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Abstract 

The main purpose of this project is to look into if opening a new operating 

room at Fossvogur would be beneficial for Landspítalinn in consideration of 

quality and resources. 

By opening a new operating room a leeway would be made for arranging a 

mixed-organization where both selective- and acute operations would be 

performed at regular day shifts. 

Personal information on hip fractures in 2011 came from economics 

department of Landspítalinn. The waiting period for acute operation because of 

hip fracture was calculated from that material by Diagnosis related Group 

(DRG) for each patient and the time of day when the operation took place. 

The operating room utilisation was examined in consideration of allocated 

operating room time-table with emphasis on orthopaedics operations. The 

numbers of operations performed after regular day shifts (from 3:30 pm) were 

also examined.  

In 2011 345 individuals needed treatment for hip fracture at Landspítalinn. Hip 

fracture is one of the most common reason for hospital stay among the elderly 

in Iceland. 

For a hip fracture to heal correctly almost all patient have to undergo operation. 

The clinical guidance from Landlæknisembættið (The Icelandic directorate of 

health) states that such operation should be performed within 24 hours from 

diagnosis if possible.  

Further delay can increase number of fatalities and the changes of 

complications as bedsores, venous thromboembolism (especially in feet and 

lungs) and life threatening pulmonary embolism in lungs. 

Main conclusions were that the waiting period for operation because of hip 

fracture in 2011 was 28 hours and 28 minutes which does not pass the clinical 

guidance from Landlæknisembættið (The Icelandic directorate of health). 

Based on these conclusions the quality of service was evaluated and two main 

ideas to change current operational arrangements were introduced. 
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These ideas are as follows: 

 Idea I – Opening a new operation room and increase the number of staff 

 Idea II – Change current time-table of shifts 

The budget of running the operating rooms of Fossvogur was also examined in 

consideration of fixed operating cost and labour cost. 

Using the collective expenses for running the operation rooms in 2011 the 

savings acquired by using Idea I or Idea II were evaluated.  

It is the opinion of the author that the best way for the hospital would be to 

choose both Idea I and Idea II, but if resources are limited Idea II would be 

more useful. This idea makes it possible to shorten the waiting period, increase 

the quality of service, the danger of complications are reduced and shorten 

the hospital stay of each patient. 

The essay’s keywords: 

 Hip fracture 

 Waiting period 

 Utilization 

 Acute operation 

 Elective operation 
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Útdráttur 

Megin tilgangur þessa lokaverkefnis er að skoða hvort ávinningur sé af því 

fyrir Landspítalann að opna nýja skurðstofu í Fossvoginum með tilliti til gæða 

og fjármuna. Með því að opna nýja skurðstofu yrði svigrúm fyrir því að koma á 

blönduðu skipulagi þar sem bæði val- og bráðaaðgerðum yrði sinnt á 

dagvinnutíma. Fengnar voru upplýsingar frá Hagdeild Landspítalans um 

einstaklinga sem mjaðmarbrotnuðu árið 2011. Út frá upplýsingunum var 

reiknaður út biðtími eftir bráðaaðgerðum vegna mjaðmarbrots, kostnaður 

samkvæmt DRG – kostnaðarkerfinu á hvern sjúkling og hvenær dags aðgerð er 

framkvæmd. Skoðuð var nýting skurðstofanna á dagvinnutíma út frá 

úthlutuðum skurðstofutíma með áherslu á bæklunaraðgerðir. Einnig var skoðað 

hve margar aðgerðir voru framkvæmdar eftir dagvinnutíma (kl.15:30).  

Árið 2011 komu 345 einstaklingar til meðferðar vegna mjaðmarbrots á 

Landspítalann. Mjaðmarbrot er ein algengast orsök innlagnar á sjúkrahús á 

meðal aldraðra á Íslandi. Til þess að mjaðmarbrot grói rétt þurfa nær allir 

sjúklingar sem verða fyrir slíku að gangast undir aðgerð. Í klínískum 

leiðbeiningum Landlæknisembættisins er talið ákjósanlegast að framkvæma 

slíka aðgerð innan sólarhrings frá greiningu. Frekari tafir geta leitt til aukinnar 

dánartíðni, auk hættu á ýmsum fylgikvillum eins og legusár, djúpum 

bláæðasega (blóðsega í fótum og lungum) auk lífshættulegum 

lungnablóðtappa. 

Helstu niðurstöður voru þær að biðtími eftir aðgerð vegna mjaðmarbrots var 28 

klukkustundir og 28 mínútur árið 2011 og stenst þar með ekki viðmið 

Landlæknisembættisins. Út frá þessari staðreynd voru gæði þjónustunnar metin 

og lagðar voru til tvær leiðir til að breyta núverandi rekstrarfyrirkomulagi. 

Þessar leiðir voru eftirfarandi: 

- Leið I – Opna nýja skurðstofu og auka við starfsfólk 

- Leið II – Breyta núverandi vaktaplani 

Einnig var skoðað hvað það kostaði árið 2011 að reka skurðstofurnar í 

Fossvogi, með tilliti fasts rekstrarkostnaðar og launakostnað. Með því að hafa 

heildartöluna á því hvað kostaði að reka skurðstofurnar árið 2011 var hægt að 

meta sparnaðinn sem myndi skapast við að fara aðra hvora leiðina.  
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Það er mat höfundar að best væri fyrir spítalann að velja bæði leið I og II en ef 

ekki fæst fjármagn til þess væri leið II ákjósanleg. Með þeirri leið væri hægt að 

stytta biðtímann, bæta gæði þjónustunnar við sjúklingana, minni hætta væri á 

fylgikvillum vegna biðtímans eftir aðgerð og legutími sjúklinga myndi styttast.  

 

Lykilorð lokaritgerðarinnar: 

 Mjaðmarbrot 

 Biðtími 

 Nýting 

 Bráðaaðgerð 

 Valaðgerð 
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1 Inngangur 

Mjaðmarbrot er ein algengasta orsök innlagnar aldraðs fólks á sjúkrahús á 

Íslandi. Meðalaldur þeirra sem mjaðmarbrotna er 80 ár. Meðferð við 

mjaðmarbroti er skurðaðgerð sem ber að framkvæma eins fljótt og auðið er. 

Vegna kröfu um rekstrarhagræðingu á Landspítalanum á undanförnum árum 

var einni skurðstofu í Fossvogi lokað. Í dag eru fimm skurðstofur í notkun fyrir 

sjúklinga sem koma í valaðgerðir á dagvinnutíma og því er ekki mikið svigrúm 

til þess að sinna bráðaaðgerðum s.s. vegna mjaðmarbrota á dagvinnutíma. 

Þessar aðgerðir bíða því gjarnan þar til hefðbundnum dagvinnutíma er lokið. 

Árið 2011 komu 345 einstaklingar til meðferðar vegna mjaðmarbrots á 

Landspítala. Í þessu verkefni verður leitast við að greina biðtíma eftir aðgerð 

vegna mjaðmarbrots og meta hvort ávinningur sé af því að breyta 

rekstrarfyrirkomulagi á skurðstofum í Fossvogi. Til að fá sem heildstæðasta 

mynd af rekstrinum verður skoðaður launakostnaður starfsmanna, vakta 

fyrirkomulag og nýting skurðstofanna með tilliti til bæklunaraðgerða árið 2011.  

Aðal rannsóknarspurning verkefnisins er:  

- Er ávinningur af því fyrir Landspítalann í Fossvogi að opna nýja 

skurðstofu m.t.t. gæða og fjármuna, svo að hægt sé að koma á 

blönduðu skipulagi og að sinna bráðatilvikum á dagvinnutíma? 

Út frá aðal rannsóknarspurningunni verða eftirfarandi spurningar sömuleiðis 

skoðaðar: 

- Hver er kostnaðurinn af því að opna nýja skurðstofu? 

- Hver er biðtími sjúklinga fyrir aðgerð vegna mjaðmarbrots? Stenst 

hann viðmið klínískra leiðbeininga Landlæknisembættisins? 

Árið 2011 voru 36,22% af heildarfjölda aðgerða bæklunarsérgreinarinnar 

framkvæmdar utan dagvinnutíma. Með því að opna nýja skurðstofu og koma á 

blönduðu skipulagi væri mögulegt að lækka þessa tölu og ná fram betri nýtingu 

á skurðstofunum á dagvinnutíma. Rannsóknarspurningunum verður svarað með 

því að bera saman þrjár ólíkar leiðir að breyttu rekstrarfyrirkomulagi. Þessar 

leiðir eru eftirfarandi: 
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 Leið I – Opna nýja skurðstofu og auka við starfsfólki 

 Leið II – Breyta núverandi vaktaplani 

 Leið III – Engar breytingar  

Við launaútreikninga verður notast við meðaltöl launa fyrir árið 2011 og verða 

niðurstöður og metinn sparnaður áætlaður út frá því. Þessi lokaritgerð er góð 

byrjun á viðmeira verkefni þ.e.a.s. bæta þarf nákvæmni og gæði gagna ef kafa 

á dýpra í útreikninga og niðurstöður.  
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2 Mjaðmarbrot 

Mjaðmarbrot er ein algengasta orsök þess að aldraðir leggjast inn á sjúkrahús á 

Íslandi í dag og meðalaldur þeirra sem mjaðmarbrotna er 80 ár. Mjaðmarbrot er 

algengara meðal kvenna en karla og áætlað er, að um 60 af hverjum 10.000 

konum 55 ára og eldri mjaðmarbrotni á hverju ári en um 20 af hverjum 10.000 

körlum (Landlæknisembættið, 2011 - a). 

Til þess að mjaðmarbrot geti gróið rétt þurfa nær allir sjúklingar sem verða 

fyrir slíku að gangast undir aðgerð, þar sem brotið er fest með nöglum eða 

skrúfum. Í verstu tilfellunum eru settir gerviliðir en slíkt er metið eftir lífslíkum 

sjúklings og hreyfigetu eftir aðgerð. Þegar sjúklingur hefur verið greindur með 

mjaðmarbrot er mikilvægt að framkvæma aðgerð eins fljótt og auðið er. Í 

klínískum leiðbeiningum Landlæknisembættisins er talið ákjósanlegast að 

framkvæma slíka aðgerð innan sólarhrings frá greiningu. Frekari tafir leiða til 

aukinnar dánartíðni, auk hættu á ýmsum fylgikvillum og óþægindum fyrir 

sjúklinginn (Landlæknisembættið, 2011 - a). 

Með því að framkvæma aðgerðina eins fljótt og frekast er kostur minnka líkur 

og hætta á legusárum, djúpum bláæðasega (blóðsega í fótum og lungum) og á 

lífshættulegum lungnablóðtappa. Hér á Íslandi er marktæk hærri dánartíðni 

meðal fólks sem hefur mjaðmarbrotnað, en hjá jafnöldrum sem ekki hafa 

mjaðmarbrotnað (Landlæknisembættið, 2011 - a). 

Samkvæmt upplýsingum frá Landlæknisembættinu er dánartíðni um 10% til 

15% hærri á fyrsta ári eftir mjaðmarbrot en hjá fólki í sambærilegum 

aldurshópi sem ekki hefur mjaðmarbrotnað. Mjaðmarbrot leiðir af sér skerta 

færni, óþægindi og verki, sem draga úr lífsgæðum auk þess sem slíkir 

sjúklingar þurfa á meiri á aðstoð að halda eftir brot (Landlæknisembættið, 2011 

- a). 

Með því að framkvæma aðgerð sem allra fyrst eftir greiningu, auðvelda 

sjúklingi að byrja að ganga sem fyrst eftir aðgerð og veita meðferð með 

sjúkraþjálfun, dregur úr fylgikvillum og legutími styttist verulega. 

Meðallegutími á Íslandi vegna mjaðmarbrots er um 10 dagar og fer um 

helmingur sjúklinganna aftur heim til sín eftir sjúkrahúsdvölina 

(Landlæknisembættið, 2011 - a). 
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Í Englandi er talið að af helmingi þeirra sjúklinga sem snýr aftur til síns heima 

eftir aðgerð vegna mjaðmarbrots greinist allt að 47% með einkenni þunglyndis 

að meðaltali átta vikum eftir brot (Romeo, o.fl., 2011).  

Í klínískum leiðbeiningum Landlæknisembættisins um mjaðmarbrot segir að 

fylgni sé á milli reynslu bæklunarskurðlæknis, fylgikvilla og aðgerðartíma og 

því sé heppilegast að bæklunarskurðlæknar framkvæmi aðgerðir sem þessar 

(Landlæknisembættið, 2011 - a).  

Mjaðmarbrot hefur áhrif á lífsgæði þeirra sem brotna. Í gildandi örorkumati 

Innanríkisráðuneytisins segir að fólk sem mjaðmarbrotnar getið hlotið skaða 

sem nemi allt að 5-15% örorku (Innanríkisráðuneytið, 2006). 

Aðalorsök mjaðmarbrota í Bretlandi ár hvert er talin vera léleg aðstaða á 

heimilum og að einkum megi bæta lýsingu og birtuskilyrði hjá öldruðum. Talið 

er að ár hvert hrasi um það bil 90.000 manns alvarlega í Bretlandi og Wales 

vegna þess hve sjónin er orðin skert (Heywood & Turner, 2007). 

Í grein Heywood og Turner (2007) kemur fram að í Svíþjóð hafi verið sýnt 

fram á að með bættri þjónustu við eldra fólk og með því að hjálpa því að bæta 

aðstæður á heimilum sínum megi stuðla að umtalsverðum forvörnum og 

fyrirbyggja eða a.m.k draga úr vandamálum sem koma upp þegar fólk eldist. 

Með því að huga að lýsingu, vali á húsgögnum og heimilistækjum og með því 

að heimilið sé yfirfarið, sé hægt að ná fram sparnaði og minnka þjáningar, 

fækka slysum og tölu þeirra sem eru í áhættuhópi með að brjóta sig (Heywood 

& Turner, 2007). 

 

2.1 Beinþynning 

Á Íslandi má rekja 1.000-1.200 beinbrot til beinþynningar árlega. Algengustu 

brotin eru úlniðsbrot og samfallsbrot í hrygg, en alvarlegustu brotin eru 

mjaðmarbrot. Um 200 mjaðmarbrot á ári má rekja til beinþynningar og talið er 

að þeim muni fjölga í framtíðinni, enda íslensk þjóð að eldast. Aðaleinkenni 

beinþynningar er minnkaður beinmassi og röskun á eðlilegri 

beinauppbyggingu. Rýrnun á beinvef og minnkandi styrkur beina leiðir til þess 

að minni áverka þarf til að bein brotni (Landlæknisembættið, 2009 -b). 
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Talið er að þriðja hver kona hér á landi verði fyrir beinbroti einhvern tíma á 

ævinni vegna beinþynningar en konur eru í meiri áhættu vegna  beinþynningar 

en karlar (Beinvernd, (e.d.)).  

Ein helsta ástæða þess að konur eru í meiri áhættu en karlar vegna 

beinþynningar eru þær hormónabreytingar, sem konur ganga í gegnum við 

tíðahvörf en þá minnkar magn estrógens í blóði og minnkandi estrógen eykur 

beineyðingu (Brjóstakrabbamein, 2007).  

Margar konur óttast mjaðmarbrot meira en krabbamein, annars vegar vegna 

þess að þriðjungur deyr á innan við ári eftir brot og hins vegar vegna þess hve 

hamlandi og erfiðlega getur reynst að endurheimta fyrri lífsgæði (Romeo, o.fl., 

2011).  

Rétt er að benda á að allir, karlar og konur, eiga á hættu að fá beinþynningu 

með aldrinum en reglubundin líkamsáreynsla, kalk inntaka, D-vítamín rík fæða 

og/eða sólarljós fyrirbyggja alvarlega beinþynningu. Huga þarf að því að bein 

eru lifandi vefur sem að hluta byggir á kalki og endurnýjast á 7-10 ára fresti í 

fullorðnum (Beinvernd, (e.d.)). 

 

3 Rekstur skurðstofa 

Skurðstofur eru starfseining sem er þung í rekstri. Þær taka til sín mikinn og 

sérhæfðan mannafla. Aðgerðir eru mislangar, allt frá að vera mjög stuttar upp í 

7-8 klukkutíma. Launakostnaður er stór hluti af rekstri skurðstofa og því er 

mikilvægt að skipuleggja starfsemina þannig að vinnutíminn nýtist sem best 

(Calmen og Shusterich, 1992).  

Þarfir fólks fyrir heilbrigðisþjónustu vaxa stöðugt, þrátt fyrir boðaðan sparnað 

og minnkandi framlög ríkisins. Stofnanir þurfa einnig að glíma við samkeppni 

en það á einkum við erlendis. Krafan um það að spítalar noti framlög ríkisins á 

sem skilvirkastan hátt og eyði ekki peningum að óþörfu er mikil (Lamiri, Xie, 

Dolgui, & Grimaud, 2006). 

Almennt er talað að gera megi ráð fyrir því að rekstur skurðstofa sé allt að 40% 

af heildar rekstrarkostnaði spítala, á það einnig við á Íslandi. Þar með má því 
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segja að skurðstofurnar séu stærsta rekstrareining hvers spítala (Lamiri, 

Grimaud, & Xie, 2009). 

Það hve stór hluti rekstrar hvers spítala fer í skurðstofurekstur hefur mikið 

verið skoðað hvort að með breyttum leiðum væri hægt að lækka þetta hlutfall. 

Einkum beinist athyglin að áætlanagerð og skipulagningu skurðstofanna en 

mörg módel og hugmyndir hafa komið fram. Sem dæmi má nefna módel og 

hugmyndir eftir Beliën og Demeulemeester, Vissers, Adan og Bekkers og 

Marcon, Kharraja og Simmonet (Lamiri, Grimaud, & Xie, 2009).  

Það sem hefur einna helst verið notað er Monte Carlo aðferðin sem gengur út á 

það að besta eða hagræða skipulagningu á valaðgerðum, með það í huga að 

óvænt eftirspurn eftir bráðaaðgerð geti komið uppá. (Lamiri, Grimaud, & Xie, 

2009). 

Frammistaða starfsmanna er mikilvæg og afköstin þurfa að vera mikil án þess 

að það komi niður á þjónustunni við sjúklingana. Léleg nýting skurðstofanna, 

biðtími sjúklinga, seinkun á dagsskipan skurðstofanna, yfirvinna starfsmanna 

og frestun eða aflýsing aðgerða er sá kostnaður sem er hvað þyngstur í rekstri 

skurðstofanna. Óhætt er að fullyrða að rekstur skurðstofa sé mjög viðkvæmur 

og ekki þarf mikið til að bregði út af settu prógrammi. Oft nægir að hætt sé við 

eina aðgerð svo að prógrammið riðlast verulega til. Er þetta einskonar púsluspil 

sem stöðugt er verið að reyna að láta ganga upp (Persson & Persson, 2010). 

Ef of litlum tíma er úthlutað í valaðgerðir á spítalanum er hætta á því að 

biðlistar aukist en á hinn bóginn, ef of miklum tíma er úthlutað í valaðgerðir er 

hætta á aflýsingum og yfirvinnu hjá starfsfólki vegna of mikilla anna. Til að 

forðast þessar aðstæður er mælt með því að athuga framlegð starfsfólks og 

hvort óvirkar stundir leynist yfir vinnudaginn. Sömuleiðis að nýta 

skurðstofurnar sem best þannig að ef einni valaðgerð er aflýst þá sé skurðstofan 

nýtt til að framkvæma aðra aðgerð og hún ekki látin standa tóm. Eitt af því sem 

gerir rekstur skurðstofa vand með farinn er að erfitt getur reynst að spá fyrir um 

tímalengd aðgerða, ekki síst ef um bráðaaðgerð er að ræða (Persson & Persson, 

2010). 

Í tali um rekstur skurðstofa vill það brenna við að einungis sé talað um einn 

hóp sjúklinga og aðgerða og ekki gerður greinarmunur á því hvort að verið sé 
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að tala um valaðgerðir eða bráðaaðgerð. Gera þarf ráð fyrir því að 

bráðaaðgerðir eins og eftir slys og flóknar aðgerðir geti orðið kostnaðarsamar í 

ljósi þess að þær eru sjaldnast framkvæmdar á dagvinnutíma hér á Íslandi. Því 

er mjög gott til að fá sem betri yfirsýn yfir reksturinn að flokka aðgerðir í tvo 

flokka, það er valaðgerðir og bráðaaðgerðir (Lamiri, Xie, Dolgui, & Grimaud, 

2006). 

Í greininni Analysing management policies for operating room planning using 

simulation eftir Persson og Persson (2010) er sagt frá því til að ná sem bestri 

frammistöðu starfsfólks og nýtingu skurðstofanna sé hagkvæmast að flokka 

ákveðinn hóp sjúklinga í biðstöðuhóp. Á þetta sérstaklega við í 

bæklunarsérgreininni þar sem erfiðlega getur reynst að segja til um hvað hver 

aðgerð tekur langan tíma. Að þá séu ákveðnir sjúklingar settir í biðstöðuhóp, á 

þetta aðallega við um sjúklinga sem bíða eftir að komast í bráðaaðgerð. Um 

leið og skurðstofa losnar sé viðkomandi sjúklingur í viðbragðsstöðu tekinn í 

aðgerð með litlum fyrirvara. Með þessari breytingu minnkar yfirvinna 

starfsmanna og minna er um afboðun á síðustu stundu (Persson & Persson, 

2010). 

 

3.1 Skurðstofur Landspítalans í Fossvogi 

Skurðstofur Landspítalans í Fossvogi tilheyra skurðlækningasviði spítalans. Ár 

hvert eru framkvæmdar 13 til 14 þúsund skurðaðgerðir á 20 skurðstofum 

Landspítalans. Skurðstofurnar eru staðsettar í fjórum byggingum; tvær þessara 

byggingar tilheyra Landspítala við Hringbraut og eru annars vegar í 

aðalbyggingu og hins vegar á kvennadeildinni, á augndeildinni við Eiríksgötu 

og í Fossvogi (Landspítali Háskólasjúkrahús, e.d. -a). 

Í Fossvogi starfa fimm sérgreinar skurðlækninga en það eru HNE (háls-, nef og 

eyrnalækningar), lýtalækningar, heila-og taugalækningar, æðaskurðlækningar 

og bæklunarskurðlækningar. Hver sérgrein fær úthlutað skurðstofutíma í 

samræmi við þarfir og biðlista (Landspítali Háskólasjúkrahús, e.d. -a). 
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Á mynd 1 má sjá skurðstofuskemað fyrir árið 2011. Tími fyrir hverja sérgrein á 

skurðstofu er reiknaður út eftir biðlistum og eftirspurn eftir sérfræðiþjónustu. 

Skurðstofunefnd spítalans skipuleggur og ber ábyrgð á skemanu (Þórhildur 

Pálsdóttir, munnleg heimild, 15.janúar 2012).  

Stofa Mánud. Þriðjud. Miðv.d Fimmtud. Föstud. 

I Bæklun Bæklun Bæklun Bæklun Handar 

II Bæklun Æða HNE Æða   

III Bæklun Bæklun Bæklun Bæklun Bæklun 

IV HT  HT  HT HT 

V           

VI Lýta Handar Lýta Kjálki Lýta 

VII HNE HNE HNE  Grænland*  HNE 

VIII     Tannl. Tannl. Skrúfutaka 

Mynd 1 - Skurðstofuskema LSH Fossvogi 1.1.2011 

 

Við rekstur hverrar skurðstofueiningar þarf fjölda starfsfólks.  

Bæklunarskurðlæknar voru 11 árið 2011 í 9,3 stöðugildum. Svæfingar- og 

gjörgæslulæknar voru 13 í 11,8 stöðugildum. Einnig voru 13 aðstoðar- og 

deildarlæknar sem sinntu 5,8 stöðugildum en samtals gerir þetta 17,6 stöðugildi 

fyrir svæfingar- og gjörgæslulæknana árið 2011 (Landspítali Háskólasjúkrahús, 

2012). 

Á skurðstofudeildinni í Fossvogi störfuðu alls 62 starfsmenn í 43,8 

stöðugildum árið 2011. Árið 2011 störfuðu 40 skurðhjúkrunarfræðingar í 27,7 

stöðugildum, að meðaltali 6 sjúkraliðar í 4,6 stöðugildum, 3 skrifstofumenn og 

ritarar í 1,7 stöðugildum og 13 sérhæfðir starfsmenn í 9,8 stöðugildum 

(Landspítali Háskólasjúkrahús, 2012). 

Á svæfingardeildinni í Fossvogi störfuðu 38 starfsmenn árið 2011 í 21,9 

stöðugildum. Svæfingahjúkrunarfræðingar voru 33 í 18,7 stöðugildum og 5 

sérhæfðir starfsmenn í 3,2 stöðugildum (Landspítali Háskólasjúkrahús, 2012).  

Skurðhjúkrunarfræðingar sérhæfa sig ýmist á sviði bæklunar, HNE (háls-, nef 

og eyrnalækningar), lýtalækningar, heila-og taugalækningar, 

æðaskurðlækningar og bæklunarskurðlækningar. Öllu jöfnu sinna þeir þeim 
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aðgerðum á dagvinnutíma en eftir dagvinnutíma þarf viðkomandi að geta 

gripið inní allar tegundir aðgerða. Svæfingahjúkrunarfræðingar sinna öllum 

aðgerðum og ekki er um eina sérhæfingu að ræða hjá þeim (Helga Kristín 

Einarsdóttir, munnleg heimild, 29.mars 2012). 

 

3.2 Bráðaaðgerðir eða valaðgerðir 

Á skurðstofum Landspítalans í Fossvogi eru framkvæmdar valaðgerðir og 

bráðaaðgerðir. Dagvinnutími er skilgreindur frá 7:30 – 15:30 alla virka daga. 

Valaðgerðir eru aðgerðir þar sem sjúklingar hafa verið á biðlista í mislangan 

tíma eftir atvikum áður en þeim er gefin dagsetning og tími fyrir aðgerð. 

Sjúklingar mæta í undirbúning á innskriftarmiðstöð spítalans nokkrum dögum 

fyrir aðgerð. Þar eru hjúkrunarfræðingar sem fræða sjúklingana og 

aðstandendur þeirra um komandi aðgerð og hvað þeir geti átt í vændum 

(Landspítali Háskólasjúkrahús, 2011 –b).  

Bráðaaðgerðir eru aðgerðir þar sem sjúklingar koma ófyrirséð á spítalann og 

þurfa að komast í aðgerð eins fljótt og mögulega hægt er og geta sjaldnast 

beðið lengur en fáeina klukkutíma (Lamiri, Grimaud, & Xie, 2009). 

Hvort sem um ræðir bráðaaðgerðir eða valaðgerðir fá sjúklingar sömu þjónustu 

frá starfsfólki skurðstofanna og notast er við sambærileg aðföng. Þegar verið er 

að skipuleggja nýtingu skurðstofa og tímasetja aðgerðir er því mikilvægt að 

skilja eftir svigrúm fyrir bráðaaðgerðir, því annars er hætta á mikilli seinkun, 

frestun aðgerða og yfirvinnu starfsfólks. Þetta eru einmitt þeir þættir sem hafa 

mest áhrif á kostnað og ekki er hægt að veita góða þjónustu annars vegar og 

hins vegar að búa við lélegt skipulag (Lamiri, Grimaud, & Xie, 2009). 

Mikið hefur verið rannsakað hvaða leiðir sé best að fara þegar skipuleggja á 

nýtingu skurðstofa og eru fræðimenn flestir sammála um það að blandað 

skipulag sé hagkvæmast. Í slíku skipulagi er gert ráð fyrir bráðaaðgerðum á 

dagvinnutíma og það gert mögulegt með því að auka við starfsfólki og hafa 

aðgang að viðbótar skurðstofu (Lamiri, Grimaud, & Xie, 2009). 

Mikil þróun hefur orðið undanfarin ár á sviði lyfja uppgötvana og tækni í 

skurðaðgerðum. Í dag geta skurðlæknar framkvæmt aðgerðir sem þóttu 
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ómögulegar fyrir 5-10 árum síðan. Í Svíþjóð hefur aðgerðum vegna 

mjaðmarbrota fjölgað um 30% síðustu fimm ár. Er það bæði vegna þess að fólk 

lifir lengur og vegna þess hve fullkomin tækni býðst við framkvæmd þessara 

aðgerða í dag (Persson & Persson, 2010). 

 

3.3 Launakostnaður 

Árið 2011 var launakostnaður 69% af heildar útgjöldum skurðlækningasviðs 

Landspítalans en 29% voru vörur og þjónusta og stofnkostnaður (tækjakaup) 

var 1 %. Að meðaltali vinna 1000 starfsmenn á skurðsviðinu. (Emma R. 

Marinósdóttir, munnleg heimild, 29.mars 2011). 

Allir starfsmenn tilheyra stéttarfélagi og stéttarfélög gera kjarasamninga við 

ríkisvaldið. Ef leið fyndist til að hagræði í rekstri og lækka launakostnað 

myndu útgjöld lækka umtalsvert.  

Með því að rýna í kjarasamninga þeirra sem koma að bæklunaraðgerðum má 

kanna möguleika á lækkun launakostnaðar og betri nýtingu starfseminnar.  

Við þessa athugun þarf að hafa í huga ólíka sérhæfingu: læknar með 

sérfræðileyfi, aðstoðar- og deildarlæknar og hjúkrunarfræðingar. 

Þegar talað er um vinnutíma er átt viðveru og að starfsmaður sé til reiðu og 

sinni starfskyldum sínum. Vinnutími er sá tíma sem starfsmenn semja um við 

viðkomandi forráðamann stofnunar eða deildar innan stofnunar 

(Fjármálaráðuneytið, 2006 -a).  

 

3.3.1 Læknar með sérfræðileyfi 

Samkvæmt kjarasamningi sérfræðilækna er sérfræðilæknir læknir sem lokið 

hefur sérnámi  og fengið útgefið sérfræðileyfi. Yfirlæknir er læknir með 

sérfræðileyfi sem ráðinn er til stjórnunar, áætlanagerð og samhæfingar við 

stefnu stofnanna.  

Skilgreindur dagvinnutími sérfræðilækna er frá 08:00-17:00 frá mánudegi til 

föstudags og vinnuskylda læknis sem er í fullu starfi eru 40 klukkustundir á 

viku. Sérfræðilæknar eru skyldugir til að taka vaktir í sinni sérgrein ef þess er 
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þörf en ef læknir er orðinn 55 ára eða eldri er hann undanþeginn vaktaskyldu. 

Þegar læknir er kallaður til starfa utan ákveðinnar vinnutilhögunar þarf 

spítalinn að greiða viðkomandi yfirvinnukaup í minnst 3 klukkustundir. 

Undantekning frá þessu er þegar vinnutími viðkomandi læknis hefst innan 

þriggja klukkustunda frá því að hann var kallaður til. Í þeim tilvikum er greidd 

yfirvinna frá upphafi útkalls og þar til venjubundinn vinnutími hans hefst. 

Yfirvinna er sú sem vinna sem unnin er utan tilskilins daglegs vinnutíma eða 

fyrirfram ákveðinnar vinnutilhögunar. 

Vöktum lækna er skipt upp í staðarvakt, gæsluvakt I og gæsluvakt II. Þeir 

læknar sem eru á staðarvakt eru læknar með sérfræðileyfi og ber þeim skylda 

til að vera á spítalanum alla vaktina. Á gæsluvakt I eru einnig læknar með 

sérfræðileyfi en þeim ber ekki skylda til að dvelja á stofnunni en koma á 

vettvang án tafar gerist þess þörf. Á gæsluvakt II eru einnig læknar með 

sérfræðileyfi og eins á gæsluvakt I ber þeim ekki skylda til að dvelja á 

viðkomandi stofnun, en ef viðkomandi læknir er kallaður má hann vera allt að 

2 klukkustundum að komast á vettvang. Greitt er fyrir gæsluvaktir samkvæmt 

fyrirfram ákveðnu og metnu vinnuálagi og er því ekki greitt sérstaklega fyrir 

vinnuframlag á hverri vakt fyrir sig. Þegar læknir er kallaður út á gæsluvakt 

skal það vera skráð samkvæmt tímaskráningarkerfi stofnunar, en hvert útkall á 

gæsluvakt er að lágmarki talin vera vinna sem jafngildir 4 klukkustundum. 

Læknir sem vinnur gæsluvakt á rétt á 11 klukkutíma hvíld, en skerðist það 

sökum útkalls, myndast frítökuréttur (Fjármálaráðuneytið, 2006 -a).  

 

3.3.2 Aðstoðar- og deildarlæknar 

Aðstoðar- og deildarlæknar eru ekki með sér kjarasamning við 

fjármálaráðuneytið en fjallað er um rétt þeirra í kjarasamningi Læknafélags 

Íslands við fjármálaráðuneytið. 

Aðstoðarlæknir eða kandídat er nemandi í læknisfræði sem ekki hefur fengið 

lækningaleyfi en er á lokaári í náminu sínu í almennri læknisfræði. 

Deildarlæknir er læknir með lækningaleyfi en ekki hefur lokið sérnámi. 

Kjarasamningur aðstoðar- og deildarlækna svipar mjög til kjarasamnings 

sérfræðilækna. Vinnuskylda er 40 klukkustundir á viku og læknum skylt að 
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taka vaktir en dagvinna unnin á tímabilinu 08:00-17:00 frá mánudegi til 

föstudags.  

Aðstoðar- og deildarlæknar vinna annars vegar bundnar vaktir og hins vegar 

gæsluvaktir. Bundnar vaktir skiptast upp í þungar, milliþungar og léttar vaktir. 

Þessi skipting snýst um að hve miklu leyti er tekið tillit til hvíldartíma og er 

unnið nánast sleitulaust á þungri vakt. Ef fyrirfram skipulagðri vinnutilhögun á 

bundinni vakt er breytt samkvæmt ósk yfirmanns með minna en sólarhrings 

fyrirvara, fær viðkomandi greitt aukalega 3 klukkustundir í yfirvinnu.  

Gæsluvakt er með svipuðu sniði og hjá sérfræðilæknum, nema aðstoðar- og 

deildarlæknar búa við eina gerð gæsluvaktar en ekki tvær eins og 

sérfræðilæknar. Aðstoðar- og deildarlæknir á gæsluvakt þarf ekki að vera til 

staðar á stofnunni en þarf að mæta án tafar við útkall. Sé viðkomandi kallaður 

út fær hann greidda yfirvinnu, aldrei minna en 2 klukkustundir fyrir útkallið 

(Fjármálaráðuneytið, 2006 -b). 

 

3.3.3 Hjúkrunarfræðingar 

Í kjarasamningi hjúkrunarfræðinga er dagvinnutími skilgreindur frá 08:00-

17:00 frá mánudögum til föstudaga. Sú vinna sem unnin er utan dagvinnu eða 

vakta telst yfirvinna.  

Hjúkrunarfræðingar sem vinna vaktavinnu fá greitt svokallað vaktaálag, en það 

greitt fyrir reglubundnar vaktir utan venjulegs dagvinnutíma. Reglubundnar 

vaktir teljast vaktir þar sem vaktaskrá þarf að vera sýnileg starfsfólki og sýna 

væntanlegan vinnutíma einum mánuði áður en fyrsta vakt hefst. Ef vaktaskrá er 

breytt á innan við sólarhring áður en viðkomandi vakt á að hefjast skal greiða 

starfsmanni þrjár klukkustundir í yfirvinnu. Ef fyrirvarinn er 24-168 

klukkustundir eru hjúkrunarfræðingi  greiddar tvær klukkustundir í yfirvinnu. 

Ef hjúkrunarfræðingur er kallaður út til vinnu sem ekki er í framhaldi af 

daglegri vinnu hans, er greitt yfirvinnukaup fyrir að minnsta kosti þrjár 

klukkustundir. Undantekning frá þessu er ef vinnutími hefst innan þriggja 

klukkustunda frá því að viðkomandi var kallaður út. Þá greiðist yfirvinna frá 

þeim tíma sem óskað var eftir viðkomandi starfsmanni að reglulega 

vinnutímanum.  
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Ef starfsmaður er kallaður út á tímabilinu 00:00-08:00 frá mánudegi til 

föstudags eða kl.17:00-24:00 á föstudegi eða á almennum frídögum, það er á 

laugardögum og sunnudögum eða sérstökum frídögum, er greidd yfirvinna 

fyrir minnst 4 klukkustundir. Ef skipulagður vinnutími hefst innan 3½ 

klukkutíma frá því að viðkomandi starfsmaður var kallaður út, er greitt fyrir ½ 

klukkustund til viðbótar fyrir unnin klukkutíma. 

Vinnutími starfsfólks skal vera skipulagður þannig að á 24 klukkustunda 

tímabili sé reiknað með a.m.k. 11 klukkustunda samfelldri hvíld og leitast skal 

við að hvíldartíminn sé tímabilinu 23:00 til 06:00.  

Ekki er leyfilegt samkvæmt kjarasamningi hjúkrunarfræðinga að skipuleggja 

vinnu þannig að á 24 klukkustundum vinni starfsmaður meira en þrettán 

klukkustundir.  

Hafi starfsmaður unnið meira en 16 klukkustundir á einum sólarhring án þess 

að fá átta klukkustunda hvíld, á starfsmaður skilyrðislaust að fá samfelldar 

ellefu klukkustunda hvíld að lokinni vinnu.  

Þegar hjúkrunarfræðingar eru á bakvakt þarf viðkomandi ekki að vera á 

staðnum eða við störf, en er þó reiðubúinn til að sinna útkalli. Ekki telst vera 

um bakvakt að ræða ef starfsmaður dvelst á vinnustað að beiðni næsta 

yfirmanns (Fjármálaráðuneytið, 2001 -c). 
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4 Aðferðafræði 

Sótt var um leyfi fyrir rannsókninni hjá Siðanefnd Landspítalans og 

framkvæmdastjóra lækninga. Að öllum tilskildum leyfum fengnum voru 

keyrðar út skýrslur eftir ákveðnum breytulista (viðauki I) sem höfundur útbjó 

ásamt leiðbeinendum. Í þessum breytulista komu fram þau gögn sem óskað var 

eftir að fá hjá Hagdeild Landspítalans úr vöruhúsi gagna. Vöruhús gagna hýsir 

allar upplýsingar spítalans. Í breytulistanum var óskað eftir: 

 Fæðingarári og kyni sjúklinga sem komu á bráðamóttöku vegna 

mjaðmarbrota árið 2011. 

 Fæðingarár og kyn sjúklinga sem fóru í aðgerð vegna mjaðmarbrota. 

 Legutími. 

 Dagsetning innlagnar. 

 Dagsetningar útskriftar eftir legu. 

 DRG flokkur þ.e.a.s kostnaður hverjar legu (sjá kafla 7,4).  

 Biðtími eftir aðgerð, skilgreindur sem fjöldi klukkustunda frá komu á 

bráðamóttöku þar til sjúklingur fer í aðgerð.  

Til að afmarka þá sjúklinga sem skoða átti í rannsókninni var beðið um ICD-10 

kóðana: 72,0 – 72,1 – 72,2 – 72,3 – 72,4 – 72,7 – 72,8 – 72,9 (sjá kafla 7,3). 

 

4.1 Gögn rannsóknarinnar 

Samkvæmt upplýsingum frá Landlæknisembættinu um mjaðmarbrot kemur 

fram að meðalaldur þeirra sem mjaðmarbrotna er 80 ár (Landlæknisembættið, 

2011 - a). 

Almennt er álitið að konur brotni frekar á efri árum en karlar vegna 

beinþynningar og því væri áhugavert að sjá hvert væri í raun hlutfall milli 

kynja og meðalaldur á Landspítala árið 2011 (Landlæknisembættið, 2009 -b). 

Eins og fram kom hér að ofan í kaflanum um aðferðafræði var beðið um 

upplýsingar um legutíma, dagsetningu innskriftar og innritunartíma á 

bráðamóttöku, dagsetningu útskriftar og dagsetningu og tímasetningu inná 

skurðgang (í þeim tilvikum sem við átti). Út frá þessum upplýsingum var 
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reiknaður út biðtími sjúklinga, frá því að þeir innrituðust inn á bráðamóttökuna 

og þangað til að viðkomandi var skráður inná skurðgang.  

Beðið var um kostnaðarupplýsingar, DRG - flokk hverrar legu. Á þessum 

upplýsingum var verkefnið byggt og reiknaður var út meðalaldur þeirra sem 

mjaðmarbrotnuðu árið 2011, meðalbiðtími, meðallegutími, hlutfall kvenna og 

karla sem mjaðmarbrotna og meðalkostnaður fyrir hvern sjúkling. 

 

4.2 Tölfræði 

Við úrvinnslu þeirra gagna sem komu frá Hagdeild spítalans var notuð tölfræði.  

Tilgangur tölfræði er að safna, skipuleggja, draga saman, greina og draga 

ályktanir út frá ákveðnum gögnum (Bluman, 2009). 

Hægt er að flokka tölfræði í lýsandi tölfræði (e. descriptive statistics) og 

ályktandi tölfræði (e. inferential statistics).  

Í lýsandi tölfræði er verið að lýsa eiginleikum breyta. Tilgangur ályktandi 

tölfræði er að koma orðum að eða lýsa einhverju sem er óþekkt eða ekki orðið. 

Því má segja að munurinn á þessum tveimur aðferðum innan tölfæðarinnar sé 

annars vegar vissa og hins vegar óvissa. 

Í tölfræði er talað um þýði (e. population) og úrtak (e. sample). Þýði er 

heildarmengi ákveðinna staka sem safna á upplýsingum um, og er það þá 

heildin sem verið er að skoða. Úrtak er síðan hluti af þýðinu verið er að vinna 

með. 

Talnasöfn tölfræðinnar byggjast á ákveðnum breytum (e. variables) sem unnið 

er með, hver breyta gengur aðeins út á eitt mæligildi á hverju fyrirbæri.  

Hægt er að flokka gögn eftir því hvort að þau eru megindleg (e. quantitative) 

eða eigindleg (e. qualitative) gögn. Eigindleg gögn eru breytur sem innihalda 

og lýsa ákveðinni flokkun eða eiginleikum. Gögnin eru sveigjanlegri en 

megindleg gögn, ef til vill uppgötvun á nýrri sýn, viðtöl, upplifanir og túlkanir. 

Megindlega gögn ganga út á tölulegar upplýsingar sem hægt er að flokka og 

raða á ákveðinn hátt og snúast í lang flestum tilfellum um magn (Bluman, 

2009, bls. 2-9). 
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Við úrvinnslu gagna í þessari ritgerð er notast við meðaltal (e.average). 

Meðaltal er þegar allar tölur ákveðinnar breytu eru lagðar saman og deilt í þær 

með fjöldanum. 

Meðaltal þýðis er táknað: 

 

Meðaltal úrtaks er táknað:   ̅  
∑ 

 
 

Hvað varðar meðaltal, þá hefur hver tala innan talnasafnsins áhrif á útreikning 

meðaltalsins því það byggir á öllum tölunum og því er það mjög viðkvæmt 

fyrir einförum eða útlögum (e.outliers). Útlagi eða einfari er tala sem er mjög 

ólík hinum tölunum sem eru í gagnasafninu (Bluman, 2009, bls. 104-113). 

Miðgildið (e.median) er miðja talnaraðarinnar þegar öllum tölunum er raðað 

eftir stærð. Til þess að reikna út miðgildið er tölunum raðað í vaxandi röð og 

talan í miðjunni kallast miðgildi. Ef svo vill til að fjöldi talnanna er jöfn tala, þá 

er meðaltal tveggja talnanna í miðju talanaraðarinnar tekið. Til að finna út 

hvaða tala innan talnasafnsins er miðgildið er til formúla sem hægt er að nota.  

 

Miðgildi reiknaðar: M = 
   

 
 þar sem n er fjöldi athugana.  

 

Til að þessi formúla virki rétt þarf að raða tölunum í röð, vaxandi röð og sú tala 

sem fæst með formúlunni gefur til kynna hvaða tala í röðinni er miðgildið 

(Collis & Hussey, 2003, bls. 214-215) 

Þegar verið er að skoða gögn og dreifingu þeirra er oft nytsamlegra að skoða 

miðgildið heldur en meðaltalið. Ástæðan fyrir því er sú að miðgildið verður 

ekki fyrir skekkju við útreikninga líkt og meðaltalið ef einfarar eða útlagar eru í 

gögnunum.  

Hágildi (e.max) og lággildi (e.min) gagnasafnsins verður einnig skoðað fyrir 

hverja breytu fyrir sig. Hágildi er hæsta tala gagnasafnsins og lággildi er lægsta 

tala gagnasafnsins (Bluman, 2009, bls. 35-43). 

 

𝜇  
∑𝑥

𝑁
 



LOK 2106 

17 

4.3 ICD –fjölþjóðlegt sjúkdóma- og aðgerðaflokkunarkerfi 

ICD kóðunarkerfið er fjölþjóðleg tölfræðiflokkun sjúkdóma og skyldra 

heilbrigðisvandamála sem stendur fyrir International Statistical Classification 

of Diseases and Related Health Problems (WHO, 2012). 

Uppruna ICD – kóðakerfisins má rekja allt aftur til 19. aldar þegar kerfið var 

notað til skráningar á dauðsföllum og síðar meir við skráningu sjúkdóma  og til 

notkunar í faralds- og lýðheilsuskyni og hét þá International List of Causes of 

Death. Árið 1893 tók International Statistical Insitute við kerfinu en þess má 

geta að um 120 lönd nota þetta flokkunarkerfi í dag sem aðal skráningu 

sjúkdómsgreininga. Alþjóðaheilbrigðisstofnunin (World Helth Organization, 

WHO) byrjaði að starfa eftir ICD flokkunarkerfinu árið 1948 (WHO, 2012).  

Á Landspítalanum í dag er notast við 10.útgáfu ICD en flokkunarkerfið er 

byggt upp á 20 aðalköflum með mismörgum undirköflum sem ráðast af því 

hvaða greining á í hlut. Aðalkaflarnir eru flokkaðir eftir sjúkdómsgreiningu 

sem tengjast ákveðnum líffærakerfum, eftir tegund sjúkdóms eða orsök hans, 

til dæmis krabbamein og smitsjúktómar (Landlæknisembættið, 2011 –c).  

Þeir flokkar sem beðið var um frá Hagdeild Landspítalans fyrir rannsóknina 

eru eftirfarandi: 
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Tafla 1 - ICD - kóðar rannsóknarinnar 

Númer kóðanna: Enskt heiti: Íslenskt heiti: 

S72,0 Fracture of head and neck of 

femur 

Brot á lærleggshálsi 

S72,1 Pertrochanteric fracture Brot á stærri lærhnút 

S72,2 Subtrochanteric fracture of 

femur 

Neðanlærhnútubrot 

S72,3 Fracture of shaft of femur Brot á lærleggsbol 

S72,4 Fracture of lower end of femur Brot á neðri enda lærleggs 

S72,7 Multiple fractures of femur Mörg brot á lærlegg 

S72,8 Other fracture of femur Brot á öðrum hlutum 

lærleggs 

S72,9 Unspecified fracture of femur Brot á lærlegg – hluti 

ótilgreindur 

(Heimild: Landlæknisembættið, 2011 -d) 

 

4.4 DRG – flokkunarkerfið 

DRG (Diagnosis related Group) flokkunarkerfið var fyrst tekið í notkun í 

Bandaríkjunum árið 1983 og var ætlað að vera gæðaeftirlit- og greiðslukerfi 

fyrir heilbrigðiskerfi Bandaríkjanna. Höfundur DRG var Robert B. Fetter, 

prófessor við Yale háskólann. Frá fyrstu útgáfu hefur kerfið breyst mikið og 

eru margar útgáfur í gangi víða um heim (Rosenberg & Browne, 2001). 

DRG – flokkunarkerfið var fyrst tekið til notkunar á Íslandi árið 1995. Við 

sameiningu Ríkisspítala og Sjúkrahúss Reykjavíkur árið 2000 var lögð mikil 

áhersla á innleiðingu þessa kerfis (Landspítali Háskólasjúkrahús, 2010). 

Kostir þess að innleiða DRG kerfið inní rekstur spítalans er sá að skýr og 

gegnsæ mynd fæst af starfsseminni. Opnast einnig möguleikar á að bera sig 

saman við aðrar stofnanir sem nota DRG – kerfið hvort sem er innanlands eða 
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erlendis. Er þetta afar yfirgripsmikið kerfi, sem í grófum dráttum lýsir og 

skilgreinir starfsemi sjúkrahúsa og heldur utan um kostnað sem liggur þar að 

baki (Landspítali Háskólasjúkrahús, 2010). 

Árið 2011 samanstóð DRG – kerfið af 860 flokkum (Helga Hrefna 

Bjarnadóttir, munnleg heimild, 5.mars 2012). Hver flokkur innan DRG 

samastendur af tilfellum sem eiga sér stað innan spítalans, eru læknisfræðilega 

lík og notuð svipuð aðföng vegna legu sjúklingsins. Allir 860 flokkarnir eru 

byggðir uppá kóðum þar sem skráð er sjúkdómsgreining og 

aukasjúkdómsgreining, ef einhver er hjá viðkomandi sjúklingi. Einnig eru 

kóðar fyrir veitta meðferð og/eða aðgerð, aldur sjúklings, kyn og útskriftarmáta 

(Landspítali Háskólasjúkrahús, 2010). 

Allir skráðir DRG-flokkar hafa svokallaða kostnaðarvigt, DRG vigt en vigtinni 

má lýsa sem hlutfallslegri tölu sem lýsir meðalaðfanganotkun legu innan hvers 

flokks. Ein DRG- eining er jafnt og 1,00 vigt. Með þessari vigt er hægt að 

margfalda verðið á meðferðinni og/eða aðgerðinni og fá út rétt kostnaðarverð. 

Formúlan fyrir DRG – útreikningana er: 

 

DRG – verð = DRG vigt * DRG einingarverð 

 

DRG einingarverð er uppreiknað árlega út frá fjárlaga forsendum eða 

framleiðslu og raunkostnaði. Einingarverð fyrir árið 2011 var 675.276 

(Landspítali Háskólasjúkrahús, 2010).  

Sem dæmi þá er DRG 211 – Aðgerðir á mjöðm og lærlegg, nema meiriháttar 

aðgerðir á liðum, án aukakvilla. 18 ára og eldri: Vigt 1,6886 x 675.276 = 

1.140.271 kr. 

Fyrir hverja framleidda einingu fást tekjur sem eru grundvöllur DRG verðsins. 

Allur rekstrarkostnaður Landspítalan er innifalinn í DRG einingarverðinu að 

frádregnum stofn – og viðhaldskostnaði og hluti af kennslu- og vísindakostnaði 

(Landspítali Háskólasjúkrahús, 2010). 
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Tafla 2 - Skilgreining DRG flokka eftir eðli þjónustu 

Númer flokks Tegund þjónustu Sería 

001A – 560E DRG flokkar, hefðbundnir fyrir 

legusjúklinga 

500 

424N – 436C DRG flokkar f. geðsjúkdóma í 

leguþjónustu 

500 

550A - 560E DRG flokkar f. endurhæfingu í 

leguþjónustu 

500 

003O – 521O DRG flokkar f. dagskurðsjúklinga * 500 

701O – 720O DRG flokkar f. speglanir 700 

801O – 830P DRG flokkar f. dag/göngud.þj. með 

minniháttar aðgerð 

800 

901O – 998O DRG flokkar f. dag/göngud.þj. án 

aðgerðar 

900 

(Heimild: Landspítali Háskólasjúkrahús, 2010) 

 

Á töflu 2 má sjá skilgreiningu á því hvernig DRG flokkar raðast eftir eðli 

þjónustu. Hvert tilfelli er flokkað í einhvern af 860 flokkum DRG kerfisins en 

af heildarfjölda flokkanna eru 575 DRG flokkar hefðbundnir en 285 DRG-O 

flokkar tákna stuttar legur á legudeild og komur á dag- og göngudeildir (Helga 

Hrefna Bjarnadóttir, munnleg heimild, 5.mars 2012). DRG-O flokkarnir tákna 

ólíkar komur og meðferðir á dag- og göngudeildum spítalans og stuttar legur á 

legudeildum þar sem sjúklingur inn- og útskrifast samdægurs. Til að auka 

nákvæmni skilgreininga hafa sumir flokkar undirflokka sem eru auðkenndir 

með bókstaf, sem dæmi 209A: Liðskiptaaðgerðir á neðri útlim, fyrsta aðgerð 

(Landspítali Háskólasjúkrahús, 2010). 
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5 Nýting skurðstofanna í Fossvogi 

Ef orðinu nýting (e. utilisation) er flett upp í Íslenskri orðabók menningarsjóðs 

frá 1963 koma tvær mismunandi þýðingar: „það að hagnýta eða nota eitthvað, 

hafa full not af eða nota til hlítar“ og „það hvernig eitthvað hagnýtist, vel eða 

illa“ (Íslensk orðabók, 1963, bls. 474-475). 

Seinni skilgreiningin á vel við umfjöllunarefni þessarar lokaritgerðar þar sem 

rýnt verður í nýtingu skurðstofanna í Fossvogi. Nýtingin á skurðstofunum er 

reiknuð út frá úthlutuðum skurðstofutíma til hverrar sérgreinar á dagvinnutíma. 

Sem dæmi voru bæklunarsérgreininni úthlutaðar 21.525 mínútur að meðaltali á 

mánuði árið 2011. Það jafngildir 44% af öllum úthlutuðum skurðstofutíma á 

skurðstofunum í Fossvogi. Af 21.525 mínútum sem bæklunarsérgreinin fékk 

úthlutað árið 2011 nýttust 77,7% með millitíma en einungis 60,0% án 

millitíma. 

Millitími á skurðstofum er sá tími sem líður frá því að einni aðgerð er lokið og 

þar til sú næsta hefst. Þetta er sá tími sem það tekur að ganga frá og þrífa 

skurðstofur eftir eina aðgerð og gera þær klárar fyrir næstu. Millitími á 

skurðstofum er óhjákvæmilegur, þar sem miklar kröfur eru gerðar um hreinlæti 

og þrif (Helga Kristín Einarsdóttir, munnleg heimild, 30.janúar 2012).  

Mynd 2 - Nýtingarhlutfall sérgreinanna í Fossvogi árið 2011 
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Mynd 2 sýnir nýtingarhlutfall á úthluttuðum skurðstofutíma með millitíma fyrir 

þær sérgreinar sem starfa í Fossvogi. Úthlutaður heildar tími skurðstofanna 

fyrir árið 2011 var 594.000 mínútur eða að meðaltali 49.500 mínútur á mánuði.  

 

Tafla 3 - Nýting bæklunarsérgreinarinnar á skurðstofum í Fossvogi 

Mánuður 
Úthlutaður 
dagvinnutími í 
mánuði 

Hlutfall af 
heild 

Fjöldi 
aðgerða 

Meðal tími 
í aðgerð 

Millitími 
Meðal 
milli-
tími 

Nýtingar-
hlutfall án 
millitíma 

Nýtingar-
hlutfall 
með 
millitíma 

Janúar 21.870 45% 148 61 4.283 35 68,9% 88,5% 

Febrúar 20.520 45% 146 59 4.726 39 69,2% 92,3% 

Mars 23.670 45% 163 65 4.757 38 72,9% 93,0% 

Apríl 18.270 45% 125 56 3.547 33 67,0% 86,5% 

Maí 23.220 45% 150 63 4.499 36 66,0% 85,4% 

Júní 19.440 44% 90 55 2.449 34 43,5% 56,1% 

Júlí 21.150 45% 67 58 2.193 42 29,3% 39,7% 

Ágúst 22.770 45% 100 58 2.786 39 40,6% 52,9% 

September 22.050 41% 162 58 4.338 34 72,0% 91,7% 

Október 21.870 42% 159 58 4.160 34 72,8% 91,9% 

Nóvember 22.770 41% 153 59 4.607 38 66,3% 86,6% 

Desember 20.700 41% 120 52 3.422 36 51,0% 67,5% 

Meðaltal: 21.525 44% 132 59 3.814 37 60,0% 77,7% 

 

Á töflu 3 má sjá hvernig úthlutaður skurðstofutími fyrir bæklunarsérgreinina 

skiptist niður á mánuði árið 2011. Taflan sýnir hlutfall úthlutuðum heildartíma, 

fjölda valaðgerða í hverjum mánuði fyrir sig, meðaltíma í aðgerð, millitíma 

fyrir hvern mánuð, meðal - millitíma fyrir hverja aðgerð og nýtingarhlutfall 

með og án millitíma.  
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Mynd 3 - Nýtingarhlutfall bæklunarsérgreinarinnar árið 2011 

 

Mynd 3 sýnir nýtingarhlutfall bæklunarsérgreinarinnar á skurðstofum í 

Fossvogi árið 2011. Á myndinni sést hvernig hlutfallið lækkar úr að meðaltali 

90% niður í 40% yfir sumarmánuðina. Helsta ástæða þessa er sumarleyfi 

starfsfólks skurðstofanna en þá dregst starfsemin saman og einungis 

bráðaaðgerðum er sinnt. Að sama skapi lengjast biðlistar vegna valaðgerða og 

hefur verið talið hagkvæmara fyrir rekstur og stefnu spítalans að draga saman 

starfsemina en að ráða sumarfólk í vinnu. Vegna þess að ekki er ráðið 

sumarfólk er starfandi skurðstofum fækkað um helming eða úr 8 niður í 3- 4 

yfir sumarmánuðina.  

Þrátt fyrir þessa stefnu spítalans styttist biðtími eftir bráðaaðgerðum ekki eins 

og tafla 5 á blaðsíðu 25 sýnir. Ekki fjölgar aðgerðum vegna mjaðmarbrots á 

dagvinnutíma eins og við hefði mátt búast vegna þess að framkvæmd 

valaðgerða liggur niðri.  

  

0,0%

10,0%

20,0%

30,0%

40,0%

50,0%

60,0%

70,0%

80,0%

90,0%

100,0%

Nýtingarhlutfall með millitíma árið 2011



LOK 2106 

24 

Tafla 4 - Fjöldi bæklunaraðgerða árið 2011 

 Jan. Feb. Mars Apríl Maí Júní Júlí Ágúst Sept. Okt. Nóv. Des. Samtals: % 

Aðgerð sem 
framkvæmdar 
eru á 
dagvinnutíma 

172 168 187 154 177 112 93 121 194 188 182 143 1.891 63,78% 

Aðgerðir sem 
hefjast á 
dagvinnutíma - 
klára eftir 15:30 

15 20 15 9 17 9 14 15 18 19 17 13 181 6,10% 

Aðgerðir sem 
framkvæmdar 
eru utan 
dagvinnutíma - 
kvöld/nætur á 
virkum dögum 

50 43 49 48 50 32 48 38 47 51 47 43 546 18,41% 

Aðgerðir sem 
hefjast kvöld/nótt 
og klára á 
dagvinnutíma 

            1         1 2 0,07% 

Aðgerðir sem 
framkvæmdar 
eru um helgar 
eða á frídögum 

23 27 21 44 16 27 41 26 23 34 26 37 345 11,64% 

 

Á töflu 4 má sjá tímaskiptingu bæklunaraðgerða yfir alla mánuði árið 2011. 

Flokkunum er skipti í aðgerðir sem framkvæmdar eru á dagvinnutíma (07:30-

15:30), aðgerðir sem hefjast á dagvinnutíma en ljúka eftir 15:30, aðgerðir utan 

dagvinnutíma, á kvöldin eða næturnar á virkum dögum, aðgerðir sem hefjast á 

kvöldin eða nóttinni og lýkur á dagvinnutíma og að lokum aðgerðir sem 

framkvæmdar eru um helgar eða á frídögum. Lang flestar aðgerðir eru 

framkvæmdar á dagvinnutíma eða tæp 64% af öllum aðgerðum. 

Þrátt fyrir það, eru 18,41% aðgerða framkvæmdar utan dagvinnutíma, þar er til 

dæmis um að ræða einstaklingar sem hafa mjaðmarbrotnað og þurfa að komast 

í bráðaaðgerð. 

Ekki er hægt að búast við því að alfarið náist að framkvæma aðgerðir á 

dagvinnutíma þar sem óvænt tilvik koma á spítalann og krefjast þess að aðgerð 

sé framkvæmd umsvifalaust. Með breyttri stefnu og annarri skipulagningu væri 

ef til vill hægt að fækka aðgerðum sem framkvæmdar eru eftir dagvinnutíma 

og ná þar fram sparnaði.  
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6 Mjaðmarbrot árið 2011 

Árið 2011 komu 345 einstaklingar, þar af 216 konur og 129 karlar (63,6% 

konur og 37,4% karlar) til meðferðar vegna mjaðmarbrots á Landspítala. Af 

þessum 345 skráðu tilfellum voru 306 fullkomlega marktæk og uppfylltu 

breytulista (viðauki I) en í 36 tilfellum var um einhverskonar vanskráningu að 

ræða. Margtækur fjöldi var því 306 mjaðmarbrot, þar af 198 konur og 108 

karlar eða 64,7% konur eða 35,3% karlar. Við útreikninga var miðað við að 

allar upplýsingar sem óskað var eftir væru til staðar um hvern sjúkling (sjá 

viðauka I – breytulisti). Því var miðað við að heildarfjöldi þeirra sem 

mjaðmarbrotnuðu árið 2011 væri 306. Á mynd 4 sést fjöldi karla og kvenna 

sem mjaðmarbrotnuðu árið 2011 og fjöldi ómarktækra gagna í hverjum 

mánuði.  

Mynd 4 - Fjöldi mjaðmarbrota 2011 

 

Af þeim 68.416 einstaklingum sem mjaðmarbrotnuðu í Bretlandi veturinn 

2005-2006 voru 75% konur. Mjaðmarbrot er svo algengt í Bretlandi að áætlað 

er, að 20% af öllum bæklunaraðgerðum þar í landi séu vegna mjaðmarbrots 

(Sahota & Currie, 2008). 

Meðalaldur þeirra 306 einstaklinga sem komu til meðferðar vegna 

mjaðmarbrots á Landspítala árið 2011 var 77,3 ár en yngsti einstaklingur sem 

mjaðmarbrotnaði og fór í aðgerð var 5 ára og sá elsti var 107 ára. Í könnuninni 
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Konur 18 14 12 21 17 12 18 17 12 19 19 19

Karlar 15 10 5 11 6 9 9 7 7 13 10 6

Ómarktækt 3 4 2 3 7 2 2 2 6 2 5 1
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frá vetrinum 2005-2006 var meðalaldurinn í Bretlandi 81 ár (Sahota & Currie, 

2008). 

Meðallegutími á Landspítala árið 2011 vegna mjaðmarbrots var 9,51 dagur en 

almennur meðallegu tími í bæklunarsérgreininni var 5,1. 

Í klínískum leiðbeiningum frá Landlæknisembættinu segir að  meðallegutími 

vegna aðgerðar á mjaðmarbroti á Íslandi sé 10 dagar (Landlæknisembættið, 

2011 - a). Í Bretlandi er meðallegutími 28 dagar en gefið er upp að sjúklingar 

dvelja frá 17 til 40 daga á sjúkrahúsi eftir aðgerð (Sahota & Currie, 2008). 

Gera má ráð fyrir að raunverulegur legutími hér sé lengri en þessar tölur benda 

til því sjúklingar sem koma utan að landi eru fluttir á Landspítalann til aðgerðar 

en ná síðan fullum bata í sinni heimabyggð. Eru þetta sjúklingar sem koma til 

dæmis frá Selfossi, Akranesi, Keflavík og Ísafirði þar sem ekki er hægt að 

framkvæma slíkar aðgerðir. Sömuleiðis ef einstaklingar frá hjúkrunarheimilum 

hér á höfuðborgarsvæðinu eins og Eir mjaðmarbrotna, eru þeir fluttir á 

hjúkrunarheimilið sitt aftur eftir aðgerð enda krefst bati þeirra ekki legu á 

hátækni sjúkrahúsi (Brynjólfur Jónsson, munnleg heimild, 20. mars 2012). 

Í marktæku gögnunum voru það 36 einstaklingar sem voru með 0-1 legudag og 

43 einstaklingar sem voru með 2 legudaga inná spítalanum.  

Aðgerðir vegna mjaðmarbrots flokkast undir bráðaaðgerðir, sem eru þá 

framkvæmdar öllu jöfnu eftir dagvinnutíma eða eftir kl. 15:30. Ef sjúklingur 

kemur á bráðamóttökuna að nóttu til og er mjaðmarbrotinn getur hann þurft að 

bíða þangað til eftir kl. 15:30 næsta dag til að komast í aðgerð. Við greiningu 

er hann settur á biðlista eftir bráðaaðgerð ásamt fleiri sjúklingum sem þurfa 

bráðaaðgerðir. Þá daga þar sem mikið er um bráðaaðgerðir geta skurðstofurnar 

verið opnar langt fram eftir nóttu (Helga Kristín Einarsdóttir, munnleg heimild, 

30.janúar 2012).  

Á töflu 5 má sjá meðalbiðtíma eftir skurðaðgerð vegna mjaðmarbrots árið 2011 

og hvernig sá biðtími skiptist eftir mánuðum. Á töflu 5 sést einnig hver stysti 

og lengsti biðtíminn var eftir skurðaðgerðum og miðgildið. Á töflunni er 

biðtíminn sýndur sem klukkustundur:mínútur (dæmi 3:21 eða þrír klukkutímar 

og 21 mínúta). 
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Tafla 5 - Biðtími eftir skurðaðgerð vegna mjaðmarbrots árið 2011 

  Min Miðgildi Meðaltal Max 

Janúar 3:21 17:15 24:25 212:52 

Febrúar 3:19 19:35 28:30 179:40 

Mars 7:38 18:14 39:21 331:24 

Apríl 3:43 25:44 51:31 911:53 

Maí 1:52 17:53 19:29 63:03 

Júní 1:32 13:05 14:31 44:38 

Júlí  2:50 22:19 31:27 210:02 

Ágúst 3:41 16:02 53:34 930:03 

September 4:52 16:12 17:26 34:10 

Október 2:45 17:53 19:32 49:37 

Nóvember 3:05 20:26 23:28 72:53 

Desember 4:10 18:57 19:25 50:05 

 

Meðalbiðtími eftir skurðaðgerð vegna mjaðmarbrots árið 2011 var 28 

klukkustundir og 28 mínútur og stenst ekki viðmið Landlæknisembættisins sem 

er sólarhringur (Landlæknisembættið, 2011 – a). 

Í töflu 5 má sjá afgerandi útlaga bæði í apríl og ágúst en þar er hæsta gildi 

biðtímans yfir 900 klukkustundir. 

Af þeim 306 aðgerðum sem framkvæmdar voru árið 2011 vegna mjaðmarbrots 

hófust 188 eða 61,4% aðgerða eftir kl. 15:30 og voru því framkvæmdar eftir 

dagvinnutíma (tafla 6). 
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Tafla 6 - Fjöldi aðgerða eftir dagvinnutíma (15:30)  

Mánuður 
Hófust 

eftir 15:30 
Alls 

aðgerðir: 
Hlutfall 

Janúar 24 33 72,7% 

Febrúar 16 24 66,7% 

Mars 10 17 58,8% 

Apríl 22 32 68,8% 

Maí 18 23 78,3% 

Júní 11 21 52,4% 

Júlí 14 27 51,9% 

Ágúst 12 24 50,0% 

September 9 19 47,4% 

Október 24 32 75,0% 

Nóvember 14 29 48,3% 

Desember 14 25 56,0% 

 
188 306 61,4% 

 

Tafla 6 sýnir hvernig dreifingu skurðaðgerða vegna mjaðmarbrota var háttað 

árið 2011. Þar sést eins og áður sagði að meirihluti aðgerða er framkvæmdur 

eftir dagvinnutíma eða 61,4%.  

Þar sem mjaðmarbrot er einungis ein tegund bráðaaðgerða má gera ráð fyrir  að 

mun fleiri aðgerðir séu framkvæmdar eftir dagvinnutíma. Aukinn kostnaður 

fylgir því að framkvæma aðgerðir eftir dagvinnutíma, þar sem greiða þarf 

starfsfólki vaktaálag (hjúkrunarfræðingar) og fyrir gæsluvaktir (sérfræðilæknar 

og aðstoðar- og deildarlæknar). 

Af þeim 188 aðgerðum sem framkvæmdar voru eftir dagvinnutíma voru 

einungis 8 framkvæmdar eftir kl. 23:00. Ef hjúkrunarfræðingar á kvöldvakt 

(15:00-23:00) vinna lengur en til kl. 23:00 á virkum dögum eiga þeir  rétt á 11 

klukkustunda hvíldartíma samkvæmt kjarasamningum og öll vinna sem unnin 

er umfram vaktaplan er greidd sem yfirvinna. 

DRG – kerfið er notað til að skilgreina kostnað á bakvið hverja þjónustu sem 

sjúklingur fær og beðið var um DRG – flokk þeirra sem voru með skráða ICD 

– 10 skráningu vegna mjaðmarbrots árið 2011. Í viðauka II koma fram allir 

flokkarnir sem sjúklingar með skráða ICD-10 kóða vegna mjaðmarbrots voru 

flokkaðir í. Meðalkostnaður þeirra 306 sem mjaðmarbrotnuðu árið 2011 var 
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1.209.667 krónur. Á töflu 6 má sjá hvernig meðalkostnaður er breytilegur milli 

mánaða árið 2011. 

Tafla 7 – Meðalkostnaður á hvern sjúkling sem mjaðmarbrotnar árið 2011 

Janúar 1.187.586 

Febrúar 1.647.583 

Mars 1.172.268 

Apríl 1.233.441 

Maí 1.289.171 

Júní 1.148.760 

Júlí 1.211.061 

Ágúst 1.117.023 

September 1.167.537 

Október 1.147.419 

Nóvember 1.136.171 

Desember 1.057.990 

Meðalkostnaður 1.209.667 

 

DRG – kerfið sem spítalinn notar gerir ekki greinarmun á því hvenær dags eða  

vikunnar aðgerð er framkvæmd. Kostnaður vegna sjúklings sem fer í aðgerð á 

dagvinnutíma er lægri en kostnaðurinn við sjúkling sem fer í aðgerð eftir 

dagvinnutíma eða um helgar, vegna útgjalda í formi launa starfsfólks. 

Í Bretlandi var áætlaður kostnaður vegna mjaðmarbrota £726 milljónir eða sem 

samsvarar rúmlega 147 milljörðum íslenskra króna árið 2000. Kostnaðurinn 

við hvern sjúkling er mismunandi og fer bæði eftir aldri og getu eftir aðgerð. Ef 

sjúklingur hlýtur örorku fylgir því að sjálfsögðu meiri kostnaður en hjá 

sjúklingum sem geta endurheimt fyrri færni (Romeo, o.fl., 2011). 
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7 Tillögur að breyttum rekstri 

Það er krefjandi og umfangsmikið verkefni að reka spítala eins og áður hefur 

komið fram og jafnframt metnaðarmál hverri þjóð að vel sé að slíku staðið. 

Skurðstofurnar á Landspítalanum í Fossvogi er engin undantekning frá því. Að 

meðaltali nýtti bæklunarsérgreinin áætlaðan skurðstofutíma sinn 77,7% með 

millitíma. Með því að skoða nýtinguna og skoða hvenær dags aðgerðir eru 

framkvæmdar sést að 18,41% aðgerða eru framkvæmdar utan dagvinnutíma 

eða á kvöldin og næturnar á virkum dögum. Bæklunarsérgreinin framkvæmir 

63,78% aðgerða sinna á dagvinnutíma  

Höfundur leggur til tvær leiðir að breyttum rekstri og verða þær kynntar í 

næstu köflum. Leiðirnar snúast um það að breyta fyrirkomulagi á 

skurðstofunum í Fossvogi svo hægt verði að ná fram betri nýtingu, hagkvæmari 

rekstri og að öryggi og gæði þjónustunnar í þágu einstaklinga sé haft að 

leiðarljósi.  

Til að unnt sé að meta sparnað við leiðirnar tvær verður einnig fjallað um 

kostnað þess að reka skurðstofurnar árið 2011 og er það þriðja og síðasta 

leiðin.  

Hér verður farið út í frekari útskýringar á leiðunum þremur. 

 

7.1 Leið I – Opna nýja skurðstofu og bæta við starfsfólki 

Á einni skurðstofanna á Landspítalanum í Fossvogi er staðsett 

æðarannsóknartæki sem nú eru uppi áform um að flytja annað innan spítalans. 

Þetta er tæki sem ekki er nauðsynlegt að hafa á sótthreinsaðari stofu og með 

því að fjarlæga það skapast möguleiki að því að nýta þessa skurðstofu sem 

slíka.  

Við þessa breytingu skapast svigrúm til að koma á blönduðu skipulagi 

skurðstofanna.  

Sýnt hefur verið frammá að með blönduðu skipulagi, það er með því að sinna 

bæði bráða- og valaðgerðum á dagvinnutíma næst fram góð nýting sem skilar 

hagkvæmum rekstri (Persson og Persson, 2009). 
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Leið I gengur út á það að nýta þessa skurðstofu og koma á blönduðu skipulagi 

fyrir bæklunarsérgreinina þannig að hægt sé að bæta inn bráðaaðgerðum á 

dagvinnutíma ásamt því að sinna valaðgerðum. Með því að ná að sinna 

bráðaaðgerðum á dagvinnutíma mun biðtími eftir aðgerð styttast og þar með 

gæði þjónustunnar aukast. Með því að biðtíminn styttist minnkar hættan á 

fylgikvillum, flýta má batanum, legutíminn getur styst og endurhæfing 

sjúklingsins orðið örari.  

Samkvæmt yfirlækni bæklunarsérfræðinga er ekki talin þörf á því að ráða 

nýjan bæklunarsérfræðing ef opnuð yrði ný aðgerðarstofa. Hins vegar yrði 

ráðinn inn einn aðstoðar- og deildarlæknir. (Yngvi Ólafsson, munnleg heimild, 

29.febrúar 2012). 

Hvað snertir aðra starfsmenn telur deildarstjóri skurðstofanna að ráða þyrfti 

einn svæfingahjúkrunarfræðing og tvo skurðhjúkrunarfræðinga til að geta 

mannað nýju aðgerðarstofuna (Helga Kristín Einarsdóttir, munnleg heimild, 

29.mars 2012). Að öðru leyti eru skurðstofurnar nægjanlega vel mannaðar til 

að sinna einnig nýju aðgerðastofunni, hvað varðar sjúkraliða, ritarar og þá sem 

sinna þrifum.  

Leið I gengur því út á það að finna þann kostnað sem spítalinn mun þurfa að 

standa straum af ef ráðist verður í að opna nýja skurðstofu og ráða inn fjóra 

nýja starfsmenn. Gert er ráð fyrir að ákveðnum stofnkostnaði við það að breyta 

skurðstofunni þannig að hægt sé framkvæma þar aðgerðir. Reiknað verður út 

hvað það muni kosta spítalann að umbreyta stofunni þannig að hægt sé að 

framkvæma bæklunaraðgerðir, en fjárfesta þarf í sérstökum tækjabúnaði eins 

og röntgentæki. Allur kostnaður sem reiknaður er vegna leiðar I miðast við 

heilt ár en ekki mánuð.  

 

7.2 Leið II – Breyta núverandi vaktaplani (vakt C) 

Leið II snýst um það að breyta núverandi vaktarplani starfandi 

hjúkrunarfræðinga á skurðstofunum. Sú staða kemur upp að meðaltali þrisvar í 

viku að biðja þarf starfsfólk um að vera lengur í vinnunni þar sem aðgerðum er 

ekki lokið. 
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Sú breyting sem lagt er til með leið II fælist í því að bæta við auka vakt, vakt C, 

þar sem tveir skurðhjúkrunarfræðingar og einn svæfingahjúkrunarfræðingur 

væru á vakt frá kl.7:30-19.  

Tvær leiðir voru farnir við útreikninga (c1 og c2), fyrri möguleikinn (c1) var að 

reikna út hvað myndi kosta að hafa vakt C sem bakvakt frá kl. 15:30-19. 

Þannig að þegar á þyrfti að halda væri hægt að biðja þessa þrjá starfsmenn um 

að starfa lengur og að hafa eina skurðstofu til viðbótar við kvöldvaktina opna 

lengur eða til kl.19. Í útreikningum var miðað við að kalla þyrfti til 

bakvaktarinnar þrisvar sinnum í viku og að unnið yrði frá kl. 15:30-19. Þar sem 

þetta væri bakvakt myndu starfsmenn fá greidda yfirvinnu fyrir þá tíma sem 

unnið væri, 3,5 klukkutíma fyrir hverja vakt, eða 10,5 klukkutíma á viku. Þar 

sem þetta væri bakvakt en ekki fyrirfram ákveðin vakt, þyrfti að greiða 

starfsfólki bakvaktaálag þá daga sem það væri ekki kallað út eða hina tvo daga 

vikunnar. Bakvaktaálag hjúkrunarfræðinga er 33,33% frá kl.15:30-19 alla 

mánudaga til fimmtudaga en 45% frá kl.15:30-19 á föstudögum 

(Fjármálaráðuneytið, 2001 -c). 

Seinni möguleikinn (c2) var að reikna út hvað það myndi kosta að hafa vakt C 

sem skipulagða vakt til viðbótar við núverandi vaktarplan. Við það að hafa 

vakt C sem skipulagða vakt fær starfsfólk greitt vaktaálag ofan á dagvinnukaup 

en vaktaálagið er 33,33% frá kl.15:30-19 alla mánudaga til fimmtudaga en 

55% frá kl. 15:30-19 á föstudögum. Í kjarasamningi hjúkrunarfræðinga segir, 

að jafnaði skulu vaktir starfsmanna vera 4 – 10 klukkustundir en heimilt sé að 

semja um aðra tímalengd á vöktum (Fjármálaráðuneytið, 2001 -c). 

Þegar skipulögð vakt er sett inná vaktaplan starfsmanna ber spítalanum að 

greiða fyrir vaktina hvort sem hún er unnin eða ekki. Í útreikningum var því 

gert ráð fyrir að starfsfólk ynni frá 15:30-19 alla daga vikunnar, 3,5 

klukkustundir á dag eða 17,5 klukkustund á viku.  

Með leið II væri hægt að ná fram betri nýtingu á skurðstofunum, þar sem ekki 

myndi skapast eyða milli kl. 14-15. Við núverandi aðstæður standa 

skurðstofurnar oft auðar frá því kl. 14 þar sem fyrirsjáanlegt er að ekki yrði 

unnt að ljúka aðgerð sem þá yrði byrjað á.  
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7.3 Leið III – Engar breytingar 

Síðast leiðin, leið III gengur út á það að sýna hver kostnaðurinn var við rekstur 

skurðstofanna árið 2011. Með þessari leið er hægt að sjá hvað kostar að reka 

skurðstofurnar miðað við núverandi skipulag og út frá því er hægt að meta 

hvað myndi sparast og hvað ekki, með tilkomu leiðar I og/eða II. 

Í leið III var sýndur fastur rekstrarkostnaður, það er kostnaður vegna birgða, 

þvottahúss og dauðhreinsunar og einnig reiknaður út meðallaunakostnaður á 

þær starfsstéttir sem koma að mjaðmarbrotsaðgerðum árið 2011.  

Fengnar voru launaskýrslur úr Business Object skýrslu forritinu sem spítalinn 

notast við og þar með hægt að reikna meðal launakostnað út frá stöðugildum 

og greiddum launum árið 2011.  
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8 Samanburður á kostnaði mismunandi leiða 

Í útreikningum á leiðunum þremur var stuðst við meðaltal launa, þar sem við 

átti og áætlaðan kostnað. Það er brot á persónuvernd og trúnaði starfsmanna 

spítalans að veita nákvæmar launatölur. Starfsfólki spítalans er launaraðað á 

mismunandi hátt sem er afar persónubundið og fer einnig eftir starfsaldri, 

menntun, starfshlutfalli og starfsálagi. 

 

8.1 Útreikningar leið I 

Leið I snýst um það að endurinnrétta skurðstofu sem staðsett er á fjórðu hæð 

Landspítalans í Fossvogi og er notuð fyrir æðarannsóknir í dag. Með því að 

opna þessa skurðstofu fyrir bæklunarsérgreinina væri hægt að fjölga 

bráðaaðgerðum á dagvinnutíma. Með leið I væri hægt að hafa blandað skipulag 

og fækka þar með verulega þeim 188 bráðaaðgerðum sem framkvæmdar eru 

eftir dagvinnutíma á hverju ári. 

Til þess að gera leið I að veruleika þarf nýtt skurðarborð, röntgentæki og fjóra 

starfsmenn til viðbótar við núverandi skipulag (einn svæfingahjúkrunarfræðing, 

tvo skurðhjúkrunarfræðinga og einn aðstoðar- og deildarlækni). Skurðstofan 

yrði innréttuð þannig að hægt væri að framkvæma bæklunarskurðaðgerðir. 

Tvær leiðir eru mögulegar í tengslum við kostnaðinn við endurgerð 

skurðstofunnar. Í báðum leiðunum verður ekki vikist undan því að fjárfesta í 

skurðarborði og röntgentæki. En valið stendur um það að nýta önnur áhöld sem 

til eru nú þegar á skurðstofunum (tafla 8) eða fjárfest alfarið í nýjum áhöldum 

(tafla 9). 

 

Tafla 8 - Kostnaður við að opna nýja skurðstofu (1) 

Nýtt skurðarborð: 10.000.000 

Röntgentæki: 20.000.000 

Annar kostnaður: 10.000.000 

Samtals: 40.000.000 
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Tafla 9 - Kostnaður við að opna nýja skurðstofu (2) 

Nýtt skurðarborð: 10.000.000 

Röntgentæki: 20.000.000 

Ný áhöld 25.000.000 

Annar kostnaður: 10.000.000 

Samtals: 65.000.000 

 

Annar kostnaður er sá kostnaður sem til fellur svo að hægt sé að yfirfara 

skurðstofuna, mála hana, þrífa hana og innrétta með þeim borðum og áhöldum 

sem til þarf (Kristján Antonsson, munnleg heimild, 4.apríl 2012). 

Vegna þess hve sérhæfð tæki þarf til að framkvæma bæklunaraðgerðir er 

tækjakostnaðurinn mjög hár. Nota þarf röntgentæki þegar verið er að 

framkvæma aðgerðir eins og mjaðmarbrot, til að sjá að rétt sé gert að brotinu 

og að ekki sé um fleiri brot eða önnur meiðsli hjá viðkomandi sjúklingi að ræða 

(Helga Kristín Einarsdóttir, munnleg heimild, 29.mars 2012). 

Með leið I er gert ráð fyrir því að ráðnir verði fjórir starfsmenn, einn 

svæfingahjúkrunarfræðingur, tveir skurðhjúkrunarfræðingar og einn aðstoðar- 

og deildarlæknir. Gert er ráð fyrir að þess fjórir starfsmenn vinni 100% vinnu 

og sinni vaktavinnu. 

Eins og áður sagði telja yfirmenn skurðstofanna í Fossvogi að ráðning þessara 

fjögurra starfsmanna sé nægjanleg til að hægt sé að opna skurðstofuna og láta 

starfsemina ganga upp. 

 

Tafla 10 – Launakostnaður á ári f. skurð- og svæfingahjúkrunarfræðinga 

Útreikningar Leið I 

Skurðhjúkrunarfræðingur   Svæfingahjúkrunarfræðingur   

     Föst laun á ári: 6.031.572      Föst laun á ári: 5.865.464 

     Vaktakostnaður á ári: 2.847.658      Vaktakostnaður á ári: 2.135.648 

     Annar kostnaður: 249.913      Annar kostnaður: 223.386 

Samtals  9.129.142 Samtals  8.224.498 
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Á töflu 10 má sjá heildar launakostnað fyrir skurðhjúkrunarfræðing og 

svæfingahjúkrunarfræðing á ári. Útreiknaður launakostnaður á töflu 10 miðast 

við að viðkomandi starfsmaður vinni vaktavinnu og sé í 100% starfshlutfalli. 

Með því að ráða inn tvo skurðhjúkrunarfræðinga og einn 

svæfingahjúkrunarfræðing er hægt að áætla að viðbótar launakostnaður verði 

samtals rúmar 26.000.000 kr. á ári. Eins og áður var getið er notast við 

meðaltal launa fyrir árið 2011.  

 

Tafla 11 - Launakostnaður á ári fyrir aðstoðar- og deildarlæknir 

Útreikningar Leið I 

Aðstoðar- og deildarlæknir   

     Föst laun á ári: 5.187.773 

     Vaktakostnaður á ári: 4.642.238 

     Annar kostnaður: 633.989 

Samtals: 10.464.000 

 

Tafla 11 sýnir launakostnaðinn við það að ráða einn aðstoðar- og deildarlækni. 

Aðstoðar- og deildarlæknirinn myndi koma til með að aðstoða 

bæklunarsérfræðilækninn í aðgerðum, vinna vaktavinnu og vera í 100% 

starfshlutfalli. Viðbótarkostnaðurinn við það að ráða hann væri rúmar 

10.000.000 kr. á ári.  

Eins og tafla 12 sýnir myndi launakostnaðurinn hækka um 37.000.000 kr. á ári 

ef leið I yrði fyrir valinu. 

 

Tafla 12 - Kostnaður við að ráða fjóra nýja starfsmenn 

Útreikningar Leið I   

Skurðhjúkrunarfræðingar (2) 18.258.285 

Svæfingahjúkrunarfræðingur (1) 8.224.498 

Aðstoðar- og deildarlæknir (1) 10.464.000 

Samtals: 36.946.782 
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8.2 Útreikningar Leið II 

Vaktarfyrirkomulag skurð- og svæfingahjúkrunarfræðinga á skurðstofunum í 

Fossvogi er ekki eins upp byggt. 

Skurðhjúkrunarfræðingar á skurðstofunum í Fossvogi vinna tvær mismunandi 

vaktir á virkum dögum eins og vaktarplanið er í dag. Annars vegar er það vakt 

A sem er frá kl. 7:30-15:30 (dagvakt) og hins vegar vakt B sem er frá kl. 15:00-

23:00 (kvöldvakt). Tveir starfsmenn sem hafa unnið dagvakt eða vakt A eru að 

jafnaði skráðir á bakvakt frá kl. 15:30-7:30 næsta dag og sama á við með vakt 

B, tveir starfsmenn af þeirri vakt eru á bakvakt frá kl. 23:00-7:30. 

Svæfingahjúkrunarfræðingar vinna sömuleiðis tvær mismunandi vaktir. Annars 

vegar vakt A frá kl. 7:30-15:30 (dagvakt) og hins vegar vakt B frá kl. 15:00-

23:00 (kvöldvakt). Einungis er þó einn svæfingahjúkrunarfræðingur skráður á 

vakt B. Hvað varðar bakvaktina, þá er einn starfsmaður hafður á bakvakt í 

sólarhring í senn og er viðkomandi ekki með skráða viðveru þann dag nema 

hann sé kallaður til starfa. 

Leið II gengur út á það að bæta við viðbótar vakt, vakt C við bæði hjá skurð- 

og svæfingahjúkrunarfræðingum þannig að hægt sé að hafa tvær skurðstofur 

opnar eftir kl. 15:30 á virkum dögum. Vaktin myndi vera frá kl. 15:30-19 alla 

virka daga. Starfsfólk sem væri skráð á vakt C myndi einnig vera á vakt A eða 

frá kl.7:30-15:30. 

Það eru tveir möguleikar í stöðunni við útreikninga á þessari leið og verða 

báðir möguleikarnir skoðaðir.  

Annars vegar er hægt að hafa vakt C skráða sem bakvakt (c1), þannig að ekki 

þurfi að kalla hana til nema þegar ekki hefur tekist að ljúka dagprógramminu 

fyrir kl.15:30. Þó yrði ekki unnið lengur en til kl.19. Með þessu móti væri 

starfsfólki greidd yfirvinna fyrir þá tíma sem það myndi vinna og sömuleiðis 

bakvaktaálagið sem er 33,33% frá kl.15:30-19 alla mánudaga til fimmtudaga 

en 45% frá kl.15:30-19 á föstudögum. Bakvaktaálagið reiknast á hvern 

klukkutíma sem viðkomandi er skráður á bakvakt en er ekki kallaður til starfa 

(Fjármálaráðuneytið, 2001 -c). Í útreikningum var miðað við að kalla þyrfti til 

vakt C (c1) þrisvar sinnum í viku, í þrjá og hálfan tíma hverju sinni eða 10,5 
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klukkustundir á viku. Væri starfsfólki greitt yfirvinnukaup fyrir tímana sem 

það myndi vinna eða 10, 5 klukkustundir á viku.  

Hin leiðin er að hafa skipulagða vakt, vakt C sem væri viðbótar vakt við það 

fyrirkomulag sem nú er unnið eftir. Yrði viðvera starfsfólks sem skráð væri á 

vaktina alla virka daga frá 7:30-19 og fengi það greitt vaktaálag ofan á 

dagvinnukaup. Vaktaálagið er 33,33% frá kl.15:30-19 alla mánudaga til 

fimmtudaga en 55% á föstudögum frá kl. 15:30-19 (Fjármálaráðuneytið, 2001 -

c). 

Með því að hafa vakt C sem skipulagða vakt myndi spítalinn losna við það að 

þurfa að greiða starfsfólki yfirvinnu og bakvaktaálag. 

Með því að hafa vakt C sem fyrirfram ákveðna vakt mun starfsfólk vinna fyrr 

upp tilsetta vinnuskyldu eða 40 klukkustundir á viku og eiga þá möguleika á 

frítökurétti. Deildarstjóri skurðstofanna taldi ekki þörf á því að ráða inn fleira 

starfsfólk þótt bæta ætti við skipulagðri auka vakt, vakt C, þar sem nægilegt 

starfsfólk væri til staðar nú í dag.  

 

Tafla 13 – Vakt C (15:30-19) - klukkustundir 

Miðast við einn starfsmann Á mánuði Á ári Bakvaktaálag 

Yfirvinna (c1) (3x í viku) 42 546 364 

Vaktaálag (c2) (5x í viku) 70 910  

 

Á töflu 13 má sjá þá klukkutíma sem unnir yrðu samtals eftir hvorri leið fyrir 

sig. Ef unnin er yfirvinna (c1) að öllu jöfnu þrisvar sinnum í viku eru þetta 

samtals 546 klukkustundir á ári sem greitt yrði fyrir í yfirvinnu en bakvaktaálag 

fyrir 364 klukkustundir á ári . Ef unnið yrði eftir skipulögðum vöktum (c2) 

fimm sinnum í viku eru það 910 klukkustundir á ári sem greiða þyrfti 

starfsfólki viðbótar vaktaálag.  

Við útreikninga var notast við launatölur fyrir árið 2011. Fundið var út hvað 

ein klukkustund kostaði að meðaltali í yfirvinnu fyrir c1 og fjöldi yfirvinnutíma 

margfaldaður með þeim kostnaði, bæði hjá skurð- og 

svæfingahjúkrunarfræðingum. Þar sem bakvaktaálagið er mismunandi eftir því 

á hvaða degi er unnið var notast við meðalbakvaktaálag og sú tala margfölduð 
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með fjölda klukkustunda sem vaktin yrði skráð á bakvakt en myndi ekki vera 

kölluð út.  

Við útreikninga fyrir leið c2 þar sem vakt C er skipulögð vakt var fundið út 

hvað vaktaálag kostar fyrir eina klukkustund bæði hjá skurð- og 

svæfingahjúkrunarfræðingum. Var sú tala síðan margfölduð með fjölda þeirra 

tíma sem unnir yrðu á vaktinni.  

 

Tafla 14 - Bakvakt 

Bakvakt - 3x í viku Ár (52 vikur) 

Skurðhjúkrunarfræðingar 3.782.138 

Skurðhjúkrunarfræðingar 3.782.138 

Svæfingahjúkrunarfræðingur 3.891.748 

Samtals: 11.456.024 

 

Á töflu 14 má sjá hvað það myndi kosta að hafa vakt C bakvakt (c1) sem 

kölluð yrði út þrisvar sinnum í viku. Starfsfólk myndi fá greidda yfirvinnu auk 

bakvaktaálags fyrir óunna bakvakt og myndi það kosta 11.456.024 kr. á ári. 

Miðast launakostnaður við tvo skurðhjúkrunarfræðinga og einn 

svæfingahjúkrunarfræðing. 

 

Tafla 15 - Vakt C 

Vakt C - 5x í viku Ár (52 vikur) 

Skurðhjúkrunarfræðingar  1.519.338 

Skurðhjúkrunarfræðingar  1.519.338 

Svæfingahjúkrunarfræðingur 1.532.403 

Samtals: 4.571.079 

 

Á töflu 15 má aftur á móti sjá hvað kostar ef vakt C yrði útfærð sem skipulögð 

vakt (c2) þar sem starfsfólk myndi vinna alla virka daga frá 15:30-19. Viðbótar 

launakostnaður yrði samtals 3.429.166 kr. fyrir þrjá starfsmenn.  
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8.3 Útreikningar Leið III 

Stjórnun skipulagsheilda er umfangsmikið starf og eru breytingar hluti af starfi 

hvers stjórnanda. Ef stjórnandi óttast um of breytingar er hætta á að 

skipulagsheildinni hnigni og er afturför þá óhjákvæmileg. Við endurskoðun á 

skipulagsheild vinnustaðarins er alltaf mögulegt að niðurstaðan verði sú að 

framkvæma engar breytingar (Robbins & Coulter, 2007, bls. 355-381).  

Síðasta leiðin, eða leið III, gengur út á það að halda núverandi rekstri og að 

engar breytingar verða gerðar. Til þess að meta hvað sá möguleiki kostar 

verður notast við fastann rekstrarkostnað fyrir árið 2011 og launakostnað þeirra 

starfseininga sem koma að mjaðmarbroti.  

Eins og áður sagði er launakostnaður stærsti útgjaldaliður skurðsviðsins eða 

69% (Emma R. Marinósdóttir, munnleg heimild, 29.mars 2011).  

Fastur rekstrarkostnaður er kostnaður sem er fastur yfir eitthvað ákveðið 

tímabil og er algjörlega óháður breytingum á skipulagi starfseminnar. Fastur 

kostnaður hefur ekki áhrif á sölu né framleiðslu skipulagsheildarinnar 

(Horngrein, Datar, Foster, Rajan, & Ittner, 2009, bls. 56-57). 

Fastur rekstrarkostnaður fyrir skurðstofurnar í Fossvogi árið 2011 var: 

Tafla 16 - Fastur rekstrarkostnaður árið 2011 

  Alls árið 2011 Meðaltal á mánuði 

Birgðastöð 51.377.498 4.281.458 

Dauðhreinsun 37.058.318 3.088.193 

Þvottahús 7.638.193 636.516 

Samtals 96.074.009 8.006.167 

 

Birgðastöðin útvegar skurðstofunum allar þær vörur sem notaðar eru í 

daglegum rekstri, eins og til dæmis plástra, nálar, bómull, joð og hanska. Ýmis 

áhöld sem notuð eru á skurðstofunum þurfa að vera dauðhreinsuð og er sérstök 

dauðhreinsunardeild innan spítalans sem framkvæmir dauðhreinsun og 

þjónustar skurðstofurnar. Sá þvottur sem skurðstofurnar nota er þveginn af 

þvottahúsi spítalans. Allt eru þetta kostnaðarliðir sem eru óhjákvæmilega fastir 

útgjaldaliðir fyrir skurðstofurnar. 
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Tafla 17 – Samtals meðal launakostnaður árið 2011 

Launakostnaður árið 2011   

   Föst laun árið 2011 592.797.851 

   Breytileg yfirvinna árið 2011 93.582.762 

   Vaktaálag árið 2011 250.318.775 

   Annar kostnaður árið 2011 24.359.849 

Samtals 961.059.237 

 

Á töflu 17 sést að samanlagður launakostnaður fyrir starfsmenn skurðstofanna í 

Fossvogi var 961.059.237 kr. árið 2011. Þar sem dagvinnutími á 

skurðstofunum í Fossvogi er skilgreindur frá því kl. 7:30  ber spítalanum að 

greiða starfsfólki yfirvinnu frá kl. 7:30-08:00. Ástæðan fyrir þessu er sú, að 

samkvæmt kjarasamningum allra þessara starfsstétta er gert ráð fyrir því að 

dagvinnutími hefjist ekki fyrr en kl. 08:00. 

Við útreikninga var tekinn launakostnaður fyrir bæklunarskurðlækna, 

svæfinga- og gjörgæslulækna, aðstoðar- og deildarlækna, starfsmenn á 

skurðstofunum (skurðhjúkrunarfræðingar, sjúkraliðar og sérhæfðir starfsmenn) 

og starfsmenn á svæfingunni (svæfingahjúkrunarfræðingar og sérhæfðir 

starfsmenn) á Landspítalanum í Fossvogi. Ef bornar eru saman milli áranna 

2010 og 2011 sést að launakostnaður eykst um tæp 20% hjá öllum 

starfsstéttum. 

Breytileg yfirvinna og vaktaálag voru 35% af heildar launakostnaði árið 2011. 

Þar af er breytileg yfirvinna 10% og vaktaálag 25%. Þetta er útgjaldaliður sem 

er afar kostnaðarsamur fyrir spítalann. Þessar tölur eru athyglisverðar í ljósi 

þess að eftir efnahagshrunið sem varð árið 2008 á Íslandi hefur verið í gildi 

almennt yfirvinnubann á spítalanum. 

Föst laun er þau laun sem starfsmaður fær greidd fyrir vinnu sína samkvæmt 

kjarasamningi. Inní mánaðarlaunum reiknast kaffitímar og orlof af dagvinnu. 

Starfsmönnum er launaraðað eftir menntun, starfsaldri, reynslu og álagi í 

vinnu.  

Breytileg yfirvinna, er unnin yfirvinna, kaffitímar á yfirvinnutíma, 

stórhátíðarálag vegna yfirvinnu, yfirvinnuálag og orlof á yfirvinnu.  

Vaktaálag er bakvaktir, gæsluvaktir lækna, skráðar vaktir annarra en lækna og 

orlof á vaktaálag.  
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Undir annan kostnað flokkast undir orlofsuppbót, eingreiðslur, frítökuréttur, 

bakvaktafrí, gjaldfallið orlof og persónuuppbót. 

Kostnaðurinn skiptist mismunandi niður á starfsstéttir en í viðauka III má sjá 

hvernig skiptingunni er háttað. Þar er sundurliðun á hverri starfsstétt fyrir sig.  

Yfirvinnukostnaður og vaktaálag er sá kostnaður sem vegur þyngst í 

launagreiðslum til starfsmanna. Sérfræðilæknar fá greitt vaktaálag fyrir 

gæsluvaktir sínar, eins sést á mynd 5. Bæklunarskurðlæknar hlutfallslega meira 

vaktaálag en svæfingalæknar. Ýmsar ástæður tengdar vinnu sérfræðilæknanna 

og vinnuálagi geta legið þar að baki sem ekki verður farið nánar út í hér. Talan 

sem sýnd er í sviganum á eftir starfsheitinu er meðal stöðugildi fyrir árið 2011.  

Mynd 5 - Vaktaálag sérfræðinga árið 2011 

 

Aðrir starfsmenn en sérfræðilæknar fá greitt vaktaálag, fyrir skipulagðar vaktir 

samkvæmt vaktaskrá. Ef vinna fer fram yfir setta vakt fær starfsfólk greidda 

yfirvinnu eins og áður hefur komið fram. Mynd 6 sýnir hve mismunandi er eftir 

starfsstéttum skurðstofanna, annarra en sérfræðilækna hver heildarkostnaður 

vegna yfirvinnu er fyrir árið 2011. Skurðhjúkrunarfræðingar vinna mesta 

yfirvinnu af öllum árið 2011. 
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Mynd 6 - Breytileg yfirvinna árið 2011 

 

8.4 Hvað sparast miðað við núverandi rekstur 

Samkvæmt leið III kostaði samtals 1.057.133.246 kr. að reka skurðstofurnar í 

Fossvogi árið 2011. Inní þessari tölu er fastur rekstrarkostnaður og greidd laun 

fyrir árið 2011. Það er freistandi fyrir höfund þessarar lokaritgerðar og 

verðandi viðskiptafræðing að leggja sig fram við að finna tillögur að breyttum 

rekstri svo að sparnaður og hagræðing geti orðið. Þegar tölur eru orðnar jafn 

háar og hér um ræðir eða tæpur milljarður, skiptir hvert prósentu stig að 

sjálfsögðu miklu máli.  

Með því að hrinda í framkvæmd leið I þarf að leggja til fjármagn svo að hægt 

sé að opna nýja skurðstofu, er þetta svokallaður stofnkostnaður sem einungis 

þarf að greiða fyrir einu sinni. Ef notuð eru tæki og áhöld sem nú þegar eru til á 

spítalanum mun kosta 40.000.000 kr. að koma upp nýrri skurðstofu. Ef lagt 

verður í fjárfestingu á nýjum tækjum og áhöldum verður kostnaðurinn 

65.000.000 kr.  

Ráða þarf inn fjóra nýja starfsmenn, tvo skurðhjúkrunarfræðinga, einn 

svæfingahjúkrunarfræðing og einn aðstoðar- og deildarlækni. Áætlaður 

launakostnaður á ári fyrir þessa fjóra starfsmenn eru tæpar 37.000.000 kr.  
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Samanalagður kostnaður við að hrinda þessari leið í framkvæmd er 76.946.782 

kr. ef notað eru tæki og áhöld sem nú eru til á spítalanum en 101.946.782 kr. ef 

allt yrði keypt nýtt inná hina nýju skurðstofu. 

 

Tafla 18 - Leið I (heildarkostnaður) 

Leið I Á ári: Hlutfall af heildinni: 

Nota það sem til er: 76.946.782 7,8% 

Fjárfesta í öllu nýju: 101.946.782 10,4% 

 

Það er mat höfundar að með því að opna nýja skurðstofu og nota þau áhöld 

sem til eru felist sparnaðurinn aðallega í því að koma á blönduðu skipulagi á 

skurðstofunum. Með því að hafa blandað skipulag þ.e. framkvæma bæði val- 

og bráðaaðgerðir á dagvinnutíma er það mat höfundar, að hægt væri að fækka 

aðgerðum sem framkvæmdar eru eftir kl.15:30 um u.þ.b. 10%. 

Nýtingarhlutfallið á skurðstofunum eftir dagvinnutíma, eins og tafla 4 sýnir 

myndi fara úr 18,41% niður í 8% en á hinn bóginn færi nýtingin á 

dagvinnutíma úr 63,78% upp í tæp 75%. Með bættri nýtingu má áætla að fjórar 

bæklunaraðgerðir á viku gætu orðið framkvæmdar til viðbótar við núverandi 

fjölda aðgerða á dagvinnutíma samkvæmt rauntölum fyrir árið 2011. Af 

þessum fjórum aðgerðum gæti ein aðgerð verið vegna mjaðmarbrots.  

Með því að fjölga aðgerðum á dagvinnutíma er það mat höfundar að yfirvinna 

myndi minnka. Af heildar launakostnaði árið 2011 voru 10% greidd yfirvinna.  

Fyrir hvert prósent sem draga mætti úr yfirvinnu myndu sparast tæpar 

10.000.000 kr.  

Sökum þess að einungis er unnið með meðaltal launa og gögnin ekki 

fullkominlega áreiðanleg og er erfitt að meta nákvæmlega hvað gæti sparast 

með tilkomu betri nýtingar. Það er þó mat höfundur að yfirvinna muni koma til 

með minnka um 1-5% við það að taka blandað skipulag í notkun og að 

framkvæma bráðaaðgerðir einnig á dagvinnutíma. Að ofan sögðu er því ljóst að 

um tugmilljón króna hagræðingu gæti verið að ræða. 

Með blönduðu skipulagi styttist biðtími eftir aðgerð en meðalbiðtími eftir 

aðgerð vegna mjaðmarbrots árið 2011 var 28 klukkustundir og 28 mínútur.  
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Kostnaður á bæklunarskurðdeild fyrir hver sjúkling er 70.000 kr á sólarhring 

(Kristlaug Helga Jónasdóttir, munnleg heimild 11.maí 2012).  

Með því að stytta biðtíma fyrir aðgerð, kemst sjúklingur fyrr inná legudeild þar 

sem hann fær aðstoð við að hefja endurhæfingu sína. Með styttri biðtíma eru 

minni líkur á fylgikvillum eftir aðgerð og því er hægt að útskrifa sjúkling fyrr 

heim til sín, þar sem bati hans heldur áfram. Það er mat höfundur að ef biðtími 

eftir aðgerð styttist sé möguleiki á að legutími á bæklunarskurðdeild styttist 

sömuleiðis um einn sólarhring. Þar með er hægt að gera ráð fyrir beinum 

sparnaði uppá um 25.000.000 kr. á ári. Með því að fara leið I er ekki óraunhæft 

að beinn sparnaður verði minnst um 35.000.000 kr. á ári 

Með því að opna nýja skurðstofu til notkunar á dagvinnutíma fyrir 

bráðaaðgerðir má einnig gera ráð fyrir því að biðlistar vegna valaðgerða styttist 

og að biðtími í aðrar bráðaaðgerðir minnki sem myndi spara einhverjar 

upphæðir þó svo að ekki hafi verið reynt að meta þær í þessari lokaritgerð.  

Leið II spannar tvo möguleika, eins og útreikningar í kafla 8.2 sýndu er 

kostnaðarsamara að hafa vakt C sem bakvakt en skipulagða vakt. Hvor leiðin 

sem valin yrði myndi þó vera mikil bót fyrir skurðstofurnar. Í það minnsta hvað 

varðar biðtíma sjúklinga og það að valaðgerðaprógrammið náist á réttum tíma. 

Ef vakt C yrði skipulögð vakt þyrfti að greiða starfsfólki vaktaálag, hægt væri 

að byrja á bráðaprógrammi fyrr og opnar væru tvær skurðstofur til 19 í stað 

einnar. Myndi biðlisti eftir bráðaaðgerð klárast fyrr og þar með biðtími eftir 

aðgerð sömuleiðis styttast.  

Það er mat höfundar að ef farið yrði út í að bæta við vakt C væri leið c2 

(skipulögð vakt) æskilegri og þar sem hún er bæði einföld og hagkvæm.  

Miðað við núverandi fyrirkomulag þ.e.a.s. að hafa einungis eina vakt frá 

kl.15:30-23:00 skapast oft sú staða að biðja þarf eitthvað af starfsfólkinu að 

vinna lengur til að hægt sé að ljúka tilsettu dagsprógrammi. Bæði með leið c1 

og c2 yrði slík staða úr sögunni þar sem ávalt væri starfsfólk annað hvort á vakt 

eða bakvakt sem gæti unnið lengur en til kl.15:30.  

Það er mat höfundar að með því að hafa vakt C sem fyrirfram ákveðna vakt 

(c2) væri hægt að draga úr yfirvinnu um 1-2% og að auki myndi legutími á 

bæklunarskurðdeild styttast eitthvað. Ekki er óraunhæft að áætla að 15.000.000 

kr. myndu sparast með leið II.  
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Eins og fram hefur komið er mjög kostnaðarsamt að reka skurðstofur. Því er 

mikilvægt að staldra við og athuga hvort gera megi betur í rekstrinum. 

Sérstaklega með tilliti til þess að Landspítali er þjónustufyrirtæki allra 

landsmanna. Allar þær breytingar sem framkvæmdar eru ættu að stuðla að 

bættri og betri þjónustu við viðskiptavinina.  

Því má spyrja sig hvort núverandi rekstrarform skili bestu mögulegu þjónustu 

til þeirra sem þurfa á henni að halda. Það að þurfa að bíða með verkjalyf í æð, í 

allt að 28 klukkustundir vegna innra skipulags skurðstofanna getur varla talist 

ákjósanlegt.  

Ef litið er á heildarmyndina en ekki einungis á sjúkrahúsið, blasir það við að 

með því að flýta fyrir aðgerð, hraða bata, auka hreyfifærni fyrr, koma fólki fyrr 

heim til sína og fyrr á vinnumarkaðinn ætti að vera það sem spítalinn hefur að 

leiðarljósi. Lengri veikindaleyfi og fylgikvillar hafa í för með sér óbeinan 

kostnað sem vandasamt er að meta til fulls 
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9 Umræða 

Á vef Landspítalans segir: “Landspítali er háskólasjúkrahús þar sem fjöldi 

fagfólks úr mörgum greinum heilbrigðisþjónustunnar leggur sig fram við að 

veita sjúklingum og öðrum sem leita til sjúkrahússins þjónustu í hæsta 

gæðaflokki“. Enn fremur segir „Gildi Landspítala eru: Umhyggja – 

Fagmennska – Öryggi – Framþróun“ (Landspítali, 2010 – c). 

Á Landspítalanum vinna að meðaltali 4500 manns. Þegar skoðuð er ein deild 

innan allra skipulagsheildarinnar verður að taka með inní reikninginn að á 

þessum vettvangi ríkir ákveðinn staðblær, eins og á öðrum vinnustöðum. 

Starfsfólkið er auðvita mismunandi að eðlisfari, með mismiklar væntingar til 

starfsins, með mismikla réttlætiskennd og samviskusemi. 

Við útreikninga á verkefninu koma hvorki fram staðblær deildarinnar né 

mismunandi persónueinkenni starfsfólks.  

Í bandarísku greininni „Operating room management: what goes wrong and 

how to fix it – Clinical Services“ eftir Calmes og Shusterich er sagt frá því að 

starfsmenn skurðstofa líti almennt mjög stórt á sig miðað við aðra starfsmenn 

sjúkrahúsa og að slíkur hroki geti leitt til skertrar framlegðar. Í greininni kemur 

jafnframt fram að á mörgum skurðstofudeildum skorti góða stjórnendur, stefnu 

og forystu innan einingarinnar sé einnig oft ábótavant, sömuleiðis séu árekstrar 

á milli starfsmanna tíðir (Calmes og Shusterict, 1992). 

Ef vilji er fyrir því að ná fram betri nýtingu og framlegð hjá starfsfólki á 

skurðstofunum í Fossvogi væri hægt að skoða vaktarplan starfsmanna. Einn af 

möguleikunum við slíka athugun væri að nota bestunar aðferðina. Þegar 

vaktaplan starfsmanna yrði endurskoðað er mjög mikilvægt að nota 

aðferðafræði bestunnar (e.optimization) til að hámarka nýtingu og framlegð 

starfsfólks.  

Tillögur höfundar um breytingar á vaktarfyrirkomulagi og aðgerðir til kl. 19:00 

varða að sjálfsögðu ýmislegt annað í starfi spítalans, til dæmis starfsfólk 

vöknunar og dag- og legudeilda en þessum þáttum verða ekki gerð frekari skil í 

þessari lokaritgerð. 



LOK 2106 

48 

Ef leita á leiða til skynsamlegrar hagræðingar á kostnaði skurðstofa verður ekki 

hjá því komist að athuga hvernig aðgerðir eru mannaðar á Íslandi miðað við 

önnur lönd í álfunni. Hér á landi eru nú einn sérfræðiskurðlæknir, einn 

aðstoðar- og deildarlæknir, tveir skurðhjúkrunarfræðingar og einn 

svæfingahjúkrunarfræðingur sem framkvæma aðgerðir. Sú spurning hlýtur að 

vakna hvort þörf sé fyrir allt þetta starfsfólk við allar aðgerðir. Væri ef til vill 

hægt að leysa einn skurðhjúkrunarfræðing af með sjúkraliða? 

Ef ekki er vilji fyrir því að hafa sjúkraliða inná skurðstofunum væri þá ef til vill 

hugsanlegt að hafa einn skurðhjúkrunarfræðing og einn 

svæfingahjúkrunarfræðing sem myndu aðstoða við aðgerðina? 

Þar sem þetta er lokaverkefni í viðskiptafræði þar sem lögð er rík áhersla á að 

nemendur læri hagræðingu, stjórnun og stjórnun skipulagsheilda veltir 

höfundur því fyrir sér hvort yfirmenn á spítalanum fái nægjanlegan stuðning og 

símenntun til þess að takast á við hið flókna samspil milli hinna ýmsu 

starfshópa. Við það að rýna í þessi mál varð höfundi ljóst hversu margbrotið 

fyrirbrigði Landspítalinn er.  

Það er mat höfundar að væri Landspítalinn ekki á föstum fjárlögum heldur 

fengi borgað fyrir sín verk í samræmi við DRG – kostnaðarkerfið væri 

rekstrinum öðruvísi háttað.  

Það er auðvitað dapurleg staðreynd í dag hvernig ríkisfyrirtæki í heiminum 

hafa haft tilhneigingu til að þróast, þar sem hagsýni og trúmennska hafa vikið 

fyrir hagsmunapoti og ábyrgðarleysi. Það er mat höfundar að heppilegast sé 

fyrir Íslendinga að eiga ríkisrekinn Landspítala Háskólasjúkrahús. En jafnframt 

sé það skilda allra sem málið varðar að gæta þess að ekki sé sóað með almanna 

fé. 

Ef það fjármagn sem spítalanum væri úthlutað væri tengt við framlegðina 

myndi reksturinn hugsanlega verða einbeittari og markmið skýrari án þess að 

hægt sé að fullyrða um slíkt.  

Með því að tengja fjármagn spítalans við DRG – kostnaðarkerfið er ekki verið 

að setja út á vinnu fólks sem í lang flestum tilfellum gerir sitt besta og oft meira 

en það. 
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10 Niðurstaða 

Árið 2011 leituðu 345 einstaklingar sér aðstoðar á Landspítalanum vegna 

mjaðmarbrots, þar af voru 216 konur og 129 karlmenn. Beinþynning kvenna er 

ein aðal skýring þess hve konur eru í miklum meirihluta. Í upphafi 

lokaverkefnisins var lagt upp með rannsóknarspurninguna:  

- Er ávinningur af því fyrir Landspítalann í Fossvogi að opna nýja 

skurðstofu m.t.t. gæða og fjármuna, svo að hægt sé að koma á 

blönduðu skipulagi og að sinna bráðatilvikum á dagvinnutíma? 

Höfundur lagði einnig upp með það að  skoða eftirfarandi spurningar út frá 

aðal rannsóknarspurningunni: 

- Hver er kostnaðurinn af því að opna nýja skurðstofu? 

- Hver er biðtími sjúklinga eftir aðgerð vegna mjaðmarbrots? Stenst 

hann viðmið klínískra leiðbeininga Landlæknisembættisins? 

Meðal biðtími eftir aðgerð vegna mjaðmarbrots árið 2011 var 28 klukkustundir 

og 28 mínútur og þetta stóðst ekki viðmið Landlæknisembættisins. Í klínískum 

leiðbeiningum sem Landlæknir gefur út varðandi mjaðmarbrot segir að 

framkvæma eigi aðgerð eins fljótt og mögulegt er eða innan sólarhrings frá 

greiningu. Frekari tafir geti leitt til aukinnar dánartíðni, hættu á ýmsum 

fylgikvillum og öðrum óþægindum eins legusárum og blóðsega í fótum og 

lungum.  

Út frá þessum upplýsingum er tvímælalaust ávinningur af því að opna nýja 

skurðstofu. Allt sem varðar hagsmuni sjúklingsins mælir eindregið með því.  

Hagkvæmast væri að hafa blandað skipulag, þar sem bæði val- og 

bráðaaðgerðum yrði sinnt á dagvinnutíma. Biðtími eftir bráðaaðgerðum myndi 

styttast, minni hætta væri á fylgikvillum og sjúklingar myndu fá að fara fyrr 

heim til sín.  

Það að opna nýja skurðstofu er nokkuð kostnaðarsamt og leggja þarf út í 

ákveðinn stofnkostnað. Í lokaritgerðinni var fjallað um þrjár leiðir. Leið I bauð 

uppá tvær útfærslur. Annars vegar að nýta þau áhöld sem til eru en fjárfesta í 

nýju skurðarborði og röntgentæki. Hins vegar að er að fjárfesta í öllu nýju, 

einnig tækjum og áhöldum. Höfundur telur að skynsamlegast væri að byrja á 
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því að opna skurðstofuna með þeim áhöldum sem til eru en fjárfesta seinna 

meir í nýjum áhöldum eftir þörfum. Það er mat höfundar að mikilvægt sé að 

opna nýja skurðstofu, en það hvort áhöldin sem notuð verði séu ný eða ekki 

skipti minna máli. Miðað við þá útfærslu er heildarkostnaðurinn við þessa 

framkvæmd 40.000.000 kr. 

Eitt af því sem þarf við opnun nýrrar skurðstofu er starfsfólk sem getur 

framkvæmt aðgerðirnar. Ekki er hægt að manna auka skurðstofu með því 

starfsfólki sem er starfandi á skurðstofunum í Fossvogi í dag. Bæta þarf við 

einum svæfingahjúkrunarfræðingi, tveimur skurðhjúkrunarfræðingum og 

einum aðstoðar- og deildalækni. Áætlaður viðbótar kostnaður við þessar fjórar 

ráðningar er 37.000.000 kr. á ári. Samanlagður heildar kostnaður vegna nýrrar 

skurðstofu yrði tæpar 80.000.000 kr. á móti kemur svo árlegur sparnaður upp á 

minnst 35.000.000 kr.  

Gildi Landspítalans eru: umhyggja – fagmennska – öryggi – framþróun.  

Telur höfundur það vera mikla framþróun fyrir spítalann að opna nýja 

skurðstofu, notast við blandað skipulag og auka þar með öryggi, fagmennsku 

og umhyggju fyrir sjúklingum. Það eru fagmannleg vinnubrögð að biðtími eftir 

aðgerð, líkt og vegna mjaðmarbrots sé sem stystur. Hafa ber í huga að hér er 

fengist við líf og heilsu fólks.  

Leið II snéri að vaktarplani skurð- og svæfingahjúkrunarfræðinga en leið III 

fjallaði um hvað hefði kostað að reka skurðstofurnar árið 2011. Það fer eftir 

útfærslu á leið II en áætla má að kostnaðurinn við leið II sé á milli 5-

12.000.000 kr. á ári og að sparnaðurinn gæti verið um 15.000.000 kr.  

Launakostnaður og fastur rekstrarkostnaður skurðstofanna í Fossvogi árið 2011 

var samtals 1.057.133.246 kr. en samanlagður launakostnaður þeirra 

starfsmanna sem komu að aðgerðum vegna mjaðmarbrots var 961.059.237 kr. 

Af þessum launakostnaði voru 35% vegna greiddrar yfirvinnu, bakvaktaálags 

og vaktaálags.  

Í framhaldi af öllu þessu gæti verið allra hagkvæmast að framkvæma bæði leið 

I og II saman. Yrði þá opnuð ný skurðstofa, skipulaginu breytt í blandað 

skipulag og bætt yrði við nýrri vakt, vakt C. Myndi sú vakt vera skipulögð vakt 

sem myndi vinna frá 7:30-19. Eins og kafli 8.2 sýnir er hagstæðara að hafa vakt 
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C skipulagða vakt (c2) heldur en bakvakt (c1), vegna þess að samkvæmt tillögu 

c1 þarf að greiða starfsfólki yfirvinnu fyrir þá tíma sem það vinnur auk 

bakvaktaálags þá daga sem vaktin yrði ekki nýtt. Á vakt C myndu vera þrír 

starfsmenn, einn svæfingahjúkrunarfræðingur og tveir 

skurðhjúkrunarfræðingar. 

Ef ekki fæst fjármagn eða vilji fyrir róttækum breytingum væri samt óhætt að 

mæla með því að endurskoða vaktafyrirkomulagið og líta til leiðar II í þessari 

lokaritgerð. Með viðbótar vakt við núverandi vaktarplan samkvæmt leið II væri 

hægt að hafa tvær skurðstofur opnar eftir kl. 15:30-19 í staðin fyrir eina eins og 

nú er. 

Telur höfundur að með því að framkvæma breytingarnar sem leið I og II bjóða 

uppá megi minnka yfirvinnukostnað og vaktaálag starfsmanna á skurðstofunum 

og þannig ná fram dýrmætri hagræðingu. 

Eins og nefnt var í inngangi þessarar lokaritgerðar, var notast við meðaltöl 

launa fyrir árið 2011 í útreikningum. Vegna þess er erfitt að meta nákvæmlega 

hver sparnaður/hagræðing er af þeim hugmyndum sem fram hafa komið að 

breyttum rekstri. Að auki var einungis litið á eina tegund aðgerða í 

útreikningum. Í verkefni sem slíku getur verið snúið og viðamikið að meta 

nákvæman sparnað þar sem það eru margir þættir sem hafa áhrif á kostnað og 

því var gætilega farið út að meta sparnaðinn sem myndi myndast.  

Þrátt fyrir ofansagt er það álit höfundar að niðurstöðurnar séu ekki óraunhæfar 

miðað við þær forsendur sem verkefnið byggir á. Til að fá nákvæmari tölur 

þyrfti að ráðast í umfangsmeiri gagnaöflun og notast við nákvæmari gögn í 

gagnavinnslu og útreikningum. Sú vinna er nokkuð umfangsmeiri en þetta 

lokaverkefni til bakkalárgráðu en gæti hugsanlega verið gott verkefni í 

meistararitgerð.  
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11 Hagnýtt gildi 

Það er lærdómsríkt fyrir nema í viðskiptafræði að fá tækifæri til að vinna með 

alvöru fyrirtæki og/eða skipulagsheild í lokaverkefni sínu. Þannig er hægt að 

skilja betur og sjá tilgang í því sem maður hefur verið að læra í náminu. Það er 

lærdómsríkt fyrir höfund þessa verkefnis að læra inná hvernig hlutirnir verða 

að ganga upp og hvað hlutverk stjórnanda er mikilvægt. Það er einnig von 

höfundar að það sé lærdómsríkt fyrir starfsmenn og stjórnendur spítalans að fá 

aðra nálgun á viðfangsefnið, það er frá nemanda í viðskiptafræði.   

Í daglegu amstri er ef til vill ekki tími fyrir stjórnendur á spítalanum til að velta 

fyrir sér þeim möguleikum sem hafa verið taldir upp hér í verkefninu. Það 

þýðir þó ekki að það sé ekki vilji fyrir því. Það eru einfaldlega önnur og 

flóknari störf sem bíða þeirra. Allir vita hvernig rekstrinum er háttað á 

skurðstofunum og að sjúklingar með bráðatilvik þurfa að bíða þangað til eftir 

dagvinnutíma til að komast í aðgerð.  

Með niðurstöðunum gefst deildarstjórum, yfirlækni og öðrum stjórnendum 

spítalans tækifæri til að meta stöðuna og athuga hvort þörf sé á breytingum.  

Ekki má gleyma því að Landspítalinn er fyrst og fremst þjónustufyrirtæki þar 

sem aðal áherslan á að vera á sjúklingunum sem þurfa á aðstoð að halda. Því er 

mikilvægt að framkvæma ekki breytingar sem hafa í för með sér skerta 

þjónustu. Ekki má gleyma að hugsa um heildarmyndina og flæðið sem ríkja 

þarf á spítalanum til að starfsemin gangi upp. Spítalinn er stofnun sem sofnar 

aldrei, þar draga Íslendingar framtíðarinnar sinn fyrsta andardrátt og lúnir 

þegnar kveðja, jafnt að nóttu sem degi.  

Telur höfundur þessa lokaverkefnis að þær breytingar sem lagðar eru til séu 

hagkvæmar fyrir spítalann og geti náð fram bættum rekstri auk þess að 

sjúklingar séu í forgangi. Þegar hugað er að breytingum verður að gæta þess að 

það komi ekki niður á þessari dýrmætu þjónustu. 
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13 Viðauki I 

Gögn fyrir alla sjúklinga sem koma á LSH með lærleggsbrot  

Breytur Upplýsingar fengnar Aðgangur að upplýsingum 

Fæðingarár og kyn sjúklinga sem 

koma á bráðamóttöku vegna 

lærleggsbrots 

Vöruhús gagna Eydís, Vigdís, Þórhildur og Guðmundur. 

Fæðingarár og kyn sjúklinga sem 

fara í aðgerð vegna lærleggsbrots 

Vöruhús gagna Eydís, Vigdís, Þórhildur og Guðmundur. 

Aldur Vöruhús gagna Eydís, Vigdís, Þórhildur og Guðmundur. 

Kyn Vöruhús gagna Eydís, Vigdís, Þórhildur og Guðmundur. 

Lengd legu Vöruhús gagna Eydís, Vigdís, Þórhildur og Guðmundur. 

Dagsetning innlagnar í legu Vöruhús gagna Eydís, Vigdís, Þórhildur og Guðmundur. 

Dagsetning útskriftar í legu Vöruhús gagna Eydís, Vigdís, Þórhildur og Guðmundur. 

DRG flokkur legu Vöruhús gagna Eydís, Vigdís, Þórhildur og Guðmundur. 

Kostnaður  pr. legu Vöruhús gagna Eydís, Vigdís, Þórhildur og Guðmundur. 

Biðtími eftir aðgerð (= fjöldi klst 

frá komu á bráðamóttöku þar til 

sjúklingur fer í aðgerð) 

Vöruhús gagna Eydís, Vigdís, Þórhildur og Guðmundur. 
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14 Viðauki II 

DRG flokkur DRG verð Heiti 

082 827.094 Æxli í öndunarfærum 

209A 1.067.166 Liðskiptaaðgerðir á neðri útlim, fyrsta aðgerð 

209B 1.515.341 Liðskiptaaðgerð á neðri útlim, endurtekin aðgerð 

210 1.793.792 
Aðgerðir á mjöðm og lærlegg, nema meiriháttar aðgerðir á liðum, með 

aukakvillum, 18 ára og eldri 

211 1.140.283 
Aðgerðir á mjöðm og lærlegg, nema meiriháttar aðgerðir á liðum án 

aukakvilla, 18 ára og eldri 

212 591.379 
Aðgerðir á mjöðm og lærlegg, nema meiriháttar aðgerðir á liðum, 17 ára og 

eldri 

212O 120.402 
Aðgerðir á mjöðm og lærlegg, nema meiriháttar aðgerðir á liðum, stutt 

meðferð 

235 1.062.580 Brot í lærlegg 

236 1.088.929 Brot í mjöðm og lærlegg 

395 686.745 Rauðkornaraskanir, eldri en 17 ára 

401 1.411.327 Aðgerði á skurðstofu, í eitilæxli og hvítblæði, ekki bráðu, með aukakvillum 

461 928.480 Aðgerð á skurðstofu með greiningu um önnur tengsl við heilbrigðisþjónustu 

463 815.707 Teikn og einkenni með aukakvillum 

467 259.958 Aðrir þættir sem áhrif hafa á heilbrigðisástand 

470 583.872 Legur í villuflokki og áfrágengnar sjúkraskrár 

477 1.129.441 
Sjaldgæf eða röng samsetning sjúkdómsgreininga og minniháttar 

aðgerðarkóða 

483 13.773.561 Barkaraufun, nema vegna sjúkleika í andliti, munni og hálsi, stutt meðferð 

485 2.545.791 Enduráfesting útlims, aðgerðir á mjöðm og lærlegg vegna verulegra 
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fjöláverka 

486 3.189.035 Aðgerðir á skurðstofu vegna verulegra fjöláverka, aðrar 

558B 1.310.035 Endurhæfing v. Annarra áverka, meðal aðstoð 

560A 1.609.973 Endurhæfing, önnur, lágmarksaðstoð 

908O 25.931 Sjúkdómar og raskanir í vöðva- og beinkerfi, stutt meðferð 
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15 Viðauki III 

Talan sem sýnd er í sviganum eftir hverju starfsheiti er meðalstöðugildi árið 

2011. 

 

Bæklunarskurðlæknar (9,3)   

   Föst laun árið 2011 97.103.735 

   Breytileg yfirvinna árið 2011 31.785 

   Vaktaálag árið 2011 80.875.331 

   Annar kosnaður árið 2011 2.656.486 

Samtals 180.667.337 

 

Svæfingalæknar (11,8)   

   Föst laun árið 2011 122.900.483 

   Breytileg yfirvinna árið 2011 1.385.958 

   Vaktaálag árið 2011 72.214.879 

   Annar kosnaður árið 2011 3.376.457 

Samtals 199.877.777 

 

Aðstoðar- og deildarlæknir   

   Föst laun árið 2011 31.804.411 

   Breytileg yfirvinna árið 2011 4.229.307 

   Vaktaálag árið 2011 36.837.390 

   Annar kosnaður árið 2011 3.026.415 

Samtals: 75.897.523 

 

Hjúkrunarfræðingar  skurðstofur 
(27,7)   

   Föst laun árið 2011 166.983.096 

   Breytileg yfirvinna árið 2011 43.709.122 

   Vaktaálag árið 2011 35.127.828 

   Annar kosnaður árið 2011 6.918.804 

Samtals 252.738.850 

 

Sjúkraliðar skurðstofur (4,6)   

   Föst laun árið 2011 18.335.728 

   Breytileg yfirvinna árið 2011 7.432.329 

   Vaktaálag árið 2011 849.132 

   Annar kosnaður árið 2011 819.550 

Samtals 27.436.739 
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Sérhæfðir starfsmenn skurðstofur 
(9,8)   

   Föst laun árið 2011 31.065.423 

   Breytileg yfirvinna árið 2011 11.745.941 

   Vaktaálag árið 2011 4.039.376 

   Annar kosnaður árið 2011 2.094.144 

Samtals 48.944.884 

 

Hjúkrunarfræðingar svæfing 
(18,5)   

   Föst laun árið 2011 108.897.812 

   Breytileg yfirvinna árið 2011 23.323.642 

   Vaktaálag árið 2011 16.326.659 

   Annar kosnaður árið 2011 4.147.370 

Samtals 152.695.483 

 

Sérhæfðir starfsmenn svæfing 
(3,2)   

   Föst laun árið 2011 10.519.390 

   Breytileg yfirvinna árið 2011 1.129.815 

   Vaktaálag árið 2011 805 

   Annar kosnaður árið 2011 686.634 

Samtals 12.336.644 

 

  



LOK 2106 

62 

16 Viðauki IV 

Rekstur skurðstofa með hliðsjón af sjúklingum sem mjaðmarbrotna 

 

Hagnýtt gildi lokaverkefnis. 

 

Í verkefninu eru sett fram gögn sem gefa stjórnendum á skurðlækningasviði 

innsýn í ákveðinn hóp sjúklinga sem sinnt er á sviðinu. Út frá gögnunum er 

reiknaður meðalbiðtími mjaðmarbrotinna sjúklinga eftir aðgerð. 

Niðurstöðurnar sýna að biðtími eftir aðgerð er of langur borið saman við 

klínískar leiðbeiningar Landlæknisembættisins. Þarna er því tækifæri til 

umbóta þar sem langur biðtími veldur óþægindum fyrir sjúklinga sem 

mjaðmarbrotna. Þeir upplifa verki auk þess sem hættan á ýmiskonar 

fylgikvillum eykst.  

 

Í tengslum við hagræðingaraðgerðir undanfarinna ára hefur skipulag á 

skurðstofum breyst. Svigrúm til að sinna bráðaaðgerðum á dagvinnutíma er 

lítið og er það þvinguð um margt óheppileg afleiðing niðurskurðar. Svigrúm til 

að meta áhrif  hagræðingar eða niðurskurðar  á gæði þjónustu hefur ekki verið 

mikið innan sjúkrahússins. Þetta verkefni gefur því mikilvæga innsýn í með 

hvaða hætti breytt skipan þjónustunnar hefur áhrif á gæði hennar og möguleika 

á að þróa frekar gæðavísinn „biðtími eftir aðgerð vegna mjaðmarbrots“.  

 

Í verkefninu er sýnt fram á að með því að fjölga skurðstofum í Fossvogi og/eða 

breyta mönnun skurð- og svæfingahjúkrunarfræðinga  má auka möguleika á að 

gera bráðaaðgerðir á dagvinnutíma. Það leiðir af sér styttri biðtíma fyrir 

sjúklinga sem mjaðmarbrotna, dregur úr þjáningum og líkum á fylgikvillum. 

Styttri biðtími og markvissari þjónusta við þennan sjúklingahóp getur leitt af 

sér styttri  legutíma. Breytt fyrirkomulag leiðir því af sér hvoru tveggja aukin 

gæði og fjárhagsleg hagræðingu. 

 

 

Lilja Stefánsdóttir 

Framkvæmdastjóri skurðlækningasviðs 


