þess gjalds sem 

fullorðnir greiða að fullu en hvort tveggja hefur áhrif á verð sem greitt er fyrir þjónustu 

við börn. Til þess að hækkanir skili sér að fullu inn í verð sem sjúkratryggð börn greiða 

þarf að hækka einingaverð, lágmarks- og hámarksgjald  hlutfallslega jafn mikið.  

Á mynd 12 má sjá áhrif hækkaðs einingaverðs, lágmarksverðs og hámarksgjalds, um 

10%, á gjöld barna til sérgreinalækna í lok árs 2009 ef aðferðum er beitt hverri í sínu 

lagi.  

   

Mynd 12. Áhrif hækkaðs einingaverðs, lágmarksverðs og hámarksgjalds á gjöld sérgreinalækna
13

. 

Ef einingaverði er breytt skilar það sér aðeins að hluta í breyttum sjúklingagjöldum 

vegna áhrifa lágmarksgjalds. Áhrifin eru engin þegar 1/9 hluti sjúklingagjalda fullorðinna 

nær ekki upp í lágmarkið en hækka svo smám saman og nálgast hlutfallslega hækkun 

eftir því sem þjónustumagnið eykst.  

Hækkun lágmarksgjalds skilar sér aðeins í hækkun gjalda þeirra sem greiða gjald sem 

liggur á milli gamla gjaldsins og þess nýja eða þeirra sem greiða fyrir fæstar einingar. 

Hækkunin skilar sér að fullu upp að 33 einingum en hefur minnkandi áhrif fram að 38 

einingum en gjöldin haldast óbreytt fyrir þá sem kaupa meiri þjónustu en sem því 

nemur. 

Hækki hámarksgjald fullorðinna um 10% hefur það engin áhrif á gjöld þeirra barna 

sem greiða lágmarksgjald en hækkunin leiðir til tæplega 4% hækkunar gjalda þeirra sem 

greiða fyrir 33-35 einingar en áhrifin minnka svo eftir því sem keyptum einingum fjölgar.  

                                                      

13
 Reiknuð áhrif verðhækkana taka mið af gjöldum á árinu 2009 (einingaverð var þá 266 kr., hámark 

fullorðinna 3.600 kr. og lágmark barna 630 kr.) 
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Við hækkun gjalda fyrir barnalæknaþjónustu og aðra þjónustu sérgreinalækna við 

börn þarf því að hafa í huga hvaða hópa hækkuninni er ætlað að hafa áhrif á og með 

hvaða hætti. 

Mynd 13 sýnir áhrif breytinga á tímabilinu á verð, miðað við meðalfjölda eininga í 

hverju heilbrigðisumdæmi fyrir sig í ársbyrjun 2005. Meðalfjöldi barnalækningaeininga 

er lægstur á höfuðborgarsvæðinu og miðast sjúklingagjöld fyrir meðaleiningafjölda þar 

við lágmarkið og þar hefur því hækkun lágmarksgjalda barna mest að segja. Meðalfjöldi 

eininga var hæstur á Norðurlandi og hafði lækkun lágmarks 1. janúar 2008 minnst áhrif 

á sjúklingagjöld þar. 

 

Mynd 13. Áhrif breytinga einingaverðs, hámarksgjalds og lágmarksgjalds á greiðslur sjúklinga eftir 
umdæmum. 

Lág greiðsluþátttaka barna fyrir sérgreinalæknaþjónustu auk lágmarksverðs gerir það 

að verkum að auðvelt er að fjölga einingum án þess að notendagjöld hækki.14 

Við mat á áhrifum verðs á meðalkomufjölda barna til barnalækna er miðað við vegið 

meðaltal notendagjalda fyrir einstaka umdæmi og meðalfjölda eininga og uppgefið 

meðalgjald hvers árs. Tafla 11 sýnir tölfræðilegar kennitölur fyrir breytuna. 

Tafla 11. Tölfræðilegar kennitölur, staðvirt meðalverð koma til barnalækna. 

                                                      

14
 Ef tekið er mið af lágmarksgjaldi barna (630 kr.), hámarki fullorðinna fyrir afslátt (3.600 kr.) og 

einingaverði (271 kr.) í árslok 2009  þurfti 31 einingu til að greitt væri hærra gjald en lágmarksverð. Viðtal 

og skoðun samsvarar 19,5 eingum.  
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Verð og hlutdeild sjúklings í verði hefur farið lækkandi á árunum 2005-2009. Hámarki 

staðvirts15 meðalverðs var náð á Austurlandi í febrúar 2006 en lágmarki á 

höfuðborgarsvæðinu í desember 2008. Samkvæmt kenningum um verðteygni eru 

verðlækkanir þjónustu barnalækna líklegar til leiða til aukningar í þjónustumagni 

barnalækna en minnkun á þjónustu heilsugæslulækna. Þó má gera ráð fyrir að áhrifin 

séu ekki mikil þar sem gjöldin geta talist nokkuð lág þó þau hafi farið lækkandi á 

tímabilinu. 

7.1.5 Notendagjöld vegna heilsugæsluþjónustu 

Komugjöld í heilsugæslu hafa í gegnum tíðina verið lægri en komugjöld á öðrum 

þjónustustigum og samræmist það markmiði laga um heilbrigðisþjónustu að heilsugæsla 

sé fyrsti viðkomustaður í heilbrigðiskerfinu. Nú greiða fullorðnir 1.000 kr. fyrir komu á 

dagvinnutíma en aldraðir og lífeyrisþegar greiða lægra gjald, samanber töflu 12. Í byrjun 

árs 2008 urðu komur barna á heilsugæslustöð gjaldfrjálsar (Reglugerð um hlutdeild 

sjúkratryggðra í kostnaði vegna heilbrigðisþjónustu nr. 1265/ 2007). 

Tafla 12. Komugjöld heilsugæslu á dagvinnutíma og á vakt. Heimild: (Reglugerð um hlutdeild 
sjúkratryggðra í kostnaði vegna heilbrigðisþjónustu nr, 1042/2010) 

 

Gjald barna fyrir komu á heilsugæslu var í upphafi tímabilsins 350 kr. á dagvinnutíma 

(230 kr. fyrir börn með umönnunarkort) og 800 kr. á vakt (500 kr. fyrir börn með 

umönnunarkort). Til grundvallar mati á áhrifum verðs í heilsugæslu á komur er staðvirt 

verð á dagvinnutíma.16 Ekki var unnt að taka mið af hlutfalli þeirra barna sem voru með 

                                                      

15
 Með staðvirðingu eru verð hvers tímabils færð á verðlag desembermánaðar 2009. Staðvirðing 

miðast við vísitölu neysluverðs án húsnæðis (Hagstofa Íslands, 2011d). 

16
 Með staðvirðingu eru verð hvers tímabils færð á verðlag desembermánaðar 2009. Staðvirðing 

miðast við vísitölu neysluverðs án húsnæðis (Hagstofa Íslands, 2011d). 

Meðaltal Lágmark Hámark Staðalfrávik Fjöldi athugana

Staðvirt meðalverð 1.246,0 571,6 1.910,6 417,1 420

Hópur Á dagvinnutíma Utan dagvinnutíma Á dagvinnutíma Utan dagvinnutíma

Sjúkratryggðir almennt 1.000 2.600 580 1.500

Aldraðir 67-69 ára 800 2.080 500 1.000

Aldraðir 70 ára og eldri og öryrkjar 500 1.300 400 700

Börn 0 0 0 0

Án afsláttarskírteinis Með afsláttarskírteini
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afsláttarskírteini eða umönnunarkort á tímabilinu þar sem tilsvarandi gögn voru ekki 

fyrir hendi. 

Tafla 13. Tölfræðilegar kennitölur. Staðvirt gjald barna í heilsugæslu. 

 

Tölfræðilegar kennitölur fyrir verð barna í heilsugæslu má sjá í töflu 13. Gera má ráð 

fyrir lítilli verðteygni heilsugæsluþjónustu við börn þar sem peningalegur kostnaður var 

lágur í upphafi tímabilsins og enginn í lok þess. Áhrif breytunnar á komur til barnalækna 

velta á því hvort um staðgöngu- eða stuðningsvöru sé að ræða.  

7.1.6 Meðaltekjur á íbúa 

Staðvirtar tekjur17 byggjast á gögnum frá Ríkisskattstjóra. Hluta þeirra er að finna á vef 

embættisins (Ríkisskattstjóri, 2011) en gögn vegna áranna 2008 og 2009 fengust aðsend 

(Ríkisskattstjóri, 2011). Þar koma fram heildartekjur sveitarfélaga sem skipt er niður á 

heilbrigðisumdæmi og deilt í með fjölda einstaklinga á vinnualdri (16 ára og eldri).  

Tafla 14. Tölfræðilegar kennitölur, staðvirtar tekjur.  

 

Meðaltekjur, á verðlagi desembermánaðar 2009, voru hæstar á höfuðborgarsvæðinu 

í marsmánuði 2007 eða 6.790 m.kr. en lægstar á Suðurnesjum í lok árs 2009 eða 3.677 

m.kr. samanber töflu 14. 

Samkvæmt kenningum um teygni eftirspurnar eykst eftirspurn eftir vöru og þjónustu 

með hækkandi tekjum. 

7.1.7 Meðalfjarlægð frá Reykjavík 

Stofur sjálfstætt starfandi barnalækna eru flestar staðsettar í Reykjavík auk þess sem 

sérstakar vaktir þeirra utan dagvinnutíma eru einungis starfræktar þar. Því má gera ráð 

fyrir að fjarlægð frá Reykjavík hafi áhrif á notkun þjónustunnar í samræmi við kenningar 

um áhrif fórnarkostnaðar tíma. 

                                                      

17
 Með staðvirðingu eru verð hvers tímabils færð á verðlag desembermánaðar 2009. Staðvirðing 

miðast við vísitölu neysluverðs án húsnæðis (Hagstofa Íslands, 2011d). 

Meðaltal Lágmark Hámark Staðalfrávik Fjöldi athugana

Staðvirt gjald heilsugæslu 297,5 0,0 519,9 243,5 420

Meðaltal Lágmark Hámark Staðalfrávik Fjöldi athugana

Staðvirtar tekjur 4.654,1 3.676,6 6.790,4 615,3 420
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Meðalfjarlægð til Reykjavíkur miðast við fjarlægð frá heilsugæslustöðvum að 

Vatnsmýrarvegi, í samræmi við töflu Vegagerðarinnar (2011) um ýmsar vegalengdir. 

Tekið er mið af íbúafjölda skilgreinds þjónustusvæðis niður á sveitarfélag18 

heilsugæslustöðva sem er breytilegur milli ára (sjá viðauka 4). 

Tafla 15. Tölfræðilegar kennitölur, vegalengd frá RVK. 

 

Lengstu meðalfjarlægðir eru frá Austurlandi til Reykjavíkur. Gert er ráð fyrir að 

vegalengdir hafi öfug áhrif á fjölda koma til sjálfstætt starfandi barnalækna en ekki er 

gert ráð fyrir tengslum breytunnar við komur til lækna starfandi í heilsugæslu.  

7.1.8 Langur vegur til næsta læknis 

Metnir stikar (e. parameters) úr rannsókn um aðgang að heilbrigðisþjónustu sem 

framkvæmd var á árinu 1998  (Rúnar Vilhjálmsson o.fl., 2001) voru uppreiknaðir m.t.t. 

breytts hlutfalls dreifbýlisbúa á árunum 2005-2009. Einnig var landsvæðum 

rannsóknarinnar varpað í heilbrigðisumdæmi (sjá nánar í viðauka 5). Á árinu 1998 bjó 

hæsta hlutfall þeirra sem þurftu að ferðast langan veg á Norðurlandi vestra (21%) sem 

er hluti af heilbrigðisumdæmi Norðurlands annars vegar og heilbrigðisumdæmi 

Vesturlands hins vegar.  

Tafla 16. Tölfræðilegar kennitölur, langur vegur til næsta læknis. 

 

Tafla 17 sýnir tölfræðilegar kennitölur fyrir breytuna. Vörpun landshluta í 

heilbrigðisumdæmi, ásamt þéttingu byggðar frá árinu 1998, leiðir til þess að 

hámarkshlutfall þeirra sem þurfa að ferðast þurftu langan veg til læknis lækkaði í 11,7% 

á Suðurlandi en lágmarkið var á Suðurnesjum á árinu 2009 eða um 1,1%.  

Langur vegur til næsta læknis leiðir til þess að fórnarkostnaður tíma eykst og ætti því 

að draga úr eftirspurn eftir heilbrigðisþjónustu. Þó má gera ráð fyrir að áhrif hennar séu 

misjöfn eftir því hvaða þjónustu um ræðir. Breytan er nálgun fyrir fórnarkostnað tíma og 

                                                      

18
 Skilgreint þjónustusvæði fer eftir reglugerð um heilbrigðisumdæmi (2007). 

Meðaltal min( Hámark Staðalfrávik Fjöldi athugana

Vegalengd frá RVK 249,2 7,0 660,3 228,0 420

Meðaltal Lágmark Hámark Staðalfrávik Fjöldi athugana

Langur vegur 7,8 1,1 11,7 4,1 420
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eykur því kostnað heilsugæsluþjónustu. Aukinn kostnaður heilsugæsluþjónustu getur 

hliðrað eftirspurn barnalæknaþjónustu og fjölgað komum (ef um staðgöngu er að ræða). 

Einnig gæti breytan haft bein áhrif á komur til barnalækna, þá er óljóst hvort um jákvæð 

eða neikvæð tengsl er að ræða, því að þó að vegalengd til næsta læknis sé löng gæti 

vegalengd til barnalæknis verið styttri en annarra í umdæminu.   

7.1.9 Fjöldi íbúa á heilsugæslulækni 

Leitað var til starfsmannaskrifstofu fjármálaráðuneytisins eftir upplýsingum um fjölda 

stöðugilda lækna á heilsugæslustöðvum (Fjármálaráðuneytið, 2010). Upplýsingarnar 

eiga uppruna sinn í launakerfi ríkisins þar sem stöðugildi eru skilgreind sem ársverk í 

dagvinnu (Fjársýsla ríkisins - tæknisvið, 2009).19 

Upplýsingar eru því teknar út á samræmdan hátt fyrir allar heilsugæslustöðvar sem 

reknar eru af ríkinu en upplýsingar um fjöld stöðugilda lækna á öðrum 

heilsugæslustöðvum fengust hjá forstöðumönnum þeirra. 

Tafla 17 sýnir meðalfjölda íbúa á stöðugildi heilsugæslulæknis á ári og eru flestir íbúar 

bak við stöðugildi heilsugæslulækna á höfuðborgarsvæðinu og á Suðurnesjum en þar er 

þéttbýlið mest. 

Tafla 17. Meðalfjöldi íbúa á heilsugæslulækni. 

 

Gera má ráð fyrir að íbúar leiti frekar til barnalækna ef erfiðlega reynist að fá tíma hjá 

heilsugæslulækni en að fjöldi íbúa á heilsugæslulækni hafi öfug áhrif á komur til 

heilsugæslulæknis. 

                                                      

19
 Takmörkun þessarar aðferðar miðast við að stöðugildi lækna sem starfa sem verktakar á 

verktakalaunum eru ekki meðtalin auk þess sem vaktavinna er ekki meðtalin. 

2005 2006 2007 2008 2009

Höfuðborgarsvæðið 1.638 1.393 1.385 1.421 1.448

Vesturland 1.216 1.246 1.122 1.070 1.143

Vestfirðir 1.009 993 866 793 1.026

Austurland 1.068 1.221 1.381 1.175 995

Norðurland 1.425 1.175 1.278 1.258 1.336

Suðurland 1.144 914 918 905 975

Suðurnes 1.572 1.646 1.505 1.372 1.497
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Tafla 18. Tölfræðilegar kennitölur, íbúar á heilsugæslulækni. 

 

Tölfræðilegar kennitölur fyrir breytuna má sjá í töflu 18. Hámarksfjöldi íbúa á 

heilsugæslulækni var 2.012 á Suðurnesjum í október 2006, lágmark var á Vestfjörðum í 

júní 2007 en meðalfjöldi íbúa á heilsugæslulækni var 1230.  

7.2 Líkan 1. Þjónusta barnalækna  

Meðalfjöldi koma til sérgreinalækna í barnalækningum (MkB) er skilgreindur sem fall af 

verði, verði samanburðarvöru (sv), tekjum, veikindum og aðgengi. 

 

                                           

 

Tvær verðbreytur eru skilgreindar, annars vegar notendagjöld vegna þjónustu 

sjálfstætt starfandi barnalækna (VB) og hins vegar notendagjöld vegna 

samanburðarþjónustu, það er þjónustu heilsugæslulækna við börn (VH). Tekjubreytan 

er meðaltekjur á íbúa (Mt). Breytan sem notuð er til að kanna áhrif sveiflna í veikindum 

á eftirspurn eftir barnalæknaþjónustu er meðalfjöldi skráningarskyldra smitsjúkdóma 

(S). Aðgengisbreytur eru  þrjár talsins, vegalengd frá Reykjavík (V), langur vegur til næsta 

læknis (L) og fjöldi íbúa á heilsugæslulækni (I ).  

Samband þessara breyta er skilgreint með festuáhrifsjöfnu 1.1 (e. fixed effect model). 

Jafna 1.1 

 

 

 
MkBit:  meðalfjöldi koma til barnalækna í heilbrigðisumdæmi i,  í mánuði t, 

VBit : staðvirt verð barnalæknaþjónustu í heilbrigðisumdæmi i,  í mánuði t, 

VHt : staðvirt verð komu barna í heilsugæslu í heilbrigðisumdæmi i, í mánuði t, 

Mtit : meðaltekjur á íbúa í heilbrigðisumdæmi i, í mánuði t. 

Sit : meðalfjöldi skráningarskyldra smitsjúkdóma í heilbrigðisumdæmi i, í mánuði t, 

Vit : meðalfjarlægð frá heilsugæslu í heilbrigðisumdæmi i, til Reykjavíkur í mánuði t, 

Lit : langur vegur til næsta læknis í heilbrigðisumdæmi i, í mánuði t, 

Iit : íbúar á heilsugæslulækni í heilbrigðisumdæmi i, í mánuði t, 

Tt: breyta fyrir tíma eða leitni á tímabilinu t,  

d: leppbreyta fyrir verð heilsugæslu VB = 0 

Meðaltal Lágmark Hámark Staðalfrávik Fjöldi athugana

Íbúar á heilsugæslulækni 1.229,7 488,6 2.012,4 252,6 420

𝑙𝑛𝑀𝑘𝐵𝑖𝑡  𝛽1𝑙𝑛𝑉𝐵𝑖𝑡 + 𝛽2𝑉𝐻𝑖𝑡 + 𝛽3𝑙𝑛𝑀𝑡𝑖𝑡 + 𝛽4𝑆𝑖𝑡 + 𝛽5𝑉𝑖𝑡 + 𝛽6𝑉𝑖𝑡
2 + 𝛽7𝐿𝑖𝑡

+ 𝛽8𝐼𝑖𝑡+𝛿𝑇 + 𝛾𝑑𝑖𝑡 + 𝑢𝑖𝑡  𝑡  1 2 …  6  
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uit: leifaliður 

  
 1  1 …  8     = stikar sem mæla áhrif skýribreyta á Mkb. 
 

Háða breytan MkB ásamt verði þjónustunnar VB, verði samanburðarþjónustu VH og 

tekjum Mt eru færðar á log form þar sem ekki er gert ráð fyrir línulegu sambandi þeirra 

á milli. Með því móti er jafnframt hægt að lesa teygni eftirspurnar úr stikamati líkansins. 

Gert er ráð fyrir hugsanlegum minnkandi jaðaráhrifum fjarlægðar frá Reykjavík á notkun 

barnalæknaþjónustu. Það er að þegar ferðast er langan veg hefur viðbótarkílómeter 

minni áhrif en þegar vegalengdin er stutt. Því eru áhrif breytunnar V mæld í fyrsta og 

öðru veldi. Breyta fyrir smitsjúkdóma er jafnframt stöðluð með því að deila gildum 

hennar upp í meðaltal (     ̅) áður eftirspurnarjöfna eru  metnar. 

Tekið er mið af hugsanlegri leitni í notkun þjónustunnar yfir tíma með breytunni T. 

Leppbreytan (e. dummy variable) d er skilgreind sem 0 þegar verð heilsugæslu er 

jafnt núlli en 1 þegar greitt er fyrir þjónustuna. 20  

 Jafna 1 er metin sem festuáhrifsjafna. Aðferðin byggist á því að jöfnunni er umbreytt 

þannig að svo kölluðum föstum áhrifum er eytt úr henni. Þá er gert ráð fyrir að slepptar 

breytur hafi áhrif á háðu breytuna á tvo vegu: Annars vegar með föstum áhrifum, ai,og 

hins vegar með breytilegum áhrifum yfir tíma uit. Umbreyting á jöfnunni fer þannig fram 

að tekið er meðaltal yfir tíma þar sem   ̅    1 ∑    
 
  1 , og það sama gildir um 

skýrbreyturnar. Þar sem ai er fast yfir tíma útilokar þessi aðferð áhrif hans og með því 

móti kemur ekki að sök að slepptar breytur sem eru óháðar tíma séu háðar 

skýribreytum, þar sem áhrif þeirra falla út við umbreytinguna (Wooldridge, 2003).  

7.2.1 Niðurstöður 

Tölfræðihugbúnaðurinn Gretl var notaður til að greina jöfnu 1.1 og má sjá niðurstöður í 

töflu 19.  

  

                                                      

20
 Þar sem log(0) →∞ er gildi log(VH) breytt í 0 þegar verð heilsugæslu er jafnt núlli. Gervibreytan d 

gerir greinarmun á log(VH)=0 vegna umbreytingarinnar og log(VH)=0, vegna log(1)=0. 
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Tafla 19. Niðurstöður tölfræðilegs mats á líkani 1.1. 

   

 2 (0,920) og leiðrétt  ̅2 (0,916) gefa til kynna að stóran hluta breytinga í þjónustu 

sjálfstætt starfandi barnalækna megi skýra með skýribreytum líkansins.   

Stikinn β1, sem er marktækt frábrugðinn núlli miðað við 1% marktæknistig (99% 

öryggismörk), segir til um teygni eftirspurnar (-1,41) með tilliti til verðs. Neikvætt 

formerki stikans er í samræmi við kennisetningar hagfræðinnar um verðteygni 

eftirspurnar venjulegra gæða og gefur til kynna að verðhækkun leiði til minnkunar í 

notkun þjónustunnar. Stærð hans gefur til kynna að þjónustan hafi einkenni munaðar-

vara.  

Jákvætt formerki stikans β2 bendir til að staðganga sé á milli þjónustu sjálfstætt 

starfandi barnalækna og lækna í heilsugæslu þar sem breytingar í verði heilsugæslu-

þjónustu hafa jákvæð áhrif á notkun barnalæknaþjónustu. Stikinn er þó ekki marktækur 

við 10% marktæknimörk sem má hugsanlega rekja til þess að valið um að sækja 

þjónustu barnalækna í stað heilsugæslulækna á alls ekki við í öllum umdæmum.  

Metinn stiki fyrir meðaltekjur íbúa á svæðinu β3 er einnig ómarktækur við 10%  

marktæknistig en neikvætt formerki (teygnistuðull -0,24) er á skjön við kenningar um 

áhrif tekna á notkun venjulegra gæða. Þó ber að hafa það í huga að hér eru mældar 

meðaltekjur á svæðinu en ekki meðaltekjur þeirra einstaklinga sem sækja þjónustuna. 

Það getur haft áhrif á útkomu líkansins. 

Skráðir smitsjúkdómar í umdæmi (β4) hafa jákvæð og marktæk (1% marktæknistig) 

áhrif á komur barna til barnalækna og rennur stoðum undir að veikindi séu helsta 

Háð breyta: lnMkB

Breyta Stiki Stikamat Staðalvilla T-gildi

lnVB β 1 -1,410 0,310          -4,547 ***

lnVH β 2 1,360 1,306          1,042

lnMt β 3 -0,237 0,226          -1,049 

S β 4 0,131 0,039          3,348 ***

V β 5 -0,029 0,019          -1,506 

V
2

β 6 0,000 0,000          1,636

L β 7 0,108 0,041          2,612 ***

I β 8 0,000 0,000          0,300

T δ -0,006 0,003          -1,873 *

d γ -7,330 8,008          -0,915 
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ástæða læknisheimsókna eins og við var að búast. Fjölgun skráðra smitsjúkdóma um 1% 

eykur, samkvæmt líkaninu, notkun þjónustu sjálfstætt starfandi barnalækna um 1,3% 

Formerki stikanna β5 og β6 gefa til kynna minnkun í notkun þjónustu sjálfstætt 

starfandi barnalækna með aukinni fjarlægð til Reykjavíkur fyrst í stað, það er 

viðbótarkílómeter dregur úr þjónustunni um 2,9% en minnkandi jaðaráhrif eftir því sem 

vegalengdir aukast. Það er að eftir því sem kílómetrunum fjölgar því minni áhrif hefur 

viðbótarkílómeterinn á notkun þjónustunnar. Jaðaráhrifin mælast þó mjög lítil (0,00004) 

auk þess sem stikarnir eru ekki marktækir innan til 10% öryggismarka, sem kann að 

skýrast af farlækningum barnalækna og því að dæmi eru um að barnalæknar starfi sem 

launamenn á heilbrigðisstofnunum og heilsugæslustöðvum. Það gerir börnum kleift að 

njóta þjónustu þeirra í heimabyggð.21 

Aukið hlutfall íbúa sem þurfa að ferðast langan veg til næsta læknis hefur samkvæmt 

líkaninu jákvæð áhrif á notkun barnalæknaþjónustu (hlutfallsleg fjölgun um 1% leiðir til 

0,11% aukningu). Það kann að skýrast af því að hagrænn kostnaður heilsugæsluþjónustu 

samanstendur af peningalegum kostnaði annars vegar og fórnarkostnaði tíma hins 

vegar. Breytan mælir vegalengd til næsta læknis sem er í flestum tilfellum 

heilsugæslulæknir. Þar sem verð heilsugæsluþjónustu er lágt, hefur fórnarkostnaður 

tíma meiri áhrif en ella. Einnig er óljóst hvort löng leið til læknis samsvari jafnframt 

lengri leið til sjálfstætt starfandi barnalæknis. Jákvætt formerki gefur þá til kynna að um 

staðgönguvöru sé að ræða. 

Fjöldi íbúa bak við heilsugæslulækni (β8) hefur ekki marktæk áhrif á notkun 

barnalæknaþjónustu. Stikinn er mjög lágur en jákvætt formerki gæti þó gefið í skyn að 

þar sem fáir læknar sinna mörgum skjólstæðingum sé í meira mæli leitað til sjálfstætt 

starfandi barnalækna, en eins og fram kom í kafla 5.9 á það helst við um 

höfuðborgarsvæðið, þar sem íbúar á heilsugæslulækni eru margir og möguleiki á að nýta 

þjónustu sjálfstætt starfandi  barnalækna er meiri. 

                                                      

21
 Komur til barnalækna sem starfa á vegum heilsugæslustöðva og fá ekki greitt samkvæmt samningi 

við SÍ teljast ekki með í komum til sjálfstætt starfandi barnalækna heldur sem komur til lækna starfandi á 

heilsugæslu. 
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Leppbreyta fyrir leitni (T) er neikvæð og marktæk innan 1% marktænimarka. Það 

gefur til kynna að með tímanum fækki komum til sjálfstætt starfandi barnalækna ef 

öðrum breytum líkansins er haldið föstum.22 

7.3 Líkan 2. Þjónusta lækna á heilsugæslustöðvum  

Líkt og í fyrra líkani er meðalfjöldi koma til heilsugæslulækna (MkH) skilgreindur sem fall 

af verði, verði samanburðarvöru (sv), tekjum, veikindum og aðgengi. 

 

                                           

 

Verðbreyturnar eru sem fyrr notendagjöld vegna heilsugæsluþjónustu við börn (VH) 

og notendagjöld vegna þjónustu sjálfstætt starfandi barnalækna (VB) sem nú er 

samanburðarvara. Einnig eru áhrif meðaltekna (MT) í heilbrigðisumdæmi mæld. Breyta 

til mælingar á áhrifum veikinda er hin sama og í líkani 1 (meðalfjöldi skráningarskyldra 

smitsjúkdóma, S). Aðgengisbreytur eru tvær, langur vegur til næsta læknis (L) og fjöldi 

íbúa á heilsugæslulækni (I). Þar sem heilsugæslustöðvar eru dreifðar um landið er ekki 

gert ráð fyrir að fjarlægð frá Reykjavík hafi áhrif á notkun heilsugæsluþjónustu við börn. 

Sem fyrr er breyta fyrir smitsjúkdóma stöðluð með því að deila gildum upp í meðaltal  

(     ̅) áður eftirspurnarjöfna er metin. 

Jafna 2.1 er skilgreind og henni umbreytt og metin á samsvarandi hátt og jafna 1.1 

með tölfræðihugbúnaðinum Gretl. 

Jafna 2.1 

 

 

MkHit: meðalfjöldi koma til heilsugæslulækna í heilbrigðisumdæmi i, í mánuði t, 

VHit : staðvirt verð komu barna í heilsugæslu í mánuði t (fast verð milli umdæma), 

VBit : staðvirt verð barnalæknaþjónustu í heilbrigðisumdæmi i, í mánuði t, 

Mtit : meðaltekjur á íbúa í heilbrigðisumdæmi i, í mánuði t. 

Sit : meðalfjöldi skráningarskyldra smitsjúkdóma í heilbrigðisumdæmi i, í mánuði t, 

Lit : langur vegur til næsta læknis í heilbrigðisumdæmi i, í mánuði t, 

                                                      

22
Sjá normaldreifingu leifaliða í viðauka 6. 

 

 

𝑙𝑛𝑀𝑘𝐻𝑖𝑡   𝛽1𝑙𝑛𝑉𝐻𝑖𝑡 + 𝛽2𝑙𝑛𝑉𝐵𝑖𝑡 + 𝛽3𝑙𝑛𝑀𝑡𝑖𝑡 + 𝛽4𝑆𝑖𝑡 + 𝛽5𝐿𝑖𝑡

+ 𝛽6𝐼𝑖𝑡+𝛿𝑇 + 𝛾𝑑𝑗 + 𝑢𝑖𝑡  𝑡  1 2 …  𝑇 
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Iit : íbúar á heilsugæslulækni í heilbrigðisumdæmi i, í mánuði t, 

T: breyta fyrir tíma eða leitni á tímabilinu, t,  

d: leppbreyta fyrir verð heilsugæslu VB = 0 

uit: leifaliður. 

  
  1  1 …  6     = stikar sem mæla áhrif skýribreyta á MkH. 

 

  

Háð breyta líkansins MkH, ásamt verði þjónustunnar, verði samanburðarþjónustu og 

tekjum eru færðar á log form. Ekki er gert ráð fyrir sambandi milli háðrar breytu og 

vegalengdar til Reykjavíkur þar sem gert er ráð fyrir að íbúar sæki heilsugæsluþjónustu 

að mestu leyti í sínu umdæmi. Ef frávik eru frá því er ólíklegt að heilsugæslustöðvar á 

höfuðborgarsvæðinu verði fyrir valinu, fremur en heilsugæslustöðvar í öðrum 

umdæmum. 

Líkt og í jöfnu 1.1 er gert ráð fyrir hugsanlegri leitni yfir tíma (T) ásamt því sem 

leppbreytan d, er skilgreind sem 0 þegar verð heilsugæslu er jafnt núlli en 1 þegar greitt 

er fyrir þjónustuna. 23  

7.3.1 Niðurstöður 

Stikamat festuáhrifsjöfnu má sjá í töflu 20:  

Tafla 20. Niðurstöður tölfræðilegs mats á líkani 2.1 

 

 2 (0,494) og  ̅2 (0,475) gefa til kynna mun minni skýringarmátt líkansins en 

skýrimáttur líkans fyrir þjónustu sjálfstætt starfandi barnalækna (líkans 1) sem gefur til 

                                                      

23
 Þar sem log(0) →∞ er gildi log(VH) breytt í 0 þegar verð heilsugæslu er jafnt núlli. Gervibreytan d 

gerir greinarmun á log(VH)=0 vegna umbreytingarinnar og log(VH)=0, vegna log(1)=0. 

 Háð breyta: lnMkH

Breyta Stiki Stikamat Staðalvilla T-gildi

lnVB β 1 0,174 0,167          1,039

lnVH β 2 -0,810 0,703          -1,152 

lnMt β 3 -0,105 0,122          -0,863 

S β 4 0,248 0,021          11,750 ***

L β 5 0,039 0,022          1,753

I β 6 0,000 0,000          1,416

T δ -0,002 0,002          -1,137 

d γ 4,744 4,312 1,100
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kynna að aðrar (slepptar) breytur hafi vægi. Jafnframt er hugsanlegt að þörf á betri rýni 

samskiptaskrár og samræmdari skráning í heilsugæslu skýri þetta að einhverju leyti.  

Formerki verðbreyta líkansins gefa hér til kynna að hækkun verðs 

barnalæknaþjónustu (VB) auki notkun heilsugæsluþjónustu og hækkun verðs 

heilsugæsluþjónustu (VH) dragi úr notkuninni. Stikarnir eru þó ekki marktækir miðað við 

10% marktæknimörk. Þeir eru þó í samræmi við hagfræðikenningar um áhrif verðs á 

eftirspurn eftir nauðsynjavöru. Það er ef VH hækkar um 1% minnkar notkun 

þjónustunnar um 0,1%. Áhrif samanburðarvöru eru öfug, það er að hækki VB um 1% 

eykst notkun þjónustu lækna á heilsugæslustöðvum um 0,2%. Það bendir til að 

eftirspurn þjónustu lækna á heilsugæslustöðvum sé næmari fyrir breytingum á verði 

samanburðarvörunnar en eigin verði. Formerkin benda til að læknaþjónusta á 

heilsugæslustöð sé staðgönguvara þjónustu sjálfstætt starfandi barnalækna.  

Líkt og í líkani 1 bendir tekjubreytan (T) til að öfug tengsl séu milli notkunar á 

heilsugæsluþjónustu og tekna en breytan er ekki marktæk miðað við 10%. Breytan er 

sem fyrr á skjön við kenningar um áhrif tekna á notkun venjulegra gæða. Skýringin kann 

að vera sú að mældar eru meðaltekjur í hverju umdæmi en ekki meðaltekjur þeirra 

einstaklinga sem sækja þjónustuna. Það getur haft áhrif á útkomu líkansins. 

Sú breyta sem skýrir helst notkun á þjónustu lækna í heilsugæslu er fjöldi 

smitsjúkdóma og virðist 1% aukning leiða til 2,5% aukningar í komum til 

heilsugæslulækna. 

Hlutfall þeirra sem þurfa að sækja langan veg til læknis hefur ekki marktæk áhrif á 

komur barna til heilsugæslulækna en aukið hlutfall þeirra virðist fjölga komunum. Það er 

á skjön við kenningar um fórnarkostnað tíma.  

Fjöldi íbúa á hvert stöðugildi heilsugæslulæknis hefur engin áhrif á komur til þeirra. 

Hugsanleg skýring er sú að þjónusta sjálfstætt starfandi barnalækna kemur að hluta til í 

stað heilsugæsluþjónustunnar auk þess sem stöðugildi mæla einungis vinnuframlag í 

dagvinnu. Vaktir heilsugæslulækna koma þarna til viðbótar. 

Leppbeyta fyrir leitni innan tímabilsins er hér einnig neikvæð sem bendir til 

minnkunnar á notkun þjónustu með tíma að því gefnu að aðrar breytur líkansins haldist 

stöðugar. Forvitnilegt væri að skoða leitni í þjónustu spítalaþjónustu við börn fyrir sama 
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tímabil. Það gæti skýrt hvort notkun heilbrigðisþjónustu barna sé almennt að minnka 

eða hvort einhverjar sviptingar séu þarna á ferð.24 

  

                                                      

24
 Sjá normaldreifingu leifaliða í viðauka 6. 
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8 Umræður 

Niðurstöður þessarar rannsóknar byggja á tveimur aðskildum líkönum þar sem verð-, 

tekju- og aðgengisbreytur eru notaðar til að meta áhrif á þjónustu sjálfstætt starfandi 

barnalækna að gefnum sveiflum í sjúkdómafjölda. Annars vegar er um að ræða 

eftirspurnarlíkan fyrir þjónustu sjálfstætt starfandi barnalækna og hins vegar líkan fyrir 

eftirspurn eftir þjónustu heilsugæslulækna við börn. 

Þjónusta sjálfstætt starfandi barnalækna er samkvæmt mati á eftirspurn nokkuð 

næmt fyrir breytingum í verð þjónustunnar. Verðteygni mælist -1,41 sem gefur tilefni til 

að áætla að um munaðarvöru sé að ræða. Sjúkdómafjöldi mældur í fjölda skráðra 

skráningarskyldra sjúkdóma reynist einnig hafa áhrif á notkun þjónustunnar eins og við 

var að búast. Fjölgun skráðra sjúkdóma um 1% leiðir til 1,31% fjölgunar í komum til 

barnalækna. Hlutfall íbúa sem þurfa að ferðast langan veg til læknis virðast einnig hafa 

jákvæð áhrif á notkun þjónustunnar sem er þvert á kenningar um að aukin vegalengd 

minnki eftirspurn þar sem hún leiðir til aukins hagræns kostnaðar. Tekjur virðast  þó 

hafa neikvæð áhrif sem er jafnframt þvert á kenningar hagfræðinnar stikinn er þó ekki 

marktækur. Aðrar breytur líkans fyrir eftirspurn eftir þjónustu sjálfstætt starfandi 

barnalækna voru ekki marktækar en formerki breytu fyrir verð heilsugæsluþjónustu 

barna gefur til kynna að þjónusta sjálfstætt starfandi barnalækna sé staðgönguvara 

hennar.  

Líkan fyrir komur barna til heilsugæslulækna gefur til kynna jákvæða fylgni milli 

skráðra smitsjúkdóma, þannig að fjölgi skráðum smitsjúkdómum um 1% fjölgar komum 

barna í heilsugæslu um 2,5%. Þetta er mun hærri stiki en samsvarandi stiki fyrir þjónustu 

sjálfstætt starfandi barnalækna. Það gæti stafað af því að breytur sem skýra notkunina 

vantar í líkanið eða af því að þjónustan sé með öðru sniði. Engar verðbreytur hafa 

marktæk áhrif í líkaninu en formerki þeirra gefa þó til kynna að þjónusta 

heilsugæslulækna sé staðgönguvara þjónustu sjálfstætt starfandi barnalækna. 

Skýringarmáttur líkans fyrir þjónustu heilsugæslulækna við börn reynist 0,49 til móts 

við 0,92 í líkani fyrir þjónustu sjálfstætt starfandi barnalækna. Lágur skýringarmáttur auk 

fárra marktækra breyta kann að skýrast af því að nokkuð vantar upp á samrýmda 

skráningu heilsugæslugagna og rýni gagnanna. Að auki kunna nálganir sem beitt er fyrir 

aðgengi og tekjur að hafa áhrif á marktækni stika beggja líkana. Meðaltekjur miðast við 
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tekjur allra íbúa 16 ára og eldri en ekki meðaltekjur þeirra íbúa sem greiða fyrir 

barnalæknaþjónustu. Hugsanlega fengist betra mat með því að nota einstaklingsgögn en 

slík gögn voru ekki fyrir hendi við gerð þessarar rannsóknar.  

Einnig væri fróðlegt að skoða þjónustu bráðamóttöku barna í þessu samhengi en það 

er þriðja tegund þjónustu við börn með nokkuð opnu aðgengi. 

Stikamat líkananna gefa til kynna að hægt sé beita gjaldtöku til að stýra þjónustu að 

einhverju leyti með verðbreytingum. Þó þarf að huga vel að gæðum þjónustunnar, 

hagkvæmni slíkrar ákvörðunar og hvort aðgengi barna að læknisþjónustu sem eiga 

efnalitla foreldra sé með því skert um of. Öflug heilsugæsluþjónusta getur þó komið í 

veg fyrir það. 
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Viðauki 1 

Úgjöld til heilbrigðismála 

Alþjóðlegur samanburður á heilbrigðisútgjöldum á mann sýnir að lönd verja 

mismiklum fjárhæðum til málaflokksins. Mynd 1.1 sýnir að á árinu 2008 voru 

heilbrigðisútgjöld á mann langmest í Bandaríkjunum í hópi OECD-ríkjanna, eða sem 

nemur 7.538 kaupmáttarleiðréttum bandaríkjadölum (PP$) samanborið við 3.359 PP$ á 

Íslandi, sem er rétt yfir meðaltali OECD-ríkjanna (OECD, 2010). 

 

Mynd 1. 1. Heilbrigðisútgjöld á mann í OECD-ríkjunum á árinu 2008 (US$,PPP)
25

,  (OECD, 2010). 

Þrátt fyrir mikinn breytileika í útgjöldum til heilbrigðismála milli landa hefur hlutfall 

málaflokksins af vergri landsframleiðslu (VLF) farið vaxandi í OECD-ríkjunum undanfarin 

30 ár. Hægt hefur á vextinum á síðustu árum en víðast er þó enn um vöxt að ræða. 

Ísland er ekki frábrugðið en heilbrigðisútgjöld voru 9,6% af VLF á árinu 2009 rétt eins og 

á árinu 1999 en fram til ársins 2003 óx hlutfallið upp í 10,4%, þar sem það náði hámarki, 

samanber mynd 1.2 (Hagstofa Íslands, 2011b). 

                                                      

25
 Ártöl við súlur merkja nýjustu tölur frá viðkomandi landi þar sem ekki voru til tölur frá 2008. Hlutur 

hins opinbera í Hollandi miðast við skiptingu frá 2002. 
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Mynd 1. 2. Hlutfall heilbrigðisútgjalda af VLF á árunum 1980-2010, (Hagstofa Íslands, 2011c). 

Víðs vegar um heiminn hefur vöxtur heilbrigðisútgjalda, ásamt vaxandi hlutfalli þeirra 

af VLF, leitt til þess að áhugi manna á heilbrigðismálum og auðlindum sem til þeirra er 

varið hefur aukist. Þessi mikli vöxtur þrýstir á um aukið hagræði en í heilbrigðisáætlun til 

ársins 2010 kom fram að á næstu árum yrðu heilbrigðisstofnanir að öllum líkindum að 

forgangsraða viðfangsefnum skipulegar en hafði verið gert og nýta fjármuni betur 

(Heilbrigðis- og tryggingamálaráðuneytið, 2001). Á síðustu árum hefur mikilvægi þessa 

aukist mjög í kjölfar efnahagshruns þar sem minni fjármunum er úr að spila. 

Sú skoðun að tekjur stýri að einhverju leyti eftirspurn eftir heilbrigðisþjónustu er 

þvert á hugmyndir manna um að einungis veikur maður fari til læknis og því sé 

eftirspurn eftir þjónustunni eingöngu byggð á þörfum og teygnin því engin. Til að skýra 

mishá útgjöld til heilbrigðismála á milli landa hefur verið gerður samanburður á 

útgjöldum til heilbrigðismála og hafa niðurstöður rannsókna á þessu sviði gefið til kynna 

að heildartekjur þjóðar virðast helst skýra breytileikann og að um nokkra teygni sé að 

ræða Það bendir til að heibrigðisþjónusta hafi eiginleika munaðarvöru (Gerdtham, 

Sogaard, Andersson og Jonsson, 1992; Hitiris og  Posnett, 1992; Newhouse, 1977).  

Mynd 1.3 sýnir breytingar á VLF og heilbrigðisútgjöldum á Íslandi á árunum 1980-

2009 á föstu verðlagi (Hagstofa Íslands, 2010) og má þar sjá samband milli stærðanna, 

þar sem útgjöld til málaflokksins hækka í góðæri en lækka að sama skapi í samdrætti. 
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Mynd 1. 3. Þróun VLF og heilbrigðisútgjalda, 1980-2009, á verðlagi ársins 2009, (Hagstofa Íslands, 2010).  

Niðurstöður rannsókna sem mæla tekjuteygni innan landa (e. within countries) sýna 

mun minni tekjuteygni eða undir einum, en rannsóknir sem byggja á samanburði milli 

landa. Þær benda til að heilbrigðiþjónusta sé nauðsynjavara. Sú skýring sem hefur verið 

gefin á þessum mun er að almenningur greiðir aðeins hluta af kostnaðinum en 

heildarkostnaðurinn lendir á hinu opinbera (Getzen, 2000; Newhouse, 1977). Síðari 

rannsóknir á áhrifum þjóðartekna taka tillit til þess að heilbrigðisútgjöld og tekjur séu 

ekki síðstæð (e. stationary), það er eiginleikar þeirra eru ekki óháðir tíma og uppruna 

(Verbeek, 2004). Þær benda til heldur minni verðteygni og að heilbrigðisþjónusta hafi 

þar af leiðandi eiginleika nauðsynjavara og renna því stoðum undir íhlutun hins opinbera 

(Baltagi og  Moscone, 2010; Di Matteo, 2005). 
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Viðauki 2 

 

Tafla 2. 1. Uppruni gagna, einkenni og tilgangur.  

 

  

Gögn Uppruni Aldur Staður Tíðni Tímabil Breyta Tákn

Komur til barnalækna Sjúkratryggingar Íslands Allar komur Póstnúmer Mánuður 2005-2009

Meðalfjöldi koma til 

barnalækna MkBit

Viðtöl heilsugæslulækna Landlæknisembættið 0-17 ára Heilsugæslustöð Mánuður 2005-2009

Meðalfjöldi koma til 

heilsugæslulækna MkHit

Skráningarskyldir smitsjúkdómar

Landlæknisembættið,                      

www.landlaeknir.is Allir Heilsugæslustöð Mánuður 2005-2009

Skráningarskyldir 

smitsjúkdómar Sit

Gjöld vegna heilbrigðisþjónustu

Reglugerð um hlutdeild 

sjúkratryggðra í kostnaði vegna 

heilbrigðiþjónustu

Börn yngri en 18 

ára Allt landið Mánuður 2005-2009

Komugjöld í heilsugæslu 

og gjöld fyrir 

sérgreinalæknishjálp VBit, Vhit

Einingaverð sérgreinalækna Velferðarráðuneytið  - Allt landið Samningsbundið 2005-2009

Gjöld fyrir 

sérgreinalæknishjálp VBit

Heildartekjur eftir búsetu

Ríkisskattstjóri,                   

http://rsk.is 16 ára og eldri Sveitarfélag Ár 2005-2009 Tekjur Tit

Fjarlægð frá Reykjavík

http://Vegagerd.is, 

http://maps.google.com, 

Heilsugæsla 

höfuðborgarsvæðisins  -

Staðsetning 

heilsugæslustöðvar 2011  -

Meðalfjarlægð frá 

Reykjavík Vit

Langur vegur til næsta læknis Rúnar Vilhjálmsson og fl.,  - Landssvæði 1998  -

Hlutfall þeirra sem 

ferðast langan veg að 

næsta lækni Lit

Stöðugildi heilsugæslulækna

Fjármálaráðuneyti, 

starfsmannaskrifstofa  - Heilsugæslustöð Mánuður 2005-2009 Fjöldi íbúa á lækni Iit 

Mannfjöldi eftir kyni, aldri og 

sveitarfélögum http://hagstofa.is

17 ára og yngri og 

heildarmannfjöldi Sveitarfélag 1. janúar 2005-2009

Vísitala neysluverðs án húsnæðis http://hagstofa.is  - Allt landið Mánuður 2005-2009

Staðsetning heilsugæslustöðva www.landlaeknir.is  -  - 2010  -

Heilbrigðisumdæmi Reglugerð um heilbrigðisumdæmi  -  - 2007

Einkenni gagna

Til útreiknings (MkBit, MkHit)

Til staðvirðingar á verðlag ársins 

2009 (VBit, Vhit, Tit,)

Til útreiknings (Vit,)

Til útreiknings (MkBit, MkHit)



 

64 

Viðauki 3 

Tafla 3. 1. Póstnúmer og heilbrigðisumdæmi. 

 

Tafla  2.1 er unnin  í samræmi við reglugerð um heilbrigðisumdæmi (Reglugerð um 

heilbrigðisumdæmi, 2007) 

Póstnúmer Heilbrigðisumdæmi Póstnúmer Heilbrigðisumdæmi

101 Höfuðborgarsvæðið 530 Vesturland

103 Höfuðborgarsvæðið 531 Vesturland

104 Höfuðborgarsvæðið 540 Norðurland

105 Höfuðborgarsvæðið 541 Norðurland

107 Höfuðborgarsvæðið 545 Norðurland

108 Höfuðborgarsvæðið 550 Norðurland

109 Höfuðborgarsvæðið 551 Norðurland

110 Höfuðborgarsvæðið 560 Norðurland

111 Höfuðborgarsvæðið 565 Norðurland

112 Höfuðborgarsvæðið 566 Norðurland

113 Höfuðborgarsvæðið 570 Norðurland

116 Höfuðborgarsvæðið 580 Norðurland

150 Höfuðborgarsvæðið 600 Norðurland

170 Höfuðborgarsvæðið 601 Norðurland

190 Suðurnes 603 Norðurland

200 Höfuðborgarsvæðið 610 Norðurland

201 Höfuðborgarsvæðið 611 Norðurland

203 Höfuðborgarsvæðið 620 Norðurland

210 Höfuðborgarsvæðið 621 Norðurland

220 Höfuðborgarsvæðið 625 Norðurland

221 Höfuðborgarsvæðið 630 Norðurland

225 Höfuðborgarsvæðið 640 Norðurland

230 Suðurnes 641 Norðurland

233 Suðurnes 645 Norðurland

235 Suðurnes 650 Norðurland

240 Suðurnes 660 Norðurland

245 Suðurnes 670 Norðurland

250 Suðurnes 671 Norðurland

260 Suðurnes 675 Norðurland

270 Höfuðborgarsvæðið 680 Norðurland

271 Höfuðborgarsvæðið 681 Norðurland

276 Höfuðborgarsvæðið 685 Norðurland

300 Vesturland 690 Austurland

301 Vesturland 700 Austurland

310 Vesturland 701 Austurland

311 Vesturland 710 Austurland

320 Vesturland 715 Austurland

340 Vesturland 720 Austurland

345 Vesturland 730 Austurland

350 Vesturland 735 Austurland

355 Vesturland 740 Austurland

356 Vesturland 750 Austurland

360 Vesturland 755 Austurland

370 Vesturland 760 Austurland

371 Vesturland 765 Austurland

380 Vesturland 780 Suðurland

400 Vestfirðir 781 Suðurland

401 Vestfirðir 785 Suðurland

410 Vestfirðir 800 Suðurland

415 Vestfirðir 801 Suðurland

420 Vestfirðir 810 Suðurland

425 Vestfirðir 815 Suðurland

430 Vestfirðir 820 Suðurland

450 Vestfirðir 825 Suðurland

451 Vestfirðir 840 Suðurland

460 Vestfirðir 845 Suðurland

465 Vestfirðir 850 Suðurland

470 Vestfirðir 851 Suðurland

471 Vestfirðir 860 Suðurland

500 Vesturland 861 Suðurland

510 Vesturland 870 Suðurland

512 Vesturland 871 Suðurland

520 Vesturland 880 Suðurland

524 Vesturland 900 Suðurland
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Viðauki 4 

Tafla 4. 1. Fjarlægðir frá Reykjavík. Heimild: (Vegagerðin, 2011; Hagstofa Íslands, 2011c)(Hagstofa 
Íslands, 2011c), útreikningar höfundar. 

 

2005 2006 2007 2008 2009

Höfuðborgarsvæðið1)

Seltjarnarnessvæði 3,8 15.124 15.122 15.154 15.215 15.172

Miðbær, Reykjavík 2 12.942 13.131 13.327 13.374 13.855

Hlíðasvæði 2 11.183 11.185 11.403 11.433 11.694

Efstaleiti 3,1 10.847 10.737 10.693 10.814 10.891

Lágmúli 2,8 6.914 6.894 6.941 6.996 7.145

Glæsibær 4,4 9.422 9.314 9.290 9.248 9.323

Mjódd 7,8 12.062 12.114 12.108 12.158 12.303

Efra- Breiðholt 9,7 8.753 8.612 8.603 8.738 8.827

Árbær & Grafarholt 7,9 12.184 13.164 14.123 15.216 15.674

Grafarvogur 10,6 17.977 18.097 18.250 18.121 18.121

Mosfellsumd. 15 7.830 8.260 8.763 9.308 9.517

Hamraborg 4,4 9.586 9.639 9.968 9.832 10.127

Hvammur 6,6 9.956 9.752 9.498 9.353 9.439

Salasvæði 8,8 6.269 7.120 8.067 9.519 10.448

Garðabær 9,1 9.050 9.445 9.543 9.931 10.353

Hafnarfjörður og Álftanes 10,6 24.027 24.701 25.994 27.313 28.383

Samtals fjöldi 184.126 187.287 191.725 196.569 201.272

Meðalfjarlægð 6,97      7,02      7,07      7,13      7,14      

Suðurnes

Reykjanesbær 46 14.616 15.301 16.211 17.880 18.694

Grindavík 50 2.494 2.614 2.701 2.779 2.850

Samtals fjöldi 17.110 17.915 18.912 20.659 21.544

Meðalfjarlægð 46,58    46,58    46,57    46,54    46,53    

Vesturland

Akranes 49 6.281 6.455 6.640 7.148 7.307

Borgarnes 74 3.585 3.779 3.850 3.909 3.873

Stykkishólmur 172 1.188 1.220 1.200 1.169 1.171

Grundarfjörður 177 938 975 949 918 925

Ólafsvík/Snæfellsbær 194 1.719 1.731 1.709 1.716 1.717

Búðardalur 153 973 968 936 976 994

Hólmavík 233 692 661 657 650 649

Hvammstangi 197 1.278 1.279 1.267 1.253 1.245

Samtals fjöldi 16.654 17.068 17.208 17.739 17.881

Meðalfjarlægð110,41  109,46  108,21  106,18  105,78  

Vestfirðir

Patreksfjörður 400 1.344 1.266 1.232 1.223 1.208

Ísafjörður 455 3.750 3.720 3.658 3.605 3.660

Þingeyri 408 335 320 320 298 264

Flateyri 447 284 308 337 287 260

Bolungarvík 470 930 920 902 908 966

Samtals fjöldi 6.643 6.534 6.449 6.321 6.358

Meðalfjarlægð443,26  443,78  443,84  443,93  444,55  

Norðurland

Blönduós 244 2.062 1.985 1.988 1.958

Sauðárkrókur 291 4.359 4.331 4.305 4.241 4.296

Siglufjörður 386 1.392 1.352 1.357 1.311 1.277

Ólafsfjörður 403 979 944 923 884 850

Dalvík 412 1.944 1.924 1.958 1.959 1.947

Akureyri 388 18.886 19.161 19.262 19.765 19.996

Húsavík 479 4.291 4.203 4.184 4.148 4.143

Kópasker 576 139 140 122 127 137

Raufarhöfn 610 243 228 235 227 223

Þórshöfn 638 548 542 520 481 508

Samtals fjöldi 34.843 32.825 34.851 35.131 35.335

Meðalfjarlægð386,46  395,08  386,29  386,06  386,23  

Austurland

Vopnafjörður 623 570 561 561 557 534

Egilsstaðir 652 4.270 5.000 5.806 5.093 4.425

Seyðisfjörður 679 714 736 726 715 717

Eskifjörður 692 999 1.008 1.063 1.119 1.087

Fáskrúðsfjörður 660 871 859 843 921 930

Reyðarfjörður 677 696 1.424 2.250 1.502 1.098

Neskaupstaður 715 1.411 1.410 1.400 1.462 1.454

Djúpivogur 553 542 518 536 508 492

Samtals fjöldi 10.073 11.516 13.185 11.877 10.737

Meðalfjarlægð662,16  662,76  662,92  663,34  663,65  

Suðurland

Höfn í Hornafirði 458 2.220 2.181 2.181 2.125 2.112

Kirkjubæjarklaustur 258 507 491 487 469 465

Vík 186 508 504 496 489 489

Hvolsvöllur 106 1.651 1.669 1.696 1.752 1.762

Hella 93 1.595 1.618 1.686 1.730 1.782

Laugarás 92 2.176 2.211 2.242 2.323 2.294

Selfoss 57 7.393 7.870 8.246 8.598 8.960

Hveragerði 45 2.021 2.084 2.184 2.289 2.315

Þorlákshöfn 51 1.724 1.794 1.846 1.957 1.997

Vestmannaeyjar 2) 126 4.215 4.172 4.084 4.055 4.086

Samtals fjöldi 24.010 24.594 25.148 25.787 26.262

Meðalfjarlægð120,66  118,31  116,78  114,37  113,22  

Mannfjöldi eftir kyni, aldri og sveitarfélögum 1998-2010 

Mannfjöldi eftir byggðakjörnum, kyni og aldri 1. janúar 1998-2010 

1) Íbúafjöldaskipting á heilsugæslustöðvar á höfuðborgarsvæðinu byggist á vinnuskjali frá Heilsugæslu 

höfuðborgarsvæðisins (Guðmundur Einarsson). Vegalengdir eru reiknaðar með 

http://maps.google.com/

ÍbúafjöldiFjarlægð 

frá RVK

2) Vegalengd frá Vestmannaeyjum byggist á svari á Vísindavef: 

http://visindavefur.hi.is/svar.php?id=52892
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Viðauki 5 

Útreikningar á hlutfalli þeirra sem ferðast langan veg til næsta læknis. 

Tafla 5. 1. Hlutfall þeirra sem ferðuðust langan veg(> 20 km), að næsta lækni 1998. Heimild: (Rúnar 
Vilhjálmsson o.fl., 2001) 

 

Tafla 5. 2. Breyting á strjálbýlishlutfalli landsvæða frá árinu 2005. Heimild: (Hagstofa Íslands, 2011a), 
útreikningar höfundar. 

 

Tafla 5. 3. Reiknað hlutfall þeirra sem ferðast langan veg 2005-2009.  

 

Hlutfall      > 20 km

Vesturland 11,8

Vestfirðir 12,1

Norðurland vestra 21

Norðurland eystra 9,9

Austurland 7,3

Suðurland 13,1

Suðurnes 1,4

Reykjavík 1,8

Landsvæði 1998 2005 2006 2007 2008 2009

Austurland 0% 16% 29% 35% 14% -8%

Höfuðborgarsvæðið 0% -13% -5% 25% 7% 0%

Norðurland eystra 0% -9% -11% -12% -15% -16%

Norðurland vestra 0% -2% -2% -3% -5% -5%

Suðurland 0% -8% -10% -11% -12% -13%

Suðurnes 0% -8% -14% -10% -21% -24%

Vestfirðir 0% -13% -15% -17% -15% -15%

Vesturland 0% -14% -16% -18% -20% -21%

Heilbrigðisumdæmi 1998 2005 2006 2007 2008 2009

Austurland 9.946 10.073 11.516 13.185 11.877 10.737

Austurland (landshluti) 9.946 10.073 11.516 13.185 11.877 10.737

Hlutfall ferðast lengra en >20 km 7,3 8,5 9,4 9,8 8,3 6,7

Reiknað hlutfall ferðast lengra en >20 km 7,3 8,5 9,4 9,8 8,3 6,7

Höfuðborgarsvæðið 164.606 184.244 187.426 191.919 197.945 201.251

Höfuðborgarsvæðið (landshluti) 164.606 184.244 187.426 191.919 197.945 201.251

Hlutfall ferðast lengra en >20 km 1,8 1,6 1,7 2,2 1,9 1,8

Reiknað hlutfall ferðast lengra en >20 km 1,8 1,6 1,7 2,2 1,9 1,8

Norðurland 35.257 34.843 34.838 34.851 35.131 35.335

Norðurland eystra (landshluti) 28.417 28.422 28.494 28.561 28.902 29.081

Hlutfall ferðast lengra en >20 km 9,9 9,0 8,8 8,7 8,4 8,3

Norðurland vestra (landshluti) 6.840 6.421 6.344 6.290 6.229 6.254

Hlutfall ferðast lengra en >20 km 21,0 20,7 20,6 20,4 20,0 19,9

Reiknað hlutfall ferðast lengra en >20 km 12,1 11,1 10,9 10,8 10,5 10,4

Suðurland 22.965 24.010 24.594 25.148 25.787 26.262

Austurland (landshluti) 2.476 2.220 2.181 2.181 2.125 2.112

Hlutfall ferðast lengra en >20 km 7,3 8,5 9,4 9,8 8,3 6,7

Suðurland (landshluti) 20.489 21.790 22.413 22.967 23.662 24.150

Hlutfall ferðast lengra en >20 km 13,1 12,1 11,8 11,6 11,5 11,3

Reiknað hlutfall ferðast lengra en >20 km 12,5 11,7 11,6 11,5 11,3 11,0

Suðurnes 15.715 17.110 17.915 18.912 20.659 21.544

Suðurnes (landshluti) 15.715 17.110 17.915 18.912 20.659 21.544

Hlutfall ferðast lengra en >20 km 1,4 1,3 1,2 1,3 1,1 1,1

Reiknað hlutfall ferðast lengra en >20 km 1,4 1,3 1,2 1,3 1,1 1,1

Vestfirðir 7.368 6.643 6.534 6.449 6.321 6.358

Vestfirðir (landshluti) 7.368 6.643 6.534 6.449 6.321 6.358

Hlutfall ferðast lengra en >20 km 12,1 10,6 10,2 10,1 10,3 10,3

Reiknað hlutfall ferðast lengra en >20 km 12,1 10,6 10,2 10,1 10,3 10,3

Vesturland 16.524 16.654 17.068 17.208 17.739 17.881

Norðurland vestra (landshluti) 1.312 1.175 1.174 1.167 1.155 1.147

Hlutfall ferðast lengra en >20 km 21 20,7 20,6 20,4 20,0 19,9

Vestfirðir (landshluti) 1.288 1.057 1.017 1.012 1.015 1.027

Hlutfall ferðast lengra en >20 km 12,1 10,6 10,2 10,1 10,3 10,3

Vesturland (landshluti) 13.924 14.422 14.877 15.029 15.569 15.707

Hlutfall ferðast lengra en >20 km 11,8 10,2 10,0 9,7 9,5 9,4

Reiknað hlutfall ferðast lengra en >20 km 12,6 10,9 10,7 10,4 10,2 10,1

Íbúafjöldi og reiknað hlutfall þeirra sem ferðast langan veg
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Viðauki 6 

 

Tafla 6. 1. Normaldreifing leifaliða, líkan 1.1. 

Chi-squared gildi gefur tilefni til að hafna beri tilgátu um normaldreifða leifaliði. Þar 

af leiðir, eins og sést á mynd 8.1. að frávikin eru ekki fyllilega normaldreifð. Því nær 

normaldreifingu því meira mark er takandi á líkaninu. Slaka má á þessum kröfum ef 

líkanið er stórt. 

 

  Tafla 6. 2. Normaldreifing leifaliða, líkan 2.1. 

Chi-squared gildi gefur tilefni til að hafna beri tilgátu um normaldreifða leifaliði. Þar 

af leiðir, eins og sést á mynd 8.2. að frávikin eru ekki fyllilega normaldreifð. 
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Test statistic for normality:

Chi-square(2) = 21,836 [0,0000]


