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ÚTDRÁTTUR 

Íslenska heilbrigðiskerfið er talið með þeim bestu í heiminum, sérstaða þess er m.a. talin vera 

jafn aðgangur að heilbrigðisþjónustu. Útgjöld til heilbrigðismála á Íslandi hafa vaxið hratt á 

undanförunum árum og mikilvægt er að grípa inn í þá þróun. Ríkis- og einkarekstur hefur 

verið umdeildur í þjóðfélaginu undanfarin ár, en í raun ætti umræðan að snúast um hvernig ná 

megi fram besta mögulega árangri burt séð frá því hver eigi eða reki þjónustuna.  

Einkarekstur í heilbrigðisþjónustu hefur marga kosti, svo sem aukinn fjölbreytileika í þjónustu 

og samkeppni, aukið val sjúklinga og styttingu biðlista. Margir telja að grípa eigi þau tækifæri 

sem gefast til einkareksturs ef hægt er að sýna fram á betri árangur, þjónustu og nýtingu á 

fjármagni ríkisins. Aðrir telja að árangursríkasta leiðin til að tryggja að heildarútgjöld til 

heilbrigðismála séu í samræmi við efnahagslega getu þjóðarinnar sé að reka og fjármagna 

heilbrigðisþjónustuna af hinu opinbera. Eins hefur því verið haldið fram að einkarekstur 

sjúkrahúsa sé dýrari en opinber rekstur og að oft vilji fylgja félagsleg mismunun. 

Hjartaþræðingar og kransæðavíkkanir eru framkvæmdar innan sjúkrahúsa en einnig á 

einkastofum víða um heim, á Íslandi eru þær eingöngu framkvæmdar á Landspítala háskóla-

sjúkrahúsi. Sýnt hefur verið fram á að árangur af hjartaþræðingum og kransæðavíkkunum er 

sambærilegur hvort sem hjartaskurðlæknar eru til staðar eða ekki.  

Viðskiptahugmyndin sem hér um ræðir snýr að því að framkvæma hjartaþræðingar og 

kransæðavíkkanir utan sjúkrahúss á Íslandi. Þróun hjarta- og æðasjúkdóma bendir til þess að 

þörfin fyrir slíka þjónustu muni fara vaxandi á komandi árum. Gert er ráð fyrir því að 

framkvæma hjartaþræðingar og kransæðavíkkanir á sjúkratryggðum einstaklingum hér á 

landi, þar sem unnið væri í samvinnu við Landspítala háskólasjúkrahús. Jafnfamt er gert ráð 

fyrir því að fara út í heilbrigðistengda ferðaþjónustu á komandi árum. 

Viðskiptaáætlunin sýnir að arðbært er að framkvæma hjartaþræðingar og kransæðavíkkanir 

utan sjúkrahúsa á Íslandi. Í upphafi rekstursins má gera ráð fyrir tapi, sem skýrist m.a. af 

stofnkostnaði og gert er ráð fyrir að það taki þó nokkurn tíma að ná fullri starfsemi. Strax árið 

2011 er þó gert ráð fyrir að rekstur Hjartamiðstöðvarinnar snúist yfir í hagnað sem vex hratt 

þaðan í frá. Áhugavert væri að skoða í því samhengi hvort hugmyndin sé þjóðfélagslega 

hagkvæm m.a. m.t.t. kostnaðar og þess að biðlistar munu tilheyra sögunni. 
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ABSTRACT 

The Icelandic healthcare system is regarded as one of the best in the world. Its major 

advantage is the equal access to services that all patients have, irrelevant of their status in 

society. The healthcare budget is increasing, most notable in the last few years, and it is 

crucial to get this expenditure back in line. There is an ongoing debate in Iceland regarding 

the benefits of private practice versus the traditional public hospital when it comes to 

healthcare. In reality the debate needs to center on getting the most value for the patient, 

irrelevant of who operates the system. 

Private practice in healthcare has many good qualities, such as increased variety in services 

offered and by whom, and it can shorten the waiting lists for various operations and services. 

Many people are of the opinion that private practice should be used where ever it would lead 

to better results, better service to the patient, and more effective use of the states healthcare 

budget. Others are of the opinion that the only way to keep the states healthcare budget in line 

is to have the state manage the services. The supporters of public hospitals have said that 

private practice is more expensive than public service and that private practice will lead to 

discrimination based on the patient’s status in society. 

Coronary angiography and angioplasty are done in both public hospitals and private practice 

around the world, but in Iceland they have only been performed at Landspitali University 

Hospital, a public hospital. It has been shown that the results from the operations are not 

linked to the participation of a heart surgeon. 

The business plan presented herein is to perform both coronary angiography and angioplasty 

operations in private practice, which is outside the public hospitals. The trend shows an 

increasing need for these operations in the coming years. It is assumed that operations 

performed on publicly insured patients in private practice would be in cooperation with 

Landspitali University Hospital. In addition, medical tourism is a future target.  

The business plan shows that it is profitable to do coronary angiography and angioplasty in 

private practice in Iceland. In the beginning some loss is expected due to the initial capital 

expenditure and the under utilization of the facility. The loss is changed into profit during the 

year 2011, and it becomes profitable very fast. It would be interesting to take a closer look at 

how socially economical this option is e.g. considering the potential cost savings and the 

waiting lists will seize to exist.  
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FORMÁLI 

Þetta verkefni er til MS gráðu í Stjórnun heilbrigðisþjónustu við Háskólann á Bifröst. 

Viðfangsefnið er opnun hjartaþræðingastöðvar utan sjúkrahúss á Íslandi, þ.e.a.s. í 

einkarekstri. Spurningin sem lagt er upp með er hvort arðbært sé að framkvæma 

hjartaþræðingar og kransæðavíkkanir utan sjúkrahúsa á Íslandi. Verkefnið er 30 ECTS og 

um er að ræða fræðlega úttekt, sem vegur u.þ.b. einn þriðja af verkefninu og einnig 

viðskiptaáætlun, sem vegur u.þ.b. tvo þriðju. Verkefnið er unnið í samvinnu við Hjartamið-

stöðina og um trúnaðarverkefni er að ræða. 

Mikið er nú deilt um hvaða rekstrarform henti best við rekstur heilbrigðisþjónustu á Íslandi. 

Ávinningar og möguleikar einkareksturs er meðal þeirra þátta sem eru vegnir og metnir hér í 

tengslum við opnun hjartaþræðingaraðstöðu á Hjartamiðstöðinni. Það er von mín að 

verkefnið muni koma eigendum Hjartamiðstöðvarinnar að góðum notum.  

Nú þegar komið er að lokum þessa verkefnis vil ég þakka öllum þeim sem veitt hafa mér 

aðstoð og stuðning við gerð þessa verkefnis. Sérstakar þakkir færi ég Axel F. Sigurðssyni 

sérfræðingi í hjartalækningum hjá Hjartamiðstöðinni og Júlíu Hrönn Möller fjármálastjóra 

Hjartamiðstöðvarinnar. Eins þakka ég Ástu Dís Óladóttur, dósent, leiðbeinanda verkefnisins 

aðstoð á meðan á verkefninu stóð. Ferlið við vinnslu þessa verkefnis hefur verið verulega 

lærdómsríkt og er það að mörgu leyti ofangreindum aðilum að þakka.  

Að lokum vil ég færa fjölskyldu minni og vinum sérstakar þakkir fyrir ómetanlegan 

stuðning, skilning og þolinmæði á meðan á námi mínu stóð.  
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1 INNGANGUR 

Hugmyndin að stofnun heilbrigðisfyrirtækis sem byggir á þeirri sérhæfni að framkvæma 

hjartaþræðingar og kransæðavíkkanir utan sjúkrahúsa kviknaði í mastersnámi í Stjórnun 

heilbrigðisþjónustu við Háskólann á Bifröst. Verkefnið er trúnaðarverkefni sem unnið er í 

samvinnu við Hjartamiðstöðina ehf, þar sem lögð er áhersla á að veita einstaklingum sem 

glíma við áhættuþætti hjarta- og æðasjúkdóma heildræna þjónustu.  

Sú spurning sem lagt er upp með er hvort arðbært sé að framkvæma hjartaþræðingar og 

kransæðavíkkanir utan sjúkrahúss. Bæði er um fræðilega úttekt á tengdu efni að ræða og eins 

viðskiptaáætlun fyrir slíkan rekstur. Í fræðilegu úttektinni er heilbrigðiskerfið á Íslandi og 

þróun heilbrigðismála skoðað. Í framhaldi af því er horft til einkareksturs í heilbrigðis-

geiranum, þar sem fjallað er um mismunandi rekstrarform í heilbrigðisþjónustu, kosti og 

galla einkareksturs, stöðu einkareksturs á Íslandi og í Evrópu sem og tækifærin í 

heilbrigðisþjónustunni á Íslandi í dag. Umfjöllun um þróun, meðferð og útgjöld tengd hjarta- 

og æðasjúkdómum kemur þar á eftir. Því næst er fjallað um öryggi við framkvæmd 

hjartaþræðinga og kransæðavíkkana utan sjúkrahúss. Í framhaldi af því er fjallað um 

hjartaþræðingar og kransæðavíkkanir innan og utan sjúkrahúsa á Íslandi og í Evrópu. Þar á 

eftir er umfjöllun um biðlista og svo er hagkvæmni þess að gera hjartaþræðingar og 

kransæðavíkkanir utan sjúkrahúsa skoðuð. Að lokum er viðskiptaáætlun fyrir slíkan rekstur 

lögð fram. Tilgangur viðskiptaáætlunar er að skoða hvort hugmyndin sé arðbær og þar með 

vænleg til árangurs.   

Meðal markmiða heilbrigðisþjónustu er að fá sem mesta og besta þjónustu fyrir sem 

minnstan kostnað og eru því markmið í rekstri heilbrigðisþjónustu ólík markmiðum í öðrum 

rekstri þar sem yfirleitt er horft til hámörkunar á hagnaði. Með þessu verkefni er hagur þess 

að fara nýja leið í heilbrigðiskerfinu á Íslandi hvað hjartaþræðingar og kransæðavíkkanir 

varðar skoðaður. Er þá horft til þess að heilbrigðiskerfið á Íslandi stendur nú að öllum 

líkindum frammi fyrir erfiðustu stöðu sem upp hefur komið vegna efnahagslegs ástands á 

Íslandi. Það að nýta hugsanleg sóknarfæri sem myndast og finna aðrar lausnir en að draga 

saman seglin getur verið skynsamlegt fyrir þjóðina og má þá t.d. horfa til heilsutengdrar 

ferðaþjónustu.
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2 HEILBRIGÐISKERFIÐ OG ÞRÓUN HEILBRIGÐISMÁLA 

Allir þurfa einhvern tímann á ævinni á heilbrigðisþjónustu að halda og þegar þar að kemur 

eiga allir rétt á bestu heilbrigðisþjónustu sem unnt er að veita á hverjum tíma, sem felur meðal 

annars í sér að aðgangur einstaklinga að heilbrigðisþjónustunni á að vera eins fullkominn og 

mögulegt er. Auk þess sem heilbrigðisþjónustan á að vera sambærileg fyrir alla (Heilbrigðis- 

og tryggingarmálaráðuneytið, 1999). 

2.1 Heilbrigðiskerfið á Íslandi og réttindi sjúklinga 

Samkvæmt heilbrigðislögunum sem tóku gildi 1. janúar 1974 áttu allir íslenskir ríkisborgarar 

að eiga rétt á bestu heilbrigðisþjónustu sem unnt er að veita hverju sinni til verndar andlegu, 

líkamlegu og félagslegu heilbrigði þeirra. Þetta lagði grunninn að því heilbrigðiskerfi sem 

við búum við í dag (Matthías Halldórsson, 2003). Árið 1997 voru sett lög um réttindi 

sjúklinga þar sem segir að sjúklingur eigi rétt á fullkomnustu heilbrigðisþjónustu sem unnt er 

að veita á hverjum tíma. Markmiðið með lögunum er þríþætt, að tryggja sjúklingum tiltekin 

réttindi í samræmi við almenn mannréttindi og  styrkja réttarstöðu sjúklinga gagnvart 

heilbrigðisþjónustunni, ásamt því að styðja trúnaðarsamband milli sjúklinga og 

heilbrigðisstarfsmanna (Lög um réttindi sjúklinga 1997 nr. 74 28. maí 1997). 

Samkvæmt Jóni Kristjánssyni, fyrrum heilbrigðisráðherra, hefur það verið haft að leiðarljósi 

varðandi heilbrigðisþjónustuna á Íslandi að hún væri réttlát og aðgengileg. Auk þess byggir 

heilbrigðisþjónusta á samábyrgð þegna og er að mestu kostuð af almannafé og síðast en ekki 

síst að þeir einstaklingar sem hafa mesta þörf fyrir heilbrigðisþjónustu hafi forgang að henni 

(Heilbrigðisráðuneytið, 2001).  

Reglur sem nú eru í gildi varðandi þátttöku einstaklinga í kostnaði vegna heilbrigðisþjónustu 

ná yfir alla þá sem eru sjúkratryggðir á Íslandi. Samkvæmt almennu reglunni greiða 

einstaklingar ekki fyrir heilbrigðisþjónustu ef þeir eru liggja inni á sjúkrahúsi. Hins vegar 

hefur það tíðkast að einstaklingar greiði að hluta til fyrir heilbrigðisþjónustu sem veitt er á 

sjúkrahúsum þegar ekki kemur til innlagna og eins heilbrigðisþjónustu sem veitt er utan 

sjúkrahúsa, það er t.d. heilbrigðisþjónustu sem veitt er á heilsugæslustöðvum og hjá 

sjálfstætt starfandi sérfræðingum. Einstaklingar eiga rétt á að leita til hvaða sérfræðings sem 
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er og þátttaka Tryggingarstofnunar ríkisins í kostnaði vegna sérfræðiþjónustu er háð þeim 

reglum sem eru í gildi hverju sinni og samningum við sérfræðingana (Heilbrigðis- og 

tryggingarmálaráðuneytið, 1999). 

2.2 Markmið heilbrigðisþjónustu 

Markmið heilbrigðisþjónustu eru víðast hvar í heiminum þau sömu, þ.e. að draga úr 

útbreiðslu sjúkdóma, bæta heilsufar og auka lífsgæði (Þröstur Haraldsson, 2003). Þetta er 

leiðin að höfuðmarkmiðinu sem er heilbrigði fyrir alla (Heilbrigðisráðuneytið, 2001). 

Markmið með rekstri hins opinbera hvað heilbrigðisþjónustu varðar er að fá sem mesta og 

besta þjónustu fyrir sem minnstan kostnað. Markmið í rekstri heilbrigðisþjónustu eru ólík 

markmiðum í öðrum rekstri, þar sem yfirleitt er horft til hámörkunar á hagnaði (Reynir 

Kristjánsson, fyrirlestur  27. september 2008). 

Meginmarkmið heilbrigðisþjónustunnar á Íslandi, sem og annars staðar, eru einnig að halda 

heildarútgjöldum til heilbrigðismála innan raunhæfs fjárhagsramma sem ríkið hefur sett og 

auk þess að viðhalda fjármögnun heilbrigðiskerfisins þannig að allir hafi jafnan aðgang að 

því, óháð greiðslugetu. Eins er gott aðgengi óháð búsetu eitt af markmiðum hins opinbera 

þegar kemur að því að veita heilbrigðisþjónustu og að biðtími eftir aðhlynningu sé 

ásættanlegur og að sjúklingur geti umsvifalaust fengið aðhlynningu sé þess þörf. Ennfremur 

er mikilvægt að heilbrigðisþjónustan stjórnist af þörfum einstaklinganna og með það í huga 

sé fjárveitingu til heilbrigðismála skipt milli mismunandi þátta, þ.e. milli fyrirbyggjandi 

aðgerða, umönnunar og endurhæfingar. Það að einstaklingar eigi góða möguleika á vali 

þegar kemur að því að velja eða hafna þjónustuaðila er einnig meðal markmiða um 

heilbrigðisþjónustu og efling í þróun og nýsköpun innan heilbrigðisþjónustunnar. Auk þess 

er lagt upp með að vinnuumhverfi og vinnuaðstaða í heilbrigðisþjónustunni stuðli að góðri 

heilsu og vellíðan allra starfsmanna og að heilbrigðisþjónustan byggi á lýðræðislegum 

viðmiðum (BSRB, 2005; OECD, 2007). 

2.3 Gæði í heilbrigðisþjónustu 

Hægt er að skilgreina gæði heilbrigðisþjónustu á mismunandi vegu. Líta má svo á að gæði 

heilbrigðisþjónustu hafi tvær víddir, annars vegar aðgengi og hins vegar hversu árangursík 

þjónustan er. Það er að einstaklingar hljóti þá heilbrigðisþjónustu sem þeir þarfnast og að 
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hún sé árangursrík þegar þeir fá þjónustuna (Campell, Roland og Buetuw, 2000). Eins hafa 

gæði heilbrigðisþjónustu verið skilgreind eftir því að hve miklu leyti heilbrigðisþjónusta 

eykur líkur á bættri heilsu og auknum lífsgæðum fyrir einstaklinga og samfélagið í heild 

sinni. Auk þess sem horft sé til þess að hve miklu leyti þjónustan er veitt í samræmi við 

bestu þekkingu sem völ er á hverju sinni (Heilbrigðisráðuneytið, 2008).  

Notkun gæðavísa (e. clinical indicators) gerir það kleift að hægt sé að hafa eftirlit með 

gæðum og öryggi í heilbrigðisþjónustu (Mainz, 2003). Gæðavísar eru mælikvarðar sem gefa 

vísbendingu um gæði þjónustunnar sem er veitt, sem notað er til samanburðar á því hvort 

gæði meðferðar og umönnunar séu í samræmi við viðurkennd viðmið. Með notkun 

gæðavísanna er stuðlað að því að gera þessa þætti sýnilega, svo að neytendur 

heilbrigðisþjónustunnar, stjórnvöld, stjórnendur heilbrigðisstofnana og heilbrigðisstarfsmenn 

geti metið gæði þjónustunnar og þar með byggt ákvarðanir á faglegum og upplýstum 

grundvelli. Gæðavísarnir veita því jafnframt aðhald við veitingu heilbrigðisþjónustu, auk 

þess að auka gæðavitund og skapa samkeppni milli þeirra um árangur og gæði. Með því er 

m.a. stuðlað að umbótum innan heilbrigðisþjónustunnar (Heilbrigðisráðuneytið, 2008). Hægt 

er að nota gæðavísa við samanburð milli sambærilegra heilbrigðisstofnana innan sama lands 

eða á milli landa. Eins má bera saman sömu stofnun milli ára með notkun gæðavísa (Mainz, 

2003). 

Í desemberbyrjun árið 2008 setti heilbrigðisráðherra á Íslandi reglugerð sem snýr að gerð 

gæðavísa sem nota á til að meta gæði og árangur innan heilbrigðisþjónustunnar. Árlega 

verður birt yfirlit yfir gæðavísa og auk þess gerður samanburður á stöðu Íslands við önnur 

lönd innan OECD ríkjanna (Landlæknisembættið, 2009). Það að gæðavísir sé mælanlegur er 

meðal viðmiða sem lagt er til grundvallar við val á gæðavísum og eins þarf einsleitni 

varðandi túlkun að vera fyrir hendi, svo gæðavísirinn sé samanburðarhæfur (Anna Björg 

Aradóttir og Laura Scheving Thorsteinsson, 2009). 

Meginþættir gæða í heilbrigðisþjónustu eru öryggi, sem felur í sér að sjúklingar hljóti ekki 

skaða af þeirri þjónustu sem ætluð er að veita þeim bætta heilsu og aukin lífsgæði. Auk 

réttrar tímasetningar, þar sem áhersla er lögð á að biðtími sé styttur og að dregið sé úr 

seinkunum sem geta verið skaðlegar fyrir neytendur heilbrigðisþjónustunnar, auk þess að 

aðgengi að þjónustunni sé gott. Skilvirk þjónusta er einnig ein af meginþáttum gæða, þar sem 

horft er á að aðföng, þar með talið fjármagn, tækjabúnaður og mannauður, séu nýtt á 

hagkvæman hátt með það að leiðarljósi að ná settum markmiðum. Ennfremur er það 
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jafnræði, þar sem réttur sjúklings til fullkomnustu heilbrigðisþjónustu sem völ er að veita á 

hverjum tíma án aðgreiningar milli einstaklinga, m.a. vegna kynferðis, trúar, efnahags 

o.s.frv. Því næst er það notendamiðuð þjónusta, þar sem lögð er áhersla á að heilbrigðis-

þjónusta sé veitt með virðingu fyrir þörfum og væntingum neytenda þjónustunnar og að 

brugðist sé við þeim og að lokum árangursrík þjónusta, það er að heilbrigðisþjónustan sé 

byggð á bestu þekkingu sem völ er á hverju sinni og veitt öllum þeim sem gætu notið góðs af 

henni, en ekki þeim sem líklegt er að þjónustan komi ekki að gagni (Heilbrigðisráðuneytið, 

2008). 

2.4 Þróun útgjalda til heilbrigðismála á Íslandi og í Evrópu 

Útgjöld til heilbrigðismála á Íslandi hafa vaxið hratt á undanförnum árum líkt og hjá 

mörgum öðrum þjóðum. Samkvæmt spám OECD er talið að kostnaður íslenska 

heilbrigðiskerfisins muni vaxa áfram hlutfallslega á móti vergri landsframleiðslu, sé ekkert 

aðhafst hvað það varðar (OECD, 2008 a)). Árleg útgjöld til heilbrigðismála hafa aukist um 

34 milljarða, á föstu verði, frá árinu 1998 til 2007, sem jafngildir 57% raunaukningu 

(Fjármálaráðuneytið, 2007). Sé horft til síðasta aldarfjórðungs hafa heildarútgjöld til 

heilbrigðismála vaxið verulega, eða frá 6,4% af vergri landsframleiðslu frá upphafi níunda 

áratugarins til 9,2% af vergri landsframleiðslu árið 2007. Sé miðað við verðlag ársins 2008 

þýðir það 117,3 milljarða króna. Það setti Ísland í hóp þeirra þjóða sem veita hvað mestu 

fjármagni til heilbrigðismála innan OECD ríkjanna (OECD, 2008 a)). Hæst reyndust 

útgjöldin til heilbrigðismála vera 10,4% af vergri landsframleiðslu árið 2004. Frá árinu 1980 

hefur hlutfall útgjalda heimilanna til heilbrigðismála aukist umtalsvert, eða úr 12,8% í 17,5% 

árið 2007. Árið 1998 var hlutur heimilanna í hámarki, en þá var hann 19,6% af 

heildarútgjöldum til heilbrigðismála (Guðrún Hálfdánardóttir, 2008). Útgjöld til 

heilbrigðismála hafa vaxið hraðar að raunvirði en landsframleiðslan og hlutfall útgjalda 

heimilanna til heilbrigðismála hefur vaxið hraðar en hlutfall hins opinbera (Axel Hall og 

Sólveig F. Jóhannsdóttir, 2003).  

Ísland er ofarlega á lista yfir þau lönd þar sem áframhaldandi hlutfallslegrar aukningar 

útgjalda til heilbrigðismála miðað við landsframleiðslu er vænst (Samtök atvinnulífsins, 

2006). Aukinn kostnaður í heilbrigðismálum er m.a. rakinn til tækni- og lyfjaþróunar, auk 

vaxandi aldurs þjóðarinnar. Mikilvægt er að hafa í huga að sú upphæð sem varið er í 

heilbrigðiskerfið tryggir ekki endilega gott heilbrigðisástand og má þar taka Bandaríkin sem 
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dæmi. Bandaríkjamenn eyða lang mestu á hvern íbúa í heilbrigðisþjónustu en eru þó til 

dæmis langt í frá að vera með bestu lífslíkurnar, sem er einn af mælikvörðunum á gæði 

þjónustunnar (OECD, 2007). Framtíðarspá OECD ef ekki verður gripið í taumana varðandi 

þá þróun sem hingað til hefur orðið er að árið 2050 muni útgjöld til heilbrigðismála vera 

12,8% af vergri landsframleiðslu að meðaltali og þá hlutfallslega hæst á Íslandi, eða 15,2% 

(OECD, 2008 a)). Ljóst er að Íslendingar verja miklu fé til heilbrigðismála og því er 

mikilvægt að velta því fyrir sér hvað við fáum fyrir peningana (Þröstur Haraldsson, 2003). 

Mikið er talað um sparnað í heilbrigðiskerfinu, nú meira en nokkurn tímann og geta 

væntanlega allir verið sammála um að óþörf eyðsla á almannafé er óásættanleg. Hins vegar 

má segja að sparnaður sem fer út í öfgar eða er beitt af lítilli skynsemi bitnar mjög líklega á 

neytendum kerfisins og meðal annars með niðurskurði á þjónustu og/eða minni gæðum. 

Mörkin þarna á milli eru oft óljós. Heilbrigðiskerfi Íslands býr yfir mörgum framúrskarandi 

þáttum þegar kemur að gæðum, einn stærsti þátturinn er jafn aðgangur allra að 

heilbriðgisþjónustunni, þar sem allir eiga rétt á heilbrigðisþjónustu og eru tryggðir af ríkinu 

(Þröstur Haraldsson, 2003). 

Í Evrópulöndum innan OECD hafa útgjöld vegna heilbrigðismála vaxið tiltölulega hratt sem 

og í öðrum löndum innan OECD. Árið 2005 voru útgjöld til heilbrigðismála í Lúxemborg, 

Noregi og Sviss rúmlega 50% meiri en meðaltal útgjalda til heilbrigðismála innan OECD 

landanna. Í Danmörku, Svíþjóð og Bretlandi er að miklu leyti byggt á opinberu fé við 

fjármögnun heilbrigðisþjónustunnar svo dæmi séu tekin. Árið 2000 voru fjögur OECD ríki 

sem vörðu hærra en 10% af hlutfalli vergrar landsframleiðslu til heilbrigðismála, árið 2005 

hafði þeim fjölgaði í átta ríki. Í nánast öllum löndum OECD uxu útgjöld til heilbrigðismála 

hraðar en efnahagskerfi landanna, sem skýrir að hluta til aukið hlutfall útgjalda til 

heilbrigðismála af vergri landsframleiðslu (OECD, 2007).  

Ef skoðuð eru útgjöld til heilbrigðismála sem hlutfall af vergri landsframleiðslu innan 

nokkurra Evrópulanda árið 2006 má sjá að Ísland er í áttunda sæti meðal þeirra, með 9,1%. Í 

Sviss er hlutfallið hæst eða 11,3% og lægst í Tékklandi 6,8%. Við samanburð 

Norðurlandanna má sjá að hlutfallið er hæst í Danmörku eða 9,5% og lægst í Finnlandi, 

8,2% (OECD, 2008 b)). Sjá nánar á mynd 1. 
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Mynd 1 Hlutfall nokkurra landa af vergri framleiðslu til heilbrigðisþjónustu árið 2006 

 (OECD, 2008 b) 

Hlutfall af vergri landsframleiðslu sem veitt er til heilbrigðismála á ári hverju er breytilegt, ef 

Norðurlöndin eru borin saman fyrir árið 2005, er Ísland með hæsta hlutfallið 9,5%. Svíþjóð, 

Danmörk og Noregur koma þar á eftir með 9,1% en Finnland áfram lægst með einungis 7,5% 

(OECD, 2007).  

3 EINKAREKSTUR 

Undanfarið hefur mikið verið deilt í þjóðfélaginu um rekstrarform heilbrigðisþjónustunnar, 

það er hvort heilbrigðisstofnanir eigi að vera ríkis- eða einkareknar. Mikilvægt er að gefa 

þessari umræðu gaum og meta áhrif mismunandi rekstrarforma heilbrigðisstofnana innan 

heilbrigðisþjónustunnar vel með framtíð íslenskrar heilbrigðisþjónustu í huga. 

Aukin gæði í heilbrigðisþjónustu og hagkvæmari rekstur eru meðal kosta einkareksturs í 

heilbrigðisþjónustu að mati þeirra sem hlynntir eru einkarekstri, þó eru ekki allir á sama máli 

hvað það varðar og vilja sumir meina að því sé öfugt farið.   
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3.1 Mismunandi rekstrarform heilbrigðisþjónustu  

Opinber rekstur á heilbrigðisþjónustu felur í sér að heilbrigðisþjónustan er rekin og 

fjármögnuð af hinu opinbera (BSRB, 2005). Hvað einkarekstur varðar er átt við að ríkið geri 

samning við einkaaðila um að veita ákveðna þjónustu (Jóna Ingibjörg Jónsdóttir, 2008), sem 

áður var að mestu í höndum ríkisins og ríkið vill stuðla að áfram eða fjármagna (Sigríður Á. 

Andersen, 2009). Einkaaðilar veita þjónustuna sem um ræðir og hið opinbera sér því um 

fjármögnun rekstursins með því að greiða fyrir þjónustuna. Hér er t.d. átt við sérfræðinga í 

læknisfræði sem reka eigin stofur og tannlækna (BSRB, 2005). Við þessa skilgreiningu á 

einkarekstri er stuðst í verkefninu. Hugsunin með einkarekstri í heilbrigðisþjónustu er að 

koma markaðsöflum inn í heilbrigðisþjónustuna án þess að ábyrgð samfélagsins hvað varðar 

tryggt aðgengi og jafnræði í heilbrigðisþjónustunni fyrir alla sé skert. Það að ríkið kaupi 

tiltekna þjónustu af einkaaðilum á sama hátt og það gerir á ýmsum öðrum sviðum í dag er 

meginatriðið (Ásta Möller, 2001).   

Greinarmunur er á einkarekstri annars vegar og einkavæðingu hins vegar. Þegar um er að 

ræða einkavæðingu í heilbrigðiskerfinu er tilteknum rekstri komið yfir í hendur einkaaðila án 

nokkurra skuldbindinga af þeirra hálfu til framtíðar (Sigríður Á. Andersen, 2009). Á 

einkarekstri og einkavæðingu er því sá grundvallarmunur að einkarekstur leggur til 

almannaþjónustu á kostnað ríkisins en einkavæðing felur í sér greiðsluþátttöku almennings 

(Ágúst Ólafur Ágústson, 2005 a).  

Ýmiss félagasamtök, líkt og Læknafélag Íslands og Félag íslenskra hjúkrunarfræðinga, hafa 

bent á mikilvægi þess að innan heilbrigðisþjónustunnar finnist ólík rekstrarform. Þannig sé 

horft til markmiða heilbrigðisþjónustunnar en ekki hvaða leið sé farin til að ná þeim. Með 

auknum einkarekstri í heilbrigðisþjónustu er markmiðið að veita betri þjónustu fyrir sömu 

fjárframlög eða sömu þjónustu fyrir lægri fjárhæð (Ágúst Ólafur Ágústson, 2005 a).  

Leiðirnar að markmiðum heilbrigðisþjónustunnar geta verið mjög mismunandi, sem sést t.d. 

á skiptingu útgjalda til heilbrigðismála milli ríkisins og einkaaðila (Þröstur Haraldsson, 

2003). Mikilvægt er að skoða áhrif mismunandi rekstrarforma heilbrigðisfyrirtækja innan 

heilbrigðiskerfisins vel með framtíð íslenskrar heilbrigðisþjónustu í huga. Mikið er nú deilt 

um í þjóðfélaginu hvort heilbrigðisstofnanir eigi að vera ríkis- eða einkareknar. Með því að 

stilla dæminu upp þannig má segja að ekki sé verið að spyrja réttu spurninganna, frekar ætti 

að spyrja hvernig eigi að reka þessar stofnanir burt séð frá því hver eigi þær með það fyrir 
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augum að ná sem bestu árangri (Reynir Kristjánsson, fyrirlestur  27. september 2008). 

Lykilatriðið er að heilbrigðiskerfið þróist á sem bestan hátt með það að leiðarljósi að ná sem 

bestum árangri, hvort heldur er með opinberum rekstri, einkarekstri eða öðrum leiðum 

(Jóhann J. Ólafsson, 2008).  

Gagnlegt getur verið að styðjast við alþjóðlega gagnagrunna um heilbrigðismál, t.d. hjá 

OECD, þar sem upplýsingum um reynslu þjóða af mismunandi leiðum til að nálgast svipuð 

markmið heilbrigðisþjónustunnar er að finna. Með slíkum samanburði er hugsanlega hægt að 

sjá hvað hefur reynst best og hvernig hægt er að auka þjónustuna fyrir óbreytt fjárframlög 

eða ná sama árangri og áður fyrir lægri fjárhæð (Þröstur  Haraldsson, 2003). 

Við það að auka einkarekstur í heilbrigðisþjónustu er rekstarumhverfi heilbrigðis-

þjónustunnar fært nær lögmálum markaðarins, en hið opinbera mun áfram fjármagna 

þjónustuna. Það þýðir að kostnaðurinn verður ekki færður yfir á sjúklinginn, en eitt af 

grundvallaratriðunum er einmitt að viðhalda þeim jöfnuði sem einkennt hefur íslenska 

heilbrigðiskerfið hingað til (Ásta Möller, 2001). 

3.2 Ávinningur einkarekstrar 

Einkarekstur getur verið öflugt tæki gegn biðlistum, auk þess eykur það val sjúklinga, 

frumkvæði, hagkvæmni reksturs, ánægju meðal starfsmanna heilbrigðiskerfisins og síðast en 

ekki síst ánægju sjúklinga. Það er að mörgu að huga ef farið er út í einkarekstur og 

þjónustusamninga um heilbrigðisþjónustu þarf að undirbúa vel. Hið opinbera verður að hafa 

markmið, skilgreiningar og ábyrgð auk þess sem skilyrði þurfa að vera skýr áður en tekið er 

upp slíkt fyrirkomulag. Meðal annars þarf að tryggja jafnan aðgang allra að heilbrigðis-

þjónustunni, hvort heldur hið opinbera eða einkaaðili á í hlut. Með jöfnu aðgengi allra er 

m.a. tryggt að ekki sé hægt að kaupa sig fram fyrir röðina á biðlistanum. Eftirlit í 

heilbrigðiskerfinu þarf að efla og á það jafnt við um opinberan rekstur í heilbrigðisþjónustu 

sem og einkarekstur. Ríkt eftirlit og samkeppni á markaði varðandi heilbrigðisþjónustu getur 

tryggt gæði þjónustunnar. Þessir þættir hvetja til sparnaðar og hagkvæmni, auk þess sem 

komið er í veg fyrir að hægt sé að neita einhverjum um þjónustu (Ágúst Ólafur Ágústson, 

2005  b). 

Einkarekstur í heilbrigðisþjónustu hefur marga kosti, til dæmis aukinn fjölbreytileika í 

þjónustu og samkeppni. Þessir tveir kostir geta aukið árangur innan heilbrigðisþjónustunnar, 
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sem er meðal markmiða heilbrigðisþjónustunnar (Samtök atvinnulífsins, 2006). Þetta á ekki 

einungis við í heilbrigðisþjónustu heldur einnig innan annarra geira hins opinbera. Það er því 

talið líklegra að heilbrigðisþjónustufyrirtæki í einkarekstri skili hagkvæmum rekstri, 

sérstaklega ef samkeppni er til staðar á viðkomandi sviði. Með það fyrir augum er talið að til 

lengri tíma litið fáist meira fyrir hverja krónu hjá fyrirtæki í einkarekstri og er það í sjálfu sér 

sparnaður innan heilbrigðiskerfisins. Ávinningur af slíkum einkarekstri, þar sem ríkið heldur 

áfram að greiða fyrir þjónustuna er margskonar. Meðal annars má nefna sveigjanleika, 

uppfinninga-semi og framkvæmdagleði sem að öllu jafnaði ríkir í einkarekstri (Sigríður Á. 

Andersen, 2009).  

Markaður heilbrigðisþjónustunnar er frábrugðinn öðrum mörkuðum að því leyti að 

heilbrigðisstarfsmenn og/eða heilbrigðiskerfið stýrir í raun bæði eftirspurn og framboði. Þar 

má t.d. nefna að læknar og sérfræðingar bæði veita þjónustuna og ráða miklu þegar kemur að 

kaupum á þjónustunni. Einkarekstur gæti því hugsanlega rofið tengslin þar á milli og með 

því aukið mátt neytenda á markaðnum (Samtök atvinnulífsins, 2006). 

Finna má fjölmörg dæmi um jákvætt framlag einkarekinna íslenskra heilbrigðisfyrirtækja, 

sem hafa ekki einungis sýnt fram á að geta veitt betri þjónustu heldur einnig með 

hagkvæmari hætti. Á Íslandi hefur slíkt rekstarform gengið vel á sviði öldrunarþjónustu, í 

sérfræðilækningum, lyfsölu, sjúkraþjálfun og tannlækningum. Má hér sem dæmi nefna 

Sóltún og Sjónlag (Samtök atvinnulífsins, 2006). Mikilvægt er að stjórnunaraðferðir innan 

þessara heilbrigðisþjónustufyrirtækja séu góðar og markmiðið sé að auka gæðin ásamt því að 

draga úr kostnaðinum, óháð því hver eigi fyrirtækin. Það að hafa bæði ríkis- og einkareknar 

heilbrigðisstofnanir gæti aukið samkeppnina, gert ríkisreknu stofnanirnar skilvirkari ásamt 

því að auka gæði heilbrigðisstofnana (Reynir Kristjánsson, fyrirlestur 11.september.2008). 

3.3 Gagnrýnisraddir einkareksturs 

Sumir telja að árangursríkasta leiðin til að tryggja að heildarútgjöld til heilbrigðismála séu í 

samræmi við efnahagslega getu þjóðarinnar sé að reka og fjármagna heilbrigðisþjónustuna af 

hinu opinbera. Þeir telja að þetta sé skilvirkasta kerfið hvað rekstur heilbrigðisþjónustu 

varðar (BSRB, 2005).  

Í riti BSRB (2005), Opinber eða einkarekin heilbrigðisþjónusta?, kemur fram að Göran 

Dahlgren, prófessor og sérfræðingur á svið lýðheilsumála, hafi komist að þeirri niðurstöðu í 
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sínum störfum að einkarekstur sjúkrahúsa sé dýrari en opinber rekstur. Hann varar eindregið 

við einkavæðingu á sviði heilbrigðismála. Máli sínu til stuðnings rekur hann t.d. sögu St. 

Göran sjúkrahússins í Stokkhólmi, en fyrir 20 árum keyptu einkaaðilar rekstur þess. Hann 

segir að þrátt fyrir að gæði heilbrigðisþjónustunnar sem þar er veitt hafi haldist góð hafi það 

fengist fyrir hærri kostnað eftir einkavæðinguna heldur en þegar það var í opinberum rekstri 

(BSRB, 2005). Ekki eru allir á sama máli hér eins og sjá má nánar í kaflanum um stöðu 

einkareksturs í Evrópu hér fyrir neðan (kafli 3.5 - Staða einkareksturs í Evrópu). 

Göran Dahlgren telur jafnframt að ekki hafi reynst jákvætt að færa heilbrigðisþjónustuna nær 

lögmálum markaðarins og lýsir sambandinu á milli markaðsrekinnar heilbrigðisþjónustu og 

opinberrar fjármögnunar á þann hátt að frá einkaaðilum komi mikill þrýstingur um aukna 

fjárþörf. Bilið milli opinberra fjárframlaga og meintrar fjárþarfar einkaaðilanna yrði stærra 

og stærra og að lokum væri afleiðingin sú að bilið væri brúað með hærri þjónustugjöldum 

sem kæmi niður á notendum heilbrigðisþjónustunnar (BSRB, 2005). 

Í grein Ögmundar Jónassonar (2008), þáverandi þingmanns og formanns BSRB, kemur fram 

að hann telji eðlilegt að skattgreiðendur hafi skoðun hvað aðgengi, gæði, kostnað og kjör og 

réttindi starfsfólks innan heilbrigðisgeirans varðar, þar sem skattgreiðendur borgi í raun 

reksturinn. Hann telur staðreyndina vera þá að einkarekstur hafi reynst dýrari, réttindi 

starfsfólks hafi iðulega skerst, auk þess sem reynslan erlendis frá sýni að einkarekstri fylgi 

félagsleg mismunun. Hann veltir því einnig fyrir sér hvort hagkvæmt sé fyrir almanna-

þjónustuna að ríkisspítalarnir sitji uppi með erfiðari viðfangsefnin og þar með meiri kostnað, 

ef aðgerðir sem boðnar eru út hafni í einkareknum heilbrigðisþjónustufyrirtækjum. Slíkt gæti 

að hans mati verið hagkvæmt í byrjun en síðar myndi einokun fylgja og tekur hann þar dæmi 

af tæknifrjóvgunum sem fluttar voru út af ríkisspítalanum yfir í einkarekstur. Verð 

þjónustunnar þar hefur hækkað og þeir sem leita eftir þjónustunni þar bera þann kostnað, því 

má segja að um einstaklingsbundinn sjúklingaskatt sé að ræða. Einokun vinnur gegn 

eftirsóknarverðri blöndu af fjölbreytni og hagvæmni sem sóst er eftir í heilbrigðis-

þjónustunni. 

Ögmundur Jónasson (2008) vill því meina að með tilkomu einkarekinna sjúkrahúsa, sem 

rekin eru í arðsemisskyni sé ekki stefnt inn í hagkvæmt, skilvirkt og fjölbreytt umhverfi  

heldur einsleitt fákeppnisumhverfi sem samkvæmt reynslu sé óréttlátt gagnvart skatt-

greiðendunum um leið og það auki líkur á mismunun.  
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Gagnrýnendur einkarekstrar eru því ekki á sama máli hvað þær fullyrðingar varðar að 

einkarekstur verði til þess að meiri þjónusta fáist fyrir sama pening eða að sama þjónusta 

fáist fyrir minni kostnað, þeir telja að þessar fullyrðingar byggi á veikum grunni sé byggt á 

staðreyndum (BSRB, 2005).  

3.4 Staða einkareksturs á Íslandi og í Evrópu 

Val skjólstæðinga heilbrigðisþjónustunnar á Íslandi hefur hingað til verið takmarkað. 

Þjónustan er ekki talin mæta sem best þörfum og markmiðum einstaklinganna og því er 

jafnvel haldið fram að heilbrigðiskerfið sé byggt á grunni þarfa heilbrigðisstarfsmanna en 

ekki sjúklinga. Íslenska ríkið hefur hvað mest að segja varðandi framboð heilbrigðisþjónustu 

og óhætt að fullyrða að það ráði ríkjum á þeim markaði (Samtök atvinnulífsins, 2006). Í 

núverandi skipulagi heilbrigðismála eru stjórnvöld í margföldu hlutverki, þar sem þau 

ákveða og skilgreina hvaða þjónustu á að veita og reka stærstan hluta hennar. Auk þess 

greiða þau fyrir þjónustuna og sinna gæðaeftirliti. Það er því óhætt að segja að stjórnvöld 

geti lent í siðferðislegri klemmu þegar kemur að því að mæta kröfum um bætta og aukna 

þjónustu, því á sama tíma þarf að halda kostnaði í skefjum. Aðskilnaður kaupenda og 

seljenda heilbrigðisþjónustu, þar sem ríkið er kaupandi en aðrir aðilir svo sem einkaaðilar 

eru seljendur og veitendur  þjónustunnar, getur gefið stjórnvöldum aukin tækifæri til 

skilvirkara eftirlits með kostnaði og gæðum heilbrigðisþjónustunnar (Ásta Möller, 2001).  

Rekstarform einkareksturs hefur fundist til fjölda ára í heilbrigðisgeiranum á Íslandi. Um 

fjórðungur heilbrigðisþjónustunnar (árið 2008) er veittur af einkaaðilum (sjálfseignar-

stofnunum og fyrirtækjum) en hinir þrír fjórðu af opinberum aðilum. Sjálfstætt starfandi 

sérgreinalæknar og sjúkraþjálfarar eru stærstu hópar heilbrigðisstétta sem eru í einkarekstri 

og yfir 90% endurhæfingar- og meðferðarstofnana eru einkareknar svo dæmi séu tekin. Flest 

hjúkrunarheimili í landinu eru til að mynda ýmist í einkaeigu eða einkarekstri (Jóna 

Ingibjörg Jónsdóttir, 2008). Íslendingar gera miklar kröfur til heilbrigðisþjónustunnar en hafa 

þó litla kostnaðarvitund hvað heilbrigðisþjónustuna varðar (Sigríður Á. Andersen, 2009).  

Mörg framfaraskref í heilbrigðismálum á Íslandi má rekja til einkaframtaks, en einstaklingar 

og félagasamtök hafa haft frumkvæði að rekstri heilbrigðisþjónustu á ýmsum sviðum. Sem 

dæmi má nefna þjónustu við vægt sjónskerta, heyrnarþjónustu, líknarmeðferð og 

forvarnarstarf. Aðkoma einkaaðila að heilbrigðisþjónustunni hefur ýmist verið með eða án 
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þátttöku hins opinbera. Ljóst er að íslenska heilbrigðiskerfið hefur notið góðs af framtaki 

einkarekstursins hingað til (Sigríður Á. Andersen, 2009). 

Dæmi úr einkarekstri sem reynst hefur vel á Íslandi er t.d. Sóltún, einkarekið  

hjúkrunarheimil. Árið 1999 var ákveðið að láta reyna á einkarekstur í öldrunarþjónustu og í 

framhaldi af því var Sóltún opnað í ársbyrjun 2002. Fram að því hafði fjöldi sjúklinga setið 

fastur á Landspítala háskólasjúkrahúsi (LSH) þar sem hjúkrunarheimilin gátu ekki tekið á 

móti þessum sjúklingum. Hvað einkarekstur í öldrunarþjónustu varðar, líkt og í öðrum 

einkarekstri, er algjört grundvallaratriði að þeir sem takast á við slík verkefni eins og Sóltún 

gerði verða að hafa burði til þess og þar með talið kunnáttu og faþekkingu (Samtök 

atvinnulífsins, 2006).  

Rekstur Sóltúns hefur sýnt fram á marga kosti og merkilegt er að þar hefur aldrei verið 

skortur á starfsfólki, sem er nánast einsdæmi þegar horft er til öldrunarþjónustunnar. Eins 

hefur verið hægt að bregðast hraðar við breytingum og öðrum þáttum á Sóltúni heldur en á 

opinbera vettvanginum m.a. vegna þeirrar miklu yfirbyggingar sem fylgir opinberu 

stjórnsýslunni. Sóltún hefur verið brautryðjandi á ýmsum sviðum og má nefna að það var 

fyrsta fyrirtækið til að taka upp lyfjastefnu á Íslandi og einnig má nefna notkun þeirra á 

rafræna markaðstorgi ríkisins, sem byggir á birgðastjórnun. Gagnrýnisraddir hafa m.a. tengst 

því hvað Sóltún varðar að ekki megi reka slíka stofnun með hagnaði, en á móti má spyrja sig 

hvort sanngjarnt sé þá að slík stofnun geti ekki sótt um aukafjárframlög eins og allar aðrar 

stofnanir á sviði öldrunar, en ef Sóltún er rekið með tapi þá verða eigendurnir að taka það á 

sig (Samtök atvinnulífsins, 2006).  

Það að heilbrigðisþjónustan sé rekin og fjármögnuð að mestu af hinu opinbera hefur t.d. 

tíðkast m.a. á Norðurlöndunum og í Englandi (BSRB, 2005). Frá árinu 1990 hefur orðið 

umtalsverð aukning í einkarekstri innan heilbrigðiskerfisins í Evrópu. Þar hefur mikið verið 

lagt upp úr því að auka gæði og skilvirkni. Þessi þróun sést í öllum Evrópulöndunum. Aukið 

umfang einkarekstar hefur hugsanlega ekki verið eins mikil og málsvarar einkareksturs 

vonuðust til, en þó mun meiri en þeir sem eru á móti einkarekstri áttu von á. Reynslan frá 

Evrópu hefur sýnt að einkarekstur getur verið áhrifaríkur í endurskipulagningu innan 

heilbrigðiskerfisins (Saltmann, Busse og Massialos, 2002). Víðast hvar, t.d. á 

Norðurlöndunum, eru notaðir þjónustusamningar sem eru byggðir á kostnaðargreiningu 
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þarfarinnar t.d. með DRG-kostnaðargreiningu, (e. diagnosis related groups)
1
 (Ágúst Ólafur 

Ágústson, 2005 b). 

Áhersla á einkarekstur innan heilbrigðiskerfisins getur haft jákvæð áhrif þegar breytingar í 

kjölfar einkareksturs leiða til aukinnar getu við að ná settum heilbrigðismarkmiðum 

ákveðinnar þjóðar, þar sem m.a. er lögð áhersla á aukna skilvirkni. Merki um aukna 

skilvirkni í einkarekstri eru t.d. aukin gæði og þjónusta við viðskiptavininn og einnig aukinn 

hagnaður og stærri markaðshlutdeild. Hvað opinberar stofnanir í heilbrigðisgeiranum varðar 

eru merki um aukna skilvirkni m.a. aukið magn og gæði þjónustu til viðskiptavina, auk þess 

að ná að vera innan fjárframlaga (Saltmann, Busse og Massialos, 2002).  

Sé horft til Svíþjóðar þá hafa orðið miklar breytingar innan heilbrigðiskerfisins þar 

undanfarin ár. Í kringum árið 1990 áttuðu Svíar sig á því að þörf var á breytingum innan 

heilbrigðisþjónustunnar m.a. vegna þess að útgjöld til þessa málaflokks voru jafnt og þétt 

vaxandi og á sama tíma dróst efnahagur landsins saman. Auk þess var skilvirkni í kerfinu 

ekki talin ásættanleg, þar sem afköst voru minnkandi og gæði þjónustunnar að versna. Einnig 

var kerfið talið þungt í vöfum, yfirbygging of mikil og stýring kerfisins of pólitísk. Gripið 

var til þess ráðs að hefja breytingar á rekstrarformi innan heilbrigðiskerfisins í Stokkhólmi, 

fara meira út í einkarekstur og meta árangurinn áður en lengra yrði haldið. Þær breytingar 

sem gerðar voru fólu m.a. í sér að byggja fjármögnun á kostnaðargreiningu og afköstum, í 

stað fastra fjárlaga. Öllum sjúkrahúsum var breytt í hlutafélög í eigu hins opinbera og árið 

1994 var sjúkrahúsið St. Göran einkavætt. Skilið var á milli kaupanda og seljanda 

þjónustunnar með það fyrir augum að skýra mörk ábyrgðar í hvoru tilfelli fyrir sig. Lagaleg 

og fagleg þjónusta var veitt starfsfólki í heilbrigðisgeiranum sem hafði hug á að stofna 

fyrirtæki í heilbrigðisþjónustu. Áfram var heilbrigðisþjónustan þó fjármögnuð af ríkinu og 

jafn aðgangur allra að heilbrigðisþjónustunni var tryggður. Með þeim breytingum sem lagt 

var í var áhersla lögð á að auka trúverðugleika innan heilbrigðiskerfisins t.d. með auknu 

aðgengi og bættri útkomu innan heilbrigðisþjónustunnar (Johan Hjertqvist, 2002).  

Breytingarnar fóru vel af stað og var árangurinn meðal annars sýnilegur með auknum 

afköstum í tenglsum við innkomu DRG-kostnaðargreiningarinnar, en afköstin jukust hvað 

mest á St. Göran sjúkrahúsinu. Auk þess náðist sparnaður með úthýsingu verkefna til 

einkarekinna aðila, þar sem samkeppni var meiri. Einkareknum fyrirtækjum fjölgaði hratt á 

                                                 
1
 DRG kerfið er yfirgripsmikið flokkunarkerfi sem skilgreinir starfsemi sjúkrahúsa í formi „afurða” og heldur 

utan um allan kostnað sem liggur þar að baki. 
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árunum 1990-2002, og voru þá orðin um 200 talsins. Aðgengi batnaði til muna og er 

Stokkhólmssvæðið það eina innan Svíþjóðar sem staðið getur við að veita öllum 

einstaklingum viðeigandi þjónustu innan þriggja mánaða, eins og lagt er upp með í lögum 

varðandi heilbrigðiþjónustu þar. Einnig jókst starfsánægja starfsmanna, biðtími styttist og 

síðast en ekki síst voru viðskiptavinirnir ánægðari (Johan Hjertqvist, 2002). 

Þrátt fyrir það voru ekki allir stjórnamálamenn eða stjórnmálaflokkar sannfærðir um kosti 

þessara breytinga og notuðu þessi auknu útgjöld til heilbrigðismála í Stokkhólmi sem rök 

gegn einkarekstrinum í heild sinni. Þeir sem hlynntir eru einkarekstri telja að það megi m.a. 

útskýra þessi auknu útgjöld með því að með bættu aðgengi og betri þjónustu eykst 

eftirspurnin og þar með kostnaður ríkisins, því neytendur þjónustunnar eru nú fleiri (Johan 

Hjertqvist, 2002). 

Samkvæmt Johan Hjertqvist (2002) er ljóst er að erfitt er að meta hvort einkarekstur hefur 

reynst vel og í raun er ekki hægt að svara því fyrr en búið er að gera grein fyrir því hvaða 

útkomu og/eða árangri er sóst eftir. Það er því lykilspurningin sem um ræðir, en jafnvel er 

útilokað að svara henni því þar koma inn spurningar eins og hvers virði er að koma 

einstaklingum sem hafa fengið hjartaáfall aftur út í lífið? 

Á Norðurlöndunum og í Bretlandi líkt og á Íslandi hefur heilbrigðisþjónustan að mestu verið 

fjármögnuð af hinu opinbera. Í Evrópulöndunum hefur þróunin verið á þá leið að 

einkarekstur í heilbrigðisþjónustu hefur vaxið umtalsvert síðustu tvo áratugina. Með áherslu 

á aukin gæði og skilvirkni. Reynsla frá Evrópu hefur sýnt að einkarekstur getur verið 

áhrifaríkur í endurskipulagningu inna heilbrigðisþjónustunnar og má þar t.d. horfa til 

Svíþjóðar. 

Á Íslandi hafa útgjöld til heilbrigðisþjónustu vaxið jafnt og þétt á síðast liðnum árum og nú 

hefur efnahagur landsins dregist all verulega saman. Í dag blasir við niðurskurður í 

heilbrigðiskerfinu og  hættan er að afköst minnki og gæði þjónustunnar versni. Sambærilegar 

aðstæður voru í Svíþjóð í kringum árið 1990. Þar þótti heilbrigðiskerfið jafnframt þungt í 

vöfum, yfirbyggingin of mikil og stýring kerfisins of pólitísk. Allt eru þetta þættir sem einnig 

hafa verið í umræðunni varðandi íslenska heilbrigðiskerfið. Svíar gerðu í framhaldi 

breytingar á heilbrigðiskerfinu, sem fólust m.a. í auknum einkarekstri, þar sem skilið var á 

milli kaupanda og seljanda þjónustunnar. Auk þess var lagaleg og fagleg þjónusta veitt 

starfsfólki í heilbrigðisgeiranum sem hafði hug á að stofna fyrirtæki í heilbrigðisþjónustu. 

Áfram var heilbrigðisþjónustan þó fjármögnuð af ríkinu og jafn aðgangur allra að 
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heilbrigðisþjónustunni var tryggður. Það er því óhætt að segja að nú standi Íslendingar á 

þeim krossgötum sem Svíar stóðu á fyrir tæpum 20 árum. Þar deila menn um árangurinn enn 

í dag og skiptast menn í tvær fylkingar með og á móti einkarekstri, líkt og á Íslandi. 

Ef horft er á heildarþróun einkareksturs í Evrópu má að öllum líkindum fullyrða að umfang 

einkareksturs er ekki eins mikið og forsvarsmenn einkareksturs hafa vonast til. Þó er 

umfangið líklega meira en þeir sem eru mótfallnir einkarekstri áttu von á. Íslendingar virðast 

þó ekki tilbúnir að taka jafnstór skref í átt að einkarekstri enn sem komið er og gert var í 

Svíþjóð og að öllum líkindum er langt í land með að þeim sem hafa hugmyndir að 

einkarekstri í heilbrigðiskerfinu verði veitt lagaleg og fagleg þjónustu til þess af hendi hins 

opinbera.  

3.5 Tækifærin í heilbrigðisþjónustunni á Íslandi í dag 

Í dag liggja tækifæri einkareksturs á Íslandi víða og má þar nefna í heilsugæslu, 

öldrunarþjónustu, heimahjúkrun og sérfræðiþjónustu. Margir telja að það beri að grípa 

tækifærin ef sýnt er fram á að hægt er að ná betri árangri, bættri þjónustu og betri nýtingu á 

fjármagni ríkisins. Jafnframt er hægt að auka valmöguleika skjólstæðinganna og starfsmanna 

innan heilbrigðisþjónustunnar (Samtök atvinnulífsins, 2006). Ljóst er að leita þarf leiða til að 

auka hagkvæmni í heilbrigðisþjónustu en þó án þess að fórna þeim jöfnuði sem ríkir og 

jafnvel einkennir íslenska heilbrigðiskerfið í dag (Þröstur Haraldsson, 2003).  

Því má velta fyrir sér hvort hlutverk hins opinbera ætti ekki frekar að felast í eftirliti  með 

þeirri heilbrigðisþjónustu sem í boði er hverju sinni, fremur en að í raun stýra framboði eins 

og raun ber vitni í dag (Samtök atvinnulífsins, 2006). Ljóst er að mikilvægt er fyrir 

heilbrigðisþjónustuna að útgjöldum til heilbrigðismála sé haldið innan þess ramma sem lagt 

er upp með af hálfu hins opinbera. Veruleg útgjaldaaukning til heilbrigðismála af hálfu hins 

opinbera getur haft margskonar afleiðingar í för með sér, má þar sem dæmi nefna 

skammtíma sparnaðarráðstafanir sem oft eru órökréttar og bitna jafnvel verst á þeim sem 

minnst mega sín (BSRB, 2005).  

Í Svíþjóð hefur öldrunarþjónusta þróast á mjög jákvæðan hátt síðast liðin tíu ár, bæði hvað 

varðar aukin gæði fyrir hina öldruðu og betri rekstur, það er aukin umönnun fyrir sama 

fjármagn. Sveitafélögin gátu dregið úr kostnaði sínum varðandi öldrunarþjónustu með því að 

nýta sér möguleika einkarekinnar heilbrigðisþjónustu. Þessi breyting er rakin til þeirrar 
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auknu samkeppni í öldrunarþjónustunni sem myndaðist með tilkomu einkarekinna 

heilbrigðisfyrirtækja á öldrunarsviði. Þar sem aukinn þrýstingur um að standa sig sem allra 

best í að veita þessa þjónustu varð á þá sem hana veittu. Einkareksturinn í öldrunar-

þjónustunni hefur því leitt til aukinna gæða og skilvirkni innan þess geira. Auk þess sem 

neytendur þjónustunnar og starfsmenn eru almennt mikið ánægðari (Svenskt Näringsliv, 

2006). 

Víða í Evrópu hefur orðið veruleg breyting á viðhorfi til kaupa á heilbrigðisþjónustu í öðrum 

löndum, sem vert er að gefa gaum. Viðhorfsbreytinguna má m.a. rekja til niðurstöðu 

Evrópudómsstólsins frá 12. júlí 2001, en þar var viðurkenndur réttur sjúklinga til að leita sér 

heilbrigðisþjónustu í öðru ESB landi á kostnað sjúkratrygginga heimalandsins, svo lengi sem 

ekki sé unnt að veita hana innan viss tíma í heimalandi viðkomandi. Sé meðferðin 

vísindalega viðurkennd og falli undir sjúkratryggingu sjúklings er heilbrigðisyfirvöldum 

óheimilt að synja viðkomandi um greiðslu vegna læknismeðferðar í öðru ESB landi (Ásta 

Möller, 2002). Á undanförnum árum hafa stjórnvöld í Evrópu víða brugðist við biðlistum í 

heilbrigðiskerfinu með þessum hætti, það er að tímasetja biðina sem talin er ásættanleg og 

þar með tryggja sjúklingum ákveðin réttindi. Sjúklingar geta svo leitað út fyrir hið ríkisrekna 

kerfi, hvort sem er innan eigin lands eða í öðru landi, ef ekki hefur verið unnt að tryggja 

þjónustuna innan þess tímaramma sem lögin segja til um (Guðmundur Arason, 2004).   

Jafnt og þétt hefur því orðið aukning í því að sjúklingar leiti eftir skjótari heilbrigðisþjónustu 

sem hefur sama ef ekki betri árangur, fyrir utan eigið heimaland (Guðmundur Arason, 2004). 

Réttur einstaklinga til að leita sér heilbrigðisþjónustu fyrir utan heimaland sitt felur í sér 

tækifæri fyrir Íslendinga (Ásta Möller, 2002) og er því tímabært að huga að markaðs-

setningu á íslenskri heilbrigðisþjónustu erlendis (Guðmundur Arason, 2004). Með 

samningum við erlend heilbrigðisyfirvöld um tiltekna þjónustu fengist fjármagn frá 

utanaðkomandi aðilum, það er öðrum en íslenska ríkinu, sem hægt væri að nýta á margan 

hátt í heilbrigðiskerfinu (Ásta Möller, 2002). Íslenska heilbrigðiskerfið er fullkomlega 

samkeppnisfært á þessu sviði (Guðmundur Arason, 2004) og er talið eitt það besta í 

heiminum, heilbrigðisstarfsólkið er vel menntað, auk þess sem aðstaða og tækjabúnaður er 

til fyrirmyndar  (Ásta Möller, 2002). Aukin framleiðni og framþróun getur því fylgt í kjölfar 

einkareksturs innan heilbrigðisþjónustunnar (Guðmundur Arason, 2004).  
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4 HJARTA- OG ÆÐASJÚKDÓMAR 

Hjarta- og æðasjúkdómar, líkt og kransæðastífla, er ekki einungis algeng dánarorsök heldur 

veldur einnig oft ótímabærri skerðingu á vinnufærni og jafnvel örorku. Því má segja að 

meðferð kransæðasjúkdóms sé þjóðfélagslegt hagsmunamál. Í dag er lögð mikil áhersla á 

fyrirbyggjandi aðgerðir er tengjast hjarta- og æðasjúkdómum (Hjartavernd, e.d). Hafa ber í 

huga að hjartasjúkdómar eru lúmskir, þar sem einkenni gera oft ekki vart við sig fyrr en 

skyndilegt hjartaáfall verður (Þröstur Haraldsson, 2005). Sjúkdómsgreining snemma á 

ferlinu og inngrip í framhaldinu, með það fyrir augum að hefta framrás sjúkdómsins og 

reyna þar með að draga úr hugsanlegum hjartaáföllum í framtíðinni, skilar þjóðinni ekki 

einungis sparnaði þegar til lengri tíma er litið, heldur einnig bættri heilsu (Hjartavernd, e.d.).   

4.1 Þróun hjarta- og æðasjúkdóma 

Hjarta- og æðasjúkdómar eru algengasta dánarorsökin í löndum innan Evrópusambandsins 

(eða 48%). Árlega látast um 4,3 milljónir í Evrópu af völdum hjarta- og æðasjúkdóma og þar 

af rúmlega 2.0 milljónir innan landa Evrópusambandsins. Samanburður milli áranna 2005 og 

2008 sýnir þó að dauðsföllum vegna hjarta- og æðasjúkdóma fer fækkandi árið 2008 

(Allender o.fl., 2008). Hjarta- og æðasjúkdómar voru orsök fyrir fjórðungi allra dauðsfalla 

innan OECD landanna árið 2004 og þar af voru kransæðasjúkdómar orsök 16% dauðsfalla. 

Tíðni dauðsfalla vegna kransæðasjúkdóma er verulega breytileg innan OECD landanna, hún 

er hæst í Slóvakíu, Ungverjalandi og Tékklandi, auk þess sem tíðnin er tiltölulega há í 

Finnlandi. Í suður Evrópu, það er í Frakklandi, Portugal, Ítalíu og á Spáni er tíðnin hvað 

lægst, auk Hollands. Frá árinu 1980 hefur dauðsföllum vegna kransæðasjúkdóma fækkað 

verulega meðal OECD landa og hefur dánartíðnin lækkað nánast um helming í Danmörku og 

Svíþjóð svo dæmi séu tekin (OECD, 2007).  

Hjarta- og æðasjúkdómar eru einnig algengasta dánarorsökin á Íslandi (Heilbrigðis- og 

tryggingamálaráðuneytið, 2001). Árlega látast um sjö hundruð Íslendingar úr hjarta- og 

æðasjúkdómum, sem samsvarar 40% dauðsfalla. Kransæðasjúkdómar eru algengasta 

dánarorsök einstakra sjúkdóma, en þeir valda um 20% dauðsfalla Íslendinga (Þórarinn 

Guðnason, 2008). Samkvæmt rannsóknarniðurstöðum frá WHO Monitor trends in 

cardiovascular disease project, sem er fjölþjóðleg rannsókn hjá aldurhópnum 25-74 ára hefur 

tíðni hjartaáfalla (e. myocardial infarction/MI) og dauðsfalla vegna þeirra fækkað verulega á 



19 

 

síðustu áratugum á Íslandi, bæði hjá körlum og konum (Matthías Halldórsson, 2003). Hjarta- 

og æðasjúkdómar hafa því verið á undanhaldi á síðast liðnum árum, þar sem dánartíðni hefur 

lækkað, auk þess sem nýjum og endurteknum tilfellum hefur fækkað. Ekki er þó búist við að 

dánartíðni muni halda áfram að lækka á komandi árum, þar sem hækkandi aldur þjóðarinnar 

muni vega þar á móti (Heilbrigðis- og trygginga-málaráðuneytið, 2001). Nýjum tilfellum 

kransæðastíflu hefur fækkað um nálægt 50% á undanförnum 25 árum, auk þess sem horfur 

þeirra sem greinast með kransæðasjúkdóm hafa batnað mikið. Margir þættir eru taldir koma 

þar við sögu, sem dæmi má nefna að dregið hefur úr reykingum, blóðþrýstings- og 

blóðfitumeðferð er betri auk lífsstílsbreytinga hjá einstaklingum. Hjartasjúklingum fjölgar 

því jafnt og þétt, þar sem einstaklingar með hjartasjúkdóma lifa nú lengur en áður og 

heildarfjöldi þeirra er því meiri á hverjum tíma (Hjartavernd, e.d.). 

4.2 Meðferð hjarta- og æðasjúkdóma 

Algengt er að nota hjartaþræðingar (e. coronary angiography) til greiningar og meðferðar á 

kransæðasjúkdómum hjá einstaklingum (Agency for healthcare research and quality, 2005), 

en hjartaþræðingar geta bæði verið gerðar í þeim tilgangi að draga úr verkjum einstaklinga, 

auk þess að lengja líf einstaklinga (Diethrich, Kinard, Pierce og Koopot, 1981).  

Með hjartaþræðingu er ástand kransæðanna kannað, teknar eru röntgenmyndir af krans-

æðunum í hjartaþræðingunni og er því hægt er að sjá hvort þrengsli eða stíflur eru í 

kransæðunum. Niðurstöður hjartaþræðingarinnar eru svo notaðar til að ákveða hvort 

meðferðar er þörf og hvert eðli slíkrar meðferðar á að vera. Í sumum tilfellum er gerð víkkun 

á kransæðunum (e. percutaneous transluminal coronary angioplasty/PTCA), t.d. ef þrengsli 

er að finna í kransæðunum. Þá er kransæðin víkkuð út og með því eykst blóðflæði til 

hjartavöðvans. Kransæðavíkkanir eru oftast árangursríkar og aðgerðin dregur oft verulega úr 

þeim einkennum sem sjúklingurinn hafði áður (Landspítali háskólasjúkrahús, 2003).  

Á undanförnum árum hefur það tíðkast að gera kransæðavíkkun í hjartaþræðingunni sem 

gerð er til greiningar á hvort um er að ræða kransæðasjúkdóm eða ekki. Áður fyrr var gerð 

hjartaþræðing og ef um kransæðasjúkdóm var að ræða komu einstaklingar aftur síðar í 

kransæðavíkkunina. Ef kransæðavíkkun er gerð í beinu framhaldi af kransæðamyndatökunni 

getur það dregið töluvert úr heildarkostnaðinum vegna hjartaþræðinga og kransæðavíkkana 

(Agency for healthcare research and quality, 2005). 
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Tíðni hjartaþræðinga hefur aukist jafnt og þétt síðustu áratugina í flestum OECD löndunum 

og kemur í mörgum tilvikum í stað kransæðahjáveituaðgerðar (e. coronary bypass 

surgery/CABG)
2
, nema þegar um er að ræða útbreiddan sjúkdóm í öllum þremur 

meginkransæðum. Þegar hin svokölluðu lyfjastoðnet
3
, sem notuð eru í kransæðavíkkunum, 

komu til sögunnar jókst tíðni hjartaþræðinga og kransæðavíkkana enn frekar hlutfallslega á 

móti kransæðahjáveituaðgerðum. Talið er að um 25-35% af kransæðavíkkunum komi í 

staðinn fyrir kransæðahjáveituaðgerð (OECD, 2007).  

4.3 Útgjöld vegna hjarta- og æðasjúkdóma á Íslandi og í Evrópu 

Hjarta- og æðasjúkdómar
4
 kostuðu lönd innan Evrópusambandsins tæplega 192 milljarða 

evra árið 2006, þar af voru um 110 milljarðar evra kostnaður vegna heilbrigðisþjónustu og 

um 82 milljarðar evra vegna minni framleiðni og kostnaður vegna óformlegrar umönnunar. 

Beinn kostnaður heilbrigðisþjónustu vegna hjarta- og æðasjúkdóma er 223 evrur á hvern 

íbúa innan Evrópusambandsins, sem er um 10% af heildarkostnaði vegna heilbrigðisþjónustu 

innan Evrópusambandsins. Sjúkrahúsinnlagnir vega um 54% af þessum 110 milljörðum evra 

og kostnaður vegna lyfja er um 28%. Hjarta- og æðasjúkdómar eru stærsti flokkurinn vegna 

útgjalda tengdum sjúkdómum (veikindum og dauðsföllum) innan Evrópu, eða 23% og næst 

stærsti flokkurinn ef horft er til Evrópusambandsins (Allender o.fl., 2008). 

Kransæðasjúkdómar (e. coronary heart disease/CHD) eru taldir kosta löndin innan Evrópu-

sambandsins yfir 49 milljarða evra á ári, eða rúmlega einn fjórða af heildarkostnaði vegna 

hjarta- og æðasjúkdóma. Af heildarkostnaði kransæðasjúkdóma innan Evrópusambandsins 

eru um 48% kostnaðar vegna beins kostnaðar af heilbrigðisþjónustu, 34% vegna taps á 

framleiðnigetu og 18% vegna óformlegrar umönnunar einstaklinga með kransæðasjúkdóma 

(Allender o.fl., 2008). 

Leitað var til LSH, Landlæknisembættisins, Hagstofunnar og Heibrigðisráðuneytisins 

varðandi upplýsingar um útgjöld til hjarta- og æðasjúkdóma á Íslandi. Ekki reyndist unnt að 

afla þeirra gagna þar sem þær upplýsingar liggja ekki fyrir.  

                                                 
2
 Kransæðahjáveituaðgerð er opin hjartaaðgerð, sem í flestum tilfellum er gerð vegna kransæðasjúkdóma. 

3
 Lyfjastoðnet styður við útvíkkaða æðaveggina í kransæðavíkkun 

4
 Hjarta- og æðasjúkdómar ná einnig yfir heilablóðföll (e. stroke). 
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5 ÖRYGGI VIÐ FRAMKVÆMD HJARTAÞRÆÐINGA OG 

KRANSÆÐAVÍKKANA UTAN SJÚKRAHÚSS 

Hugmyndin um hjartaþræðingar á sjúklingum sem ekki eru inniliggjandi á sjúkrahúsum
5
 er 

langt frá því að vera ný. Árið 1968 sýndi skýrsla Judkins að á 2ja ára tímabili voru 240 þeirra 

hjartaþræðinga sem framkvæmdar voru, eða 40%, gerðar án þess að leggja sjúklingana inn. Á 

Virginia Heart Institute hófust hjartaþræðingar á sjúklingum sem ekki eru inniliggjandi í 

byrjun árs 1973. Fimmtíu og fjögur prósent hjartaþræðinga sem Schneider framkvæddi árið 

1977 á hjartaþræðingarstofunni sinni voru sjúklingar sem ekki voru lagðir inn. Árið 1990 

fullyrti Pepine að á mörgum sjúkrahúsum væri meiri hluti sjúklinga sem færu í hjarta-

þræðingu ekki lagðir inn yfir nótt og væru flestir þeirra innkallaðir í hjartaþræðinguna. Hann 

taldi allar líkur benda til þess að hlutfall þeirra færi vaxandi á næstu áratugum (Skinner og 

Adams, 1996).   

5.1 Öryggi sjúklinga í þræðingum og víkkunum utan sjúkrahúss 

eða án beins aðgengis að hjartaskurðlæknum 

Samanburður sem gerður hefur verið á fylgikvillum (e. complications) eftir hjartaþræðingar 

utan sjúkrahúsa annars vegar og innan sjúkrahúsa hins vegar hefur ekki sýnt fram á 

raunverulegan mun á tíðni fylgikvilla. Hafa ber þó í huga að erfitt hefur verið að bera saman 

fylgikvilla á hjartaþræðingum innan og utan sjúkrahúsa, m.a. vegna misgóðrar skráningar og 

ekki er ljóst hvort hugtökin sem notuð eru séu aðgerðabundin, það er að þau séu skilgreind á 

sama hátt. Á þeirri forsendu er ekki hægt að útiloka að munur sé á tíðni fylgikvilla í kjölfar 

hjartaþræðinga innan og utan sjúkrahúsa (Agency for healthcare research and quality, 2005). 

Sannað þykir að hægt sé að framkvæma hjartaþræðingar á sjúklingum án þess að leggja þá 

inn á öruggan hátt með lágri tíðni fylgikvilla.  Tíðni fylgikvilla sem tengjast stungustaðnum 

getur verið lítið meiri, en fáar endurinnlagnir eru þekktar eftir að sjúklingur hefur verið 

útskrifaður eftir hjartaþræðinguna. Engin rannsókn sem gerð hefur verið er það stór að hægt 

sé að fullyrða að tíðni stærri fylgikvilla sé viðunandi við framkvæmd hjartaþræðinga á 

sjúklingum sem ekki eru lagðir inn í samanburði við hjartaþræðingar þar sem sjúklingar eru 

lagðir inn eftir hjartaþræðinguna (Skinner og Adams, 1996).  

                                                 
5
 Hér er stuðst við þá skilgreiningu að sjúklingar sem ekki liggja inni á sjúkrahúsum séu útskrifaðir innan 23ja 

klukkustunda frá innskrift á sjúkrahúsið. 
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Í upphafi hjartaþræðinga og kransæðavíkkana dóu um 1,5-2,5% sjúklinga á meðan á 

kransæðavíkkuninni stóð og 1,9-5,8% þurftu á bráðri kransæðahjáveituaðgerð að halda 

(Dehmer og Gantt, 2004). Frá árinu 1990 hafa orðið miklar framfarir hvað árangur 

kransæðavíkkana varðar og samfara því hefur þörfin fyrir bráðar kransæðahjáveituaðgerðir 

minnkað (Singh o.fl., 2002). Í verklagsreglum The American College of Cardiology og The 

American Heart Association (ACC/AHA) kemur fram að tíðni bráðra kransæða-

hjáveituaðgerða eftir kransæðavíkkun sé 0,2-3,0 % . Samkvæmt The Society for Cardiac 

Angiography and Interventions þurftu 0,3-0,7% allra þeirra sem gengust undir kransæða-

víkkun á bráðri kransæðahjáveituaðgerð að halda. Rannsókn sem gerð var á Cleveland Clinic 

á 18.593 sjúklingum sem fóru í kransæðavíkkun, minnkaði tíðni þeirra sem þurftu á bráðri 

kransæðaaðgerð að halda úr 1,5% árið 1992 í 0,14% árið 2000 (Dehmer og Gantt, 2004). 

Meira en ein milljón kransæðavíkkana er gerð í Bandaríkjunum árlega, þar hefur tíðni bráðra 

kransæðahjáveituaðgerða eftir kransæðavíkkun minnkað umtalsvert og er nú 1% eða minna 

(Ting o.fl., 2006).  

Með það í huga hversu miklar framfarir hafa átt sér stað varðandi árangur kransæðavíkkana 

telja Singh o.fl. (2002) að tími sé kominn til að endurskoða þá nauðsyn að hafa hjarta-

skurðlækna á staðnum þar sem bráðar hjartaþræðingar og kransæðavíkkanir eru gerðar á 

sjúklingum með brátt hjartadrep. Þeir telja að bráð kransæðavíkkun hafi hvað mesta 

möguleika á því að draga úr dauðsföllum vegna bráðs hjartadreps, bjarga hjartavöðvanum og 

auk þess að komast hjá töfum vegna flutninga á sjúklingum til annarra sjúkrahúsa þar sem 

hjartaskurðlækna er að finna. Þrátt fyrir þann árangur sem þekktur er varðandi 

kransæðavíkkanir benda Dehmer og Gantt (2004) á að tíðni bráðra kransæðahjáveituaðgerða 

eftir kransæðavíkkun sé ekki núll og því þurfi að velta því virkilega fyrir sér hver 

hugsanlegur skaði sé ef eitthvað fari úrskeiðis og töf verði á kransæðahjáveituaðgerð vegna 

aðstöðu. Í mörgum tilfellum þar sem eitthvað fer úrskeiðis er hægt að ná stöðugu ástandi hjá 

sjúklingi þar til hann kemst í kransæðahjáveituaðgerðina. Dehmer og Gantt (2004) töldu þrjá 

helstu áhættuhópana til að verða hugsanlega fyrir skaða ef töf yrði á aðgerð tengjast 

eftirfarandi ástandi óstöðug blóðrás (e. hemodynamic instability)
6
, alvarleg blóðþurrð (e. 

severe ischemia)
7
, og gat á kransæð með blæðingu í gollurshúsi (e. coronary perforation with 

                                                 
6
 Óstöðug blóðrás er læknisfræðilegt ástand sem þarfnast meðferðar til að viðhalda eðlilegum blóðþrýstingi eða 

fullnægjandi útfalli hjartans.  
7
 Alvarleg blóðþurrð er læknisfræðilegt ástand sem myndast þegar blóðflæði er ekki nægjanlegt til líffæra 

líkamans, algengast er að það myndis vegna þrengsla í æðum. 
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effusion or tamponade)
8
. Út frá þessari skilgreiningu má áætla að einn til tveir af hverjum 

1000 sem fara í kransæðavíkkun geti orðið fyrir skaða af slíkri töf. Þeir velta því fyrir sér 

hvort ávinningurinn af því að gera kransæðavíkkanir á stöðum án hjartaskurðlækna sé meiri 

en möguleg aukin áhætta á skaða hjá fáum einstaklingum, en komast sjálfir ekki að 

niðurstöðu.  

Í verklagsreglum sem gefnar voru út af ACC/AHA árið 1996 og uppfærð 1999, segir að ekki 

skuli gera bráða hjartaþræðingu og hugsanlega kransæðavíkkun hjá sjúklingum með brátt 

hjartadrep, ef þeir eru taldir þola segaleysandi meðferð á þeim hjartaþræðingarstofum þar 

sem hjartaskurðlæknar eru ekki innan handar. Samkvæmt upplýsingum frá the British 

Cardiac Society Guidelines voru gerðar 20.511 kransæðavíkkanir í Bretlandi árið 1996, þar 

af voru 1.382, eða 7%, gerðar á sex hjartaþræðingarstofum (e. centers) án hjartaskurðlækna 

(Singh o.fl., 2002). 

Árið 2001 var mælt með því í verklagsreglum ACC/AHA að bráðar kransæðavíkkanir hjá 

sjúklingum með brátt hjartadrep (sem skilgreint var sem stöðugur brjóstverkur með ST-

hækkunum
9
 eða nýju vinstra greinrofi

10
 á hjartalínuriti) yrði einnig hægt að gera á 

hjartaþræðingarstofum án þess að hafa aðgengi að hjartaskurðlæknum. Til að fá leyfið þarf 

að uppfylla eftirfarandi skilyrði - gera þarf fleiri en 36 bráðar kransæðavíkkanir á ári og til 

staðar þarf að vera áætlun fyrir bráðaflutning á nærliggjandi sjúkrahús þar sem hjarta-

skurðlæknar eru til staðar. Auk þess þarf að vera hægt að gera bráða kransæðavíkkun innan 

90 mínútna og þeir sérfræðingar sem gera kransæðavíkkanirnar þurfa að framkvæma að 

minnsta kosti 75 slíkar aðgerðir á ári hverju (Singh, o.fl., 2002). Kenning Ting o.fl. (2006) er 

sú að hægt sé að framkvæma kransæðavíkkanir á öruggan hátt án þess að hafa hjarta-

skurðlækna innan handar með því að fylgja ströngum reglum varðandi val á sjúklingum, auk 

þess sem krafist væri að við framkvæmd kransæðavíkkana sé ákveðnum verkferlum fylgt.  

Í Kanada mælti the Cardiac Care Network of Ontario með því við heilbrigðisyfirvöld í 

Ontario að mögulegt væri að gera bæði hjartaþræðingar hjá einstaklingum sem bíða á 

biðlistum auk þess að gera bráðar hjartaþræðingar og kransæðavíkkanir á sjúkrahúsum án 

þess að hjartaskurðlæknar séu til staðar (Singh o.fl., 2002).  

                                                 
8
 Örsjaldan gerist það að vírinn sem notaður er í hjartaþræðingunni fer í gegnum æðavegginn og gerir gat á 

æðina með þeirri afleiðingu að blæðing verður út í gollurshúsið. 
9
 Sjúklinga með ST-hækkun á að meta fyrir segaleysandi meðferð eða bráða kransæðavíkkun 

10
 Nýtt greinrof, sér í lagi vinstra greinrof, samfara dæmigerðum einkennum kransæðastíflu getur verið 

vísbending um bráða lokun á kransæð 
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Ein takmörkun þess að bráð hjartaþræðing sé framkvæmd víðar en á sjúkrahúsum þar sem 

hjartaskurðlæknar eru innan seilingar hefur verið að oft er þess krafist að hjartaskurðlæknar 

séu til staðar. Einungis 39% af sjúkrahúsum í the National Registry of Myocardial Infarction 

(NRMI), bjóða upp á hjartaskurðaðgerðir. Flestir sjúklingar með brátt hjartadrep (e. acute 

myocardial infarct/AMI) koma á þau sjúkrahús sem ekki framkvæma slíkar aðgerðir, en 

u.þ.b. eitt þúsund þeirra sjúkrahúsa hafa hjartaþræðingarstofur. Á mörgum þeirra sjúkrahúsa 

í USA sem hafa hjartaþræðingastofur en enga hjartaskurðlækna til staðar er fyrsta meðferðin 

við bráðu hjartadrepi að gera bráða hjartaþræðingu. Þekkt er að bráð hjartaþræðing er betri 

en segaleysandi meðferð (e. fibrinolytic therapy) hvað brátt hjartadrep varðar, þrátt fyrir það 

hefur framkvæmd bráðra hjartaþræðinga þar sem ekki eru hjartaskurðlæknar til taks verið 

takmörkuð. Margir læknar hafa talið að ef einstaklingur, sem staddur er á sjúkrahúsi þar sem 

engir hjartaskurðlæknar eru og þarf á bráðri hjartaþræðingu að halda, þurfi að flytjast á 

sjúkrahús sem hefur aðgang að hjartaskurðlæknum. Það að flytja sjúklinginn á milli staða 

veldur því að lengri tími líður þar til hægt er að opna kransæðina í hjartaþræðingunni og þar 

með koma aftur á blóðflæði til ákveðinna hluta hjartans og við það aukast líkur á dauðsfalli 

enn frekar (Wharton o.fl., 2004). 

Wharton o.fl. (2004) gerðu rannsókn á því hvort öruggt væri að gera bráða hjartaþræðingu í 

kjölfar bráðs hjartadreps á sjúkrahúsi þar sem engir hjartaskurðlæknar eru til taks og þær 

niðurstöður voru síðan bornar saman við árangur af bráðum hjartaþræðingum þar sem 

hjartaskurðlæknar eru til taks. Niðurstöður rannsóknarinnar benda til þess að bráðar 

hjartaþræðingar á sjúkrahúsum án hjartaskurðlækna væru taldar öruggar og árangursríkar. 

Auk þess næst væntanlega betri árangur ef sjúklingar eru ekki fluttir á milli staða, eða 

þangað sem hjartaskurðlæknar eru. 

Ting o.fl. (2006) báru saman klíníska útkomu af kransæðavíkkunum einstaklinga af biðlista 

og bráða kransæðavíkkunum vegna bráðrar kransæðastíflu með ST hækkunum (ST-segment 

elevation myocardial infarction/STEMI) á sjúkrahúsi án hjartaskurðlækna annars vegar og á 

sjúkrahúsum þar sem hjartaskurðlæknar eru innan handar. Eins og fram hefur komið eru 

menn ekki á sama máli hvort framkvæma eigi hjartaþræðingar án þess að hjartaskurðlæknar 

séu til taks en ljóst er að kransæðavíkkanir vegna STEMI á sjúkrahúsum án aðgangs að 

hjartaskurðlæknum á staðnum hafi staðist kröfur. Árangur kransæðavíkkana einstaklinga af 

biðlistum hefur ekki verið skoðaður eins vel.  
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Samanburður Ting o.fl. (2006) var gerður á árunum 1999 til 2005, á the Immanuel St. 

Joseph’s Hospital–Mayo Health System (ISJ) in Mankato, Minnesota annars vegar og St. 

Mary’s Hospital (SMH) in Rochester, Minnesota hins vegar. Ströngum samanburðarreglum 

var beitt við val á tilfellum sem borin voru saman, en alls voru þau 1007 og þá bæði bráðar 

kransæðavíkkanir og af biðlistum. Þau atriði sem var horft til við samanburðinn milli tilfella 

voru m.a. árangur aðgerðarinnar, dauðsföll, hjartaáföll og bráð kransæðahjáveituaðgerð milli 

samanburðarhópanna tveggja. Niðurstöðurnar sýndu fram á að meðal 722 kransæðavíkkana 

af biðlistum var árangurinn 97% á IJS samanborið við 95% árangur á SMH. Ef þær 285 

bráða kransæðavíkkanir eru skoðaðar var árangurinn 93% á ISJ og 96% á SMH. Ekki þurfti 

að flytja neina sjúklinga af IJS í bráða kransæðahjáveituaðgerð og tveggja ára eftirfylgni 

sjúklinga var sambærileg milli bráðra kransæðavíkkana og þeirra sem komu af biðlistunum.  

Þrátt fyrir að áhætta á fylgikvillum hjartaþræðinga og kransæðavíkkana sem leiði til 

kransæðahjáveituaðgerða sé talin lítil verður að hafa ákveðin atriði í huga þegar möguleikinn 

á því að gera hjartaþræðingar og kransæðavíkkanir án aðgengis að hjartaskurðlæknum er 

skoðaður. Velta þarf m.a. fyrir sér áhættunni og ávinningnum af því að gera bráða 

kransæðavíkkun á móti því að nota segaleysandi meðferð, einnig þarf að vega og meta 

áhættuna og ávinninginn af bráðri kransæðavíkkun og því að flytja sjúklinginn á annan stað 

þar sem hjartaskurðlæknar eru. Eins þarf að hafa í huga tíðni ábendinga um að bráðrar 

kransæðahjáveituaðgerða sé þörf ótengt fylgikvillum kransæðavíkkunar og auk þess 

möguleikanum á að takast á við fylgikvilla kransæðavíkkana sem hefði mátt komast hjá með 

bráðri kransæðahjáveituaðgerð. Uppfylla verður þær kröfur sem þarf til að talið sé hægt að 

framkvæma bráðar kransæðavíkkanir á öruggan og árangursríkan hátt (Singh o.fl., 2002).  

Þar sem hjartaþræðingar eru gerðar utan sjúkrahúsa verður að uppfylla ákveðin skilyrði er 

varða öryggi sjúklinga. Í þeim kemur m.a. fram að það sé á ábyrgð hverrar hjarta-

þræðingarstöðvar að vinna í góðu sambandi við að minnsta kost eitt nærliggjandi sjúkrahús, 

þannig að til sé ákveðin neyðaráætlun fyrir flutning sjúklings ef öryggi hans er talið í hættu. 

Eins verða að vera til nauðsynleg tæki sem þarf ef bráðaástand skapast, t.d. tæki til 

barkaþræðingar og öndunaraðstoðar. Læknar verða að vera fullfærir að beita þeim 

meðferðum sem mögulegt er að grípa þurfi til ef bráðaástand kemur upp (Agency for 

healthcare research and quality, 2005). 

Hugsanlegir ókostir þess að útskrifa fólk samdægurs eftir hjartaþræðingar geta annars vegar 

verið að fólk fari of snemma og of geyst af stað strax á sjúkrahúsinu eða það sem er enn 
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mikilvægara að fylgikvillar komi upp eftir útskrift og þar með ekki undir eftirliti 

heilbrigðisstarfsmanna. Í kjölfarið getur komið fyrir að sjúklingar séu útskrifaðir án þess að 

hafa fengið niðurstöður hjartaþræðingarnar og fræðslu um þá meðferð sem þörf sé á í 

framtíðinni (Skinner og Adams, 1996). Árið 1997 öðlaðist það að gera hjartarþræðingar og 

útskrifa fólk samdægurs (eftir sex klukkutíma legu) vinsældir. Heilbrigðisstarfsfólk gerði sér 

þá grein fyrir því að þörf væri á aukinni fræðslu til sjúklinga og aðstandenda þeirra, þar sem 

leggja þyrfti áhersla á að viðhalda öryggi utan sjúkrahúsanna fyrst eftir hjartaþræðinguna 

(Montes, 1997). Rannsóknir hafa sýnt að sjúklingar og fjölskyldur þeirra kjósa frekar að 

þurfa ekki að leggjast inn eftir hjartaþræðingu, m.a. vegna þæginda. Í rannsókn sem Lee o.fl. 

gerðu  töldu sjúklingarnir sig hafa fengið góðar upplýsingar og var stærsti hluti þeirra (79%) 

verulega ánægður með það ferli sem þeir höfðu gengið í gegnum. Rúmlega 90% 

sjúklinganna töldu að flestum spurningum þeirra hafi verið svarað fyrir hjartaþræðinguna. Í 

þeirri rannsókn kom einnig fram að 64% sjúklinganna myndu kjósa enn á ný að leggjast ekki 

inn, en 27% sjúklinganna myndu kjósa að leggjast inn ef þeir ættu fara aftur í gegnum sama 

ferli. Sneckler o.fl. gerðu afturskyggna (e. retrospectively) rannsókn, þar sem þeir höfðu 

samband við 72 sjúklinga, þar af voru 40 sjúklingar sem ekki höfðu verið lagðir inn og 32 

sjúklingar sem höfðu verið inniliggjandi, og höfðu farið í hjartþræðingu a.m.k sjö dögum 

fyrr. Niðurstaða þeirra var að ánægja sjúklinganna sé meiri hjá sjúklingahópnum sem ekki 

var lagður inn (Skinner og Adams, 1996).  

6 HJARTAÞRÆÐINGAR OG KRANSÆÐAVÍKKANIR INNAN OG 

UTAN SJÚKRAHÚSA Á ÍSLANDI OG Í EVRÓPU 

Hjartaþræðingar eru framkvæmdar innan sjúkrahúsa og einnig á einkastofum víða um heim. 

Hjartaþræðingar á einkastofum eru þó gerðar í talsvert færri löndum en innan sjúkrahúsa, 

ástæðurnar sem liggja þar að baki geta verið margskonar, eins og t.d. sú krafa að 

hjartaskurðlæknar séu til staðar þar sem hjartarþræðingar og kransæðavíkkanir eru 

framkvæmdar (Wharton o.fl., 2004). Mikilvægt er að horft sé til öryggis sjúklinga og gæða 

þeirra aðgerða sem gerðar eru innan og utan sjúkrahúsa (eins og rætt er um í kafla 5 – Öryggi 

við framkvæmd hjartaþræðinga og kransæðavíkkana utan sjúkrahúss). Hjartaþræðingar og 

kransæðavíkkanir hafa verið gerðar í auknum mæli á sjúklingum sem ekki eru lagðir inn á 

sjúkrahús. Meiri hluti þeirra aðgerða hefur verið framkvæmdur á hjartaþræðingarstofum á 
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sjúkrahúsum þar sem hjartaskurðlæknar eru til taks, en einnig eru til hjartaþræðingarstofur 

sem ekki eru staðsettar á sjúkrahúsum, þær eru þá yfirleitt staðsettar nálægt sjúkrahúsum 

(Skinner og Adams, 1996). 

6.1 Staðan á Íslandi í dag 

Á Íslandi í dag eru hjartaþræðingar og kransæðavíkkanir ekki gerðar utan sjúkrahúsa. 

Landspítalinn háskólasjúkrahús sér um alla hjartaþræðingarþjónustu á Íslandi (Berglind 

Gerda Libungan, Kristján Eyjólfsson og Guðmundur Þorgeirsson, 2007). Almennt er talið að 

bið eftir aðgerðum á sjúkrahúsum hér á landi sé ásættanleg. Undantekningar eru á því og 

hefur bið eftir hjartaþræðingar verið meðal þeirra, en þar hafa biðlistar verið áberandi í 

gegnum tíðina (Ágústa Benný Herbertsdóttir, 2009). Á árunum 2007 og 2008 er staða á 

biðlista eftir hjartaþræðingu mjög svipuð, í janúar 2007 voru 126 einstaklingar búnir að bíða 

meira en þrjá mánuði eftir hjartaþræðingu og í janúar 2008 var um 121 einstaklinga að ræða. 

Alls voru 243 á biðlistanum í janúar 2007 en 239 í janúar 2008. Meðalbiðtími hafði styst úr 

3,0 mánuðum í janúar 2007 í 2,5 mánuði í janúar 2008 (Jón Baldvin Halldórsson, 2008). Sjá 

töflu 1. Heilbrigðisyfirvöld lögðu til aukna fjármuni til hjartaþræðinga sem skiluðu þó 

nokkrum árangri sé miðað við fjölda einstaklinga á biðlista, sem í upphafi árs 2009 hafði 

fækkað umtalsvert frá sama tíma árið áður (Ágústa Benný Herbertsdóttir, 2009).  

Tafla 1 Fjöldi á biðlista vegna hjartaþræðinga og kransæðavíkkana á árunum 2007-2008 

  
2008 2007 

Fjöldi á biðlista 239 243 

Fjöldi sem beðið hefur lengur en 3 mánuði 121 126 

Meðalbiðtími í mánuðum 2,5 3 

 (Jón Baldvin Halldórsson, 2008; Ágústa Benný Herbertsdóttir, 2009) 

Á Íslandi hefur árangur meðferðar við kransæðastíflu verið góður. Sé hann mældur sem 

hlutfall látinna í innlögn innan 30 daga var Ísland í 2-4 sæti ásamt Ástralíu og Danmörku eða 

6,4% árið 2005. Á Nýja Sjálandi var hlutfallið lægst eða 5,4%. Meðaltal OECD ríkja var 

10,2% og eru Íslendingar því talsvert fyrir neðan það (OECD, 2007). Á árinu 2008 var 

kynntur fjölþjóðlegur samanburður um árangur í meðferð algengra og alvarlegra sjúkdóma, 

svo sem bráðrar kransæðastíflu. Samanburður sem er gerður af OECD sýnir að dánartíðni 

innan 30 daga frá innlögn vegna bráðrar kransæðastíflu er lægri á Íslandi en á hinum  
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Norðurlöndunum. Víða um heim er stuðst við dánartíðni á fyrstu þrjátíu dögum eftir 

kransæðastíflu sem mælikvarða á árangri í heilbrigðisþjónustu, þar sem almennt er talið að 

dauðsföll á þeim tíma tengist veittri meðferð í kjölfar kransæðastíflunnar (Landspítali 

háskólasjúkrahús, e.d. a).  

Árið 2006 voru hjartaþræðingar 1572 og þar af 610 kransæðavíkkanir. Hjartaþræðingunum 

fjölgaði um 14% og kransæðavíkkunum um 8,5% milli áranna 2006 og 2007, en þá voru 

1792 hjartaþræðingar og þar af 662 kransæðavíkkanir (Jón Baldvin Halldórsson, 2008). Sjá 

töflu 2.  

Tafla 2 Fjöldi hjartaþræðinga og kransæðavíkkana á árunum 2006-2007 

  2007 2006 

Fjöldi hjartaþræðinga 1792 1572 

þar af kransæðavíkkanir 662 610 
(Landspítali háskólasjúkrahús, e.d. b)) 

Í júlí 2008 hafði hjartaþræðingum fjölgað úr 143 á mánuði í 163 í samanburði tímabilanna 

janúar til júlí árin 2007 og 2008. Hjartaþræðingar frá janúar til júlí árið 2008 voru því 978 og 

þar af kransæðavíkkanir 367 eða 27% fleiri en á sama tíma árið áður. Þann 10. júlí 2008 voru 

194 einstaklingar á biðlista eftir hjartaþræðingu og þar af höfðu 69 einstaklingar beðið 

lengur en þrjá mánuði. Í júlí 2008 eru 17% færri á biðlista en í maí 2007. Eins hafa 42% 

færri beðið lengur en þrjá mánuði í júlí 2008 sé borið saman við maí 2007. Enginn sjúklingur 

hefur þó beðið lengur en þrjá mánuði eftir kransæðavíkkun (Landspítali háskólasjúkrahús, 

e.d. b). Þann 20. maí 2009 eru 72 einstaklingar á biðlista eftir hjartaþræðingu og 2 á biðlista 

eftir kransæðavíkkun samkvæmt upplýsingum frá Sigurlaugu Magnúsdóttur, 

hjúkrunardeildarstjóra á hjartaþræðingarstofu Landspítala háskólasjúkrahúss, sem er 

jafnframt umsjónaraðili með biðlistunum. Sé horft til reynslu síðustu ára er líklegt að 

biðlistinn lengist yfir sumartímann vegna færri innkallanna. 

6.2 Staðan í Evrópu í dag 

Sé horft til fjölda hjartaþræðinga á Íslandi í samanburði við hin Norðurlöndin, sem gerður 

var fyrir árið 2006, má sjá að Íslendingar gerðu næstfæstar hjartaþræðingar á hverja 1000 

íbúa eða 55. Danir gerðu fæstar hjartaþræðingar á hverja 1000 íbúa eða 43, Finnar komu svo 

næst á eftir Íslendingum með 60 hjartaþræðingar á hverja 1000 íbúa, þar á eftir komu 

Færeyingar með 69 hjartaþræðingar á hverja 1000 íbúa. Norðmenn gerðu mun fleiri 
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hjartaþræðingar á hverja 1000 íbúa eða 84 og Svíar voru þar fyrir ofan með 89 

hjartaþræðingar á hverja 1000 íbúa (Landlæknisembættið, e.d.), sjá nánar mynd 2. 

 

Mynd 2 Fjöldi hjartaþræðinga á hverja 1000 íbúa á Norðurlöndunum árið 2006 

(Landlæknisembættið, e.d.) 

Reynt var að afla upplýsinga um hversu margar hjartaþræðingastöðvar fyrir utan sjúkrahús 

væru að finna í Evrópu og hvernig rekstri þeirra stöðva er háttað, með því að senda tölvupóst 

á hin ýmsu samtök og stofnanir tengdar heilbrigðismálum í Evrópu. Haft var samband við 

ýmiss samtök, svo sem Standing committee of European doctors, The association of and for 

European hospital physisians (AEMH), OECD, WHO, World medical association og 

European union of medical specialist. Auk Socialstyrelsen í Svíþjóð, Folkhelseinstituttet og 

Helsedirektoratet í Noregi, National institution for health and welfare í Finnlandi, 

Sundhedsstyrelsen og Hjertecenter Varde í Danmörku. Einnig var reynt að afla upplýsinga 

frá Austurríki, Belgíu, Búlgaríu, Kýpur, Tékklandi, Eistlandi, Frakklandi, Þýskalandi, 

Grikklandi, Ungverjalandi, Írlandi, Ítalíu, Lettlandi, Litháen, Lúxemborg, Möltu, Póllandi, 

Portúgal, Rúmeníu, Slóvakíu, Slóvenía, Spáni, Sviss, Hollandi, Bretlandi, Andorra, Króatíu, 

Ísrael og Serbíu. Sjá nánar í viðauka I. Erfiðlega gekk að afla þessara gagna, ýmist fengust 

engin svör eða upplýsingarnar voru ekki þekktar. 

Í ljós kom þó að í Svíþjóð, Noregi og Finnlandi eru ekki gerðar hjartaþræðingar eða 

kransæðavíkkanir utan sjúkrahúsa, en í Noregi er að finna Feiringklinikken sem er sjúkrahús 
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í einkaeign þar sem þessar aðgerðir eru gerðar. Í Danmörku er ein hjartaþræðingastöð utan 

sjúkrahúsa samkvæmt þeim upplýsingum sem tókst að afla, sem heitir heitir Hjertecenter 

Varde en ekki var unnt að fá upplýsingar þaðan varðandi rekstur. Í Rúmeníu hafa 

hjartaþræðingar og kransæðavíkkanir verið gerðar utan sjúkrahúsa í yfir 30 ár, sem hluti af 

heilbrigðisþjónustunni (e. national program). Heilbrigðisráðuneytið þar hefur fjármagnað 

þessar aðgerðir. Í Slóvakíu eru þrjár lækningastofur (e. clinics) sem gera hjartaþræðingar og 

kransæðavíkkanir utan sjúkrahúsa (sjá nánar í viðauka I, Viðauki I - Upplýsingar í samband 

við Evrópu), ekki reyndist unnt að fá upplýsingar um rekstur þeirra.  

Samkvæmt upplýsingum frá the British Cardiac Society Guidelines voru 7% kransæða-

víkkana gerðar á sex hjartaþræðingastofum (e. centers) án hjartaskurðlækna í Bretlandi árið 

1996 (Singh o.fl., 2002). 

7 ÁHRIF BIÐLISTA 

Biðtími ákvarðast m.a. af eftirspurn og framboði, þar spilar fjárhagslegur þáttur stórt 

hlutverk. Biðlistar geta haft áhrif á þróun rekstrarforms heilbrigðisþjónustu því ef gengið er 

mjög hart að heilbrigðisþjónustunni þannig að biðlistar myndist og þörf fyrir forgangsröðun 

eykst þá rís upp einkaþjónusta til að svara eftirspurninni (Guðrún Guðlaugsdóttir, 2008). 

7.1 Almenn umfjöllun um biðlista 

Biðlisti er listi yfir sjúklinga sem þarfnast meðferðar og/eða hafa óskað eftir meðferð 

(Aðalheiður Sigursveinsdóttir og Sigurður Guðmundsson, 2000). Biðtími vegna biðlista er 

flókið fyrirbæri og er afleiðing margra hugsanlegra þátta og breytinga (Pitt, Noseworthy, 

Guilbert og Williams, 2003) 

Hverjum biðlista fylgir meðalbiðtími, fjöldi daga, vikna eða mánaða sem búist er við að það 

taki einstaklinginn að fá þá heilbrigðisþjónustu sem hann bíður eftir frá því að hann er 

skráður á biðlistann. Biðtími er háður mörgum flóknum þáttum sem hafa áhrif hver á annan, 

þessir þættir eru meðal annars framleiðslugeta eða framboð heilbrigðiskerfisins, fjöldi 

sjúklinga á biðlistanum og fjöldi bráðatilfella á meðan bið eftir valaðgerð, það er aðgerðum 

sem ekki eru gerðar í bráðainnlögn, eiga sér stað (Hador, 2000). Biðtími getur því ákvarðast 

af eftirspurn sem hefur áhrif á innstreymi á biðlistann og af framboði sem hefur áhrif á 
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útstreymi af biðlistanum. Fjárhagslegi þátturinn, það er hvernig kostnaðurinn dreifist hefur 

áhrif á eftirspurnina. Læknar eru í stóru hlutverki þegar kemur að framboðinu, bæði varðandi 

fjölda og eins þegar kemur að greiðsluformi þeirra. Ef greitt er fyrir hverja aðgerð er líklegra 

að það hafi þau áhrif að auka afköstin og þar með draga úr biðtíma heldur en þegar greidd 

eru föst laun án tillits til afkasta (Siciliani og Hurst, 2007).  

Í ríkisreknu einkakerfi getur orðið bið varðandi aðgang að þjónustu (Pitt o.fl., 2003). Á 

Íslandi eru föst fjárlög notuð til að fjármagna rekstur heilbrigðisþjónustu, sem getur haft 

áhrif á lengd biðlista. Biðlistar geta talist kostnaðarsamir og því um leið neikvæðir og er þá 

jafnvel sagt að kerfi sem leiðir til biðlista sé dýrt heilbrigðiskerfi. Biðlistar geta því í raun 

myndast sem fylgifiskur fastra fjárlaga þar sem fjárlög eru það lág að þjónustan er minni en 

ella. Það að notast við föst fjárlög getur verið umdeilt meðal annars á þeirri forsendu að það 

kerfi teljist ekki afkastahvetjandi (Gunnar Alexander Ólafsson, 2007). Biðlistar geta myndast 

vegna þess að tekið er mið af fjármagni til sjúkrahúsanna sem veitt eru samkvæmt 

fyrirmælum ríkisins en ekki þörfum sjúklinganna. Biðlistarnir eru því nauðsynlegir til 

forgangsröðunar á sjúklingum með tilliti til áhættu sem fylgir biðinni og ágóða sem fylgir 

aðgerðinni. Það er því óhætt að segja að ríkið sé, allavega að hluta til, ábyrgt fyrir þessu 

forgangsröðunarferli eða biðlistum með ákvörðun þeirra (Cohen, Ivanov, Weisel, Rao og 

Borger, 1996) varðandi fjárframlag.  

Samkvæmt landlæknisembætti Íslands (2008 a) er á hverjum tíma nauðsynlegt að forgangs-

raða verkefnum í heilbrigðisþjónustunni með hliðsjón af heilsufari og tiltækum úrræðum. 

Óhjákvæmilegt er að forgangsraða innan heilbrigðiskerfins og er sú forgangsröðun byggð á 

læknisfræðilegum sjónarmiðum og öðrum faglegum forsendum. Einstaklingar sem hafa 

brýnasta þörf fyrir heilbrigðisþjónustu ganga því fyrir, meðal annars vegna alvarlegra 

bráðatilfella, lífshættulegra sjúkdóma og slysa. Á þeirri forsendu geta einstaklingar sem 

þurfa á meðferð að halda vegna annarra sjúkdóma og slysa því þurft að bíða 

(Landlæknisembættið,  2008 b). Sífellt er leitað leiða til þess að biðlistar valdi sjúklingum 

ekki skaða eða skerðingu á lífsgæðum, þar sem bráðaþjónusta gengur alltaf fyrir 

(Landlæknisembættið, 2008 c). 

Lengd biðlista, það er fjöldi sjúklinga á biðlistanum, er oft notaður sem mælikvarðar á 

hversu mikilli þörf sé ekki mætt innan heilbrigðisþjónustunnar og er það stundum túlkað sem 

skortur á þjónustu (Goldacre, Lee og Don, 1987). Út frá því sjónarmiði er óhætt að segja að 

biðlistar séu í eðli sínu ekki neikvæðir, þó of langir biðlistar og óásættanlega löng bið sé það 
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svo sannarlega (Aðalheiður Sigursveinsdóttir og Sigurður Guðmundsson, 2000). Án efa er 

umdeilanlegt hvað telst hæfileg bið eftir þjónustu, þar kemur við sögu eðli þjónustunnar sem 

veita á ásamt upplifun einstaklingsins sem þarfnast þjónustunnar (Guðrún Kr. 

Guðfinnsdóttir, 2004). Bið eftir heilbrigðisþjónustu er talin viðunandi ef hún er innan við 

þrír mánuðir hér á landi og er þá talað um vinnulista fremur en biðlista (Landlæknis-

embættið, 2008 b). 

Hæfilega langir biðlistar geta því í mörgum ef ekki flestum tilfellum talist jákvæðir með það 

fyrir augum að deildir sjúkrahúsanna fá tækifæri til að halda áætlun og fullri starfsemi á 

ákveðnu tímabili (Aðalheiður Sigursveinsdóttir og Sigurður Guðmundsson, 2000). 

Biðlistarnir nýtast einnig við skipulagningu á innlögnum (Guðrún Kr. Guðfinnsdóttir, 2004) 

sem hentar sjúklingunum einnig vel (Street og Duckett, 1995). Sem dæmi má nefna að sé 

ekki biðlisti til dæmis á skurðdeild eykur það talsvert líkurnar á því að starfsemi skurð-

deildarinnar nýtist ekki sem skyldi þar sem ekki er kleift að skipuleggja aðgerðir fram í 

tímann (Aðalheiður Sigursveinsdóttir og Sigurður Guðmundsson, 2000). Eins getur biðlisti 

viðhaldið jafnara álagi á starfsfólki (Guðrún Kr. Guðfinnsdóttir, 2004). Þar sem er flöktandi 

eftirspurn er ekki hægt að starfa við fulla getu án þess að mynda biðlista, og með því að hafa 

hóp sjúklinga á biðlistum er geta sjúkrahúsanna til að hafa sem besta nýtingu aukin (Street 

og Duckett, 1995). Af þessu má sjá að biðlistaupplýsingar geta verið gagnlegar fyrir 

stjórnendur heilbrigðisstofnana jafnt og almenning. Auk þess sem þær nýtast yfirstjórn 

heilbrigðismála sem mælikvarði á gæði og skilvirkni í heilbrigðisþjónustunni (Landlæknis-

embættið, 2008 b). 

Hægt er að sýna fram á heilbrigðisvanda og um leið þörf á heilbrigðisþjónustu með vel 

gerðum biðlista, auk þess sem biðlistar geta stutt ákvarðanir um áherslubreytingar í 

heilbrigðisþjónustu. Slíkur biðlisti getur einnig leitt til jafnræðis og réttlátari þjónustu við 

einstaklingana á biðlistanum (Aðalheiður Sigursveinsdóttir og Sigurður Guðmundsson, 

2000). Biðlistar sem slíkir geta því veitt heilbrigðisyfirvöldum nauðsynlegt aðhald (Silja 

Björk Huldudóttir, 2008). Ef lengd biðlista helst óbreytt í til dæmis ár má segja að jafnvægi 

ríki í eftirspurn eftir ákveðinni heilbrigðisþjónustu (Aðalheiður Sigursveinsdóttir og Sigurður 

Guðmundsson, 2000).  

Í Bretlandi hafa verið gerðar tilraunir varðandi það að leita erlendis eftir heilbrigðisþjónustu 

á þeim sviðum sem ekki telst nægilegt framborð innanlands. Það sama á við í Svíþjóð þar 

sem þær reglur voru settar að geti sænska heilbrigðiskerfið ekki staðið við ákveðin tímamörk 
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beri að tryggja viðkomandi meðferð erlendis. Þessar hugmyndir gætu mætt gagnrýni þar sem 

talið væri að útlendingum gæfist kostur á að borga sig framhjá biðröðum. Því væri til svara 

að greiðslurnar færu eftir því úr hvernig kerfi viðkomandi kæmi hver myndi greiða, hvort 

sem ríkið er greiðandi eða einkatrygging. Ef horft er á þetta frá öðru sjónarhorni gæti þetta 

orðið til þess að stytta biðlista, þar sem þjónusta myndi eflast og afköstin aukast (Þröstur 

Haraldsson, 2003). 

Fjárhagslegur kostnaður biðlista getur verið mikill og deilist hann niður á sjúklinga, 

fjölskyldur þeirra, vinnuveitendur og ríkið. Mikilvægt er þó erfitt geti verið að reyna að meta 

kostnað biðlistanan hlutfallslega á móti því að stytta biðlistana (Alþingi, 1996), til dæmis 

með notkun kostnaðar-ábatagreiningu. Óhætt er því að segja að þar sem biðlistar í 

heilbrigðiskerfinu lengja veikindatímabil og draga úr framboði vinnuafls aukist kostnaður 

fyrirtækja og opinberra aðila. Í mörgum tilfellum eru biðlistar, frekar en verð, notaðir til að 

úthluta læknisfræðilegum björgum (Johannesson o.fl., 1998). 

7.2 Biðlistar eftir hjartaþræðingum og kransæðavíkkunum 

Biðlistar hafa oft tilhneigingu til að vaxa og á meðan biðinni stendur færast margir til á 

biðlistunum og þá yfirleitt alltaf yfir í áhættumeiri flokka og í verstu tilfellunum færast 

einstaklingar yfir í bráðaþörf fyrir inngrip (Cohen o.fl. 1996). Biðtími á biðlista getur því 

valdið fjölda af óæskilegum atvikum. Sem dæmi má nefna geta alvarlegar afleiðingar 

hjartasjúkdóma komið upp meðan á bið eftir hjartaaðgerð stendur og áhætta á dauðsfalli 

eykst með auknum biðtíma (Cesena o.fl., 2004). 

Ef biðlistar eftir hjartaþræðingum eru skoðaðir má sjá að á Íslandi hefur umræða varðandi 

biðlista að miklu leyti snúist um biðtíma eftir kransæðaþræðingu og aðgerðum sem hugsan-

lega þarf að gera í framhaldi af henni. Ein af ástæðunum fyrir umræðunni og lengd biðlista 

eftir hjartarþræðingu er að þeim sem teljast þurfa hjartaþræðingu hefur fjölgað mikið 

undanfarin ár. Það má að verulegu leyti rekja til nýrrar tækni utan sjúkrahúsanna, þar sem 

tekin er tölvusneiðmynd af kransæðum. Mun fleiri fara í gegnum tölvusneiðmynd af 

kransæðum og oft eru niðurstöður hennar ekki ótvíræðar og leiða því til hjartaþræðingar. 

Athygli vakti að seinnihluta árs 2007 hélst fjöldi einstaklinga á biðlista eftir hjartaþræðingu á 

LSH svipaður þrátt fyrir aukinn fjölda aðgerða (Matthías Halldórsson, 2007), sem útskýrist 

meðal annars af aukinni eftirspurn af hjartaþræðingum. Á miðju ári 2008 hafði biðlisti vegna 

hjartaþræðinga styst verulega, sem meðal annars er rakin til aukinnar fjárveitingar, bæði 
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hafði sjúklingum af biðlistanum fækkað í heildina og eins hafði þeim sem beðið hafa í 3 

mánuði eða lengur fækkað um helming (Matthías Halldórsson, 2008). 

Samkvæmt rannsókn sem gerð var í Bretlandi (1998-1999), þar sem skoðuð var framvinda 

hjartasjúkdóms hjá sjúklingum sem voru á biðlista eftir hjartaþræðingu, kom í ljós að meðal 

þess sem kom upp meðan sjúklingar biðu eftir að komast að var hluti þeirra varð fyrir 

alvarlegum atvikum. Til þeirra má meðal annars telja bráðainnlögn vegna óstöðugs 

brjóstverkjar, hjartaáfalls, versnunar á sjúkdómnum á þann veg að hjartaþræðing var ekki 

lengur talinn kostur heldur þurfti hjartaskurðaðgerð í staðinn. Mikilvægt er þó að veita því 

athygli að ekki var eingöngu um neikvæða atburði að ræða í tengslum við biðina, þar sem 

nokkuð stór hluti (16%) var tekinn af biðlistanum þar sem hjartaþræðing var ekki lengur 

talin nauðsynleg. Rannóknin leiddi því í ljós að alvarleg atvik tengd kransæðasjúkdómum 

einstaklinganna á biðlistanum og klínísk versnun á einkennum kransæðasjúkdóma voru 

algeng hjá sjúklingum á biðlista eftir hjartaþræðingu. Þrátt fyrir það var hjartaáfall sjaldgæft 

meðal þeirra sem biðu og enginn lést á þessum tíma. Það að sjúklingar losnuðu við einkenni 

kransæðasjúkdóms var einnig nokkuð alengt. Eins leiddi versnun á sjúkdómnum til breytinga 

á meðferð þeirra sjúklinga sem fyrir því urðu (Talwar o.fl., 2005). 

8 HAGKVÆMNI HJARTAÞRÆÐINGA OG KRANSÆÐAVÍKKANA 

UTAN SJÚKRAHÚSS 

Sýnt hefur verið fram á það að hægt sé að framkvæma hjartaþræðingar á sjúklingum utan 

sjúkrahúss, það er án þess að leggja þá inn, á öruggan hátt með lágri tíðni fylgikvilla 

(Skinner og Adams, 1996). Auk þess sem ljóst er að fjárhagslegur kostnaður biðlista getur 

verið mikill og deilist hann niður á sjúklinga, fjölskyldur þeirra, vinnuveitendur og ríkið. 

Með ofangreinda þætti í huga er vert að skoða hagkvæmni þess að gera hjartaþræðingar og 

kransæðavíkkanir utan sjúkrahúss. 

8.1 Niðurstöður erlendra rannsókna 

Árið 1981 sýndu Diethrich, Kinard, Pierce og Koopot fram á fjárhagslega hagkvæmni þess 

að gera hjartaþræðingar án þess að leggja sjúklingana inn, auk annarra kosta. Þeir töldu 

árlega sparnaðinn vera mikinn og að hægt væri að spara umtalsvert án þess að draga úr 
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gæðum hjartaþræðingarinnar. Til að kanna nánar hugsanleg áhrif sparnaðarins á fjárútgjöld 

heilbrigðiskerfisins, gerðu þeir ráð fyrir að gerðar yrðu 350 þúsund hjartaþræðingar á einu 

ári. Af þeim gætu 67% verið gerðar án þess að leggja sjúklingana inn, byggt á vali þeirra á 

sjúklingum sem ekki þyrftu að leggjast inn og reynslu Butterworth sjúkrahússins í Michigan. 

Eftir að hafa reiknað dæmið til enda komust þeir að því að hægt væri að spara 13,5% 

útgjalda. Þessum árangri töldu þeir, eins og áður segir að hægt væri að ná án þess að draga úr 

gæðunum og jafnvel með auknum gæðum. Þeir báðu báða sjúklingahópana sem gengist 

höfðu undir hjartaþræðingu, það er þá sem ekki voru lagðir inn annars vegar og þá sem voru 

innlagðir hins vegar, að meta þjónustuna sem þeir höfðu veitt. Þeir sem ekki höfðu verið 

lagðir inn voru ánægðari með þjónustuna, ásamt því að þar greindist minni hræðsla fyrir 

hugsanlegum aðgerðum á sjúkrahúsi í framtíðinni.  

Það að gera aðgerðir á sjúklingum án þess að leggja þá inn á sjúkrahús fór að vekja meiri 

athygli þegar leitað var leiða til að ná aukinni hagkvæmni í rekstri (Rogers og Moothart, 

1984; Lee o.fl. 1990). Samanburður á hjartaþræðingum á sjúklingum sem liggja inni á 

sjúkrahúsum og sjúklingum sem ekki liggja inni á sjúkrahúsum, sýna að hagkvæmt er að 

gera hjartaþræðingarnar án þess að leggja sjúklingana inn (Lee o.fl. 1990; Skinner og 

Adams, 1996). Bæði vegna þess að kostnaður af sjúklingum sem ekki liggja inni er allt að 

11-54% lægri en hjá þeim sjúklingum sem liggja inni á sjúkrahúsi auk þess sem fleiri laus 

rúm eru á sjúkrahúsinu sem gerir það kleift að hægt er að nýta þau til annarra aðgerða 

(Skinner og Adams, 1996). 

Ljóst er að kostnaðurinn sem fylgir hjartaþræðingunni er oftast sá sami, en munurinn felst 

því aðallega í þeim kostnaði sem fylgir því að sjúklingar liggi inni á sjúkrahúsi (Lee o.fl. 

1990; Skinner og Adams, 1996). Í rannsókn Lee o.fl. (1990) kemur fram að heildar-

sparnaðurinn sem felst í því að gera hjartaþræðingar og kransæðavíkkanir utan sjúkrahúsa 

væri ekki þekktur þar sem hlutfall þeirra sem gætu farið í hjartaþræðingar og kransæða-

víkkanir utan sjúkrahúsa væri óþekkt og auk þess sem reikna þarf nákvæmlega út hver 

sparnaður hverrar og einnar hjartaþræðingar og/eða kransæðavíkkunar er. Þeir töldu að hægt 

væri að gera hjartaþræðingar og kransæðavíkkanir utan sjúkrahúsa í um það bil 50% tilvika, 

það er um 300 þúsund aðgerðir á ári hverju og ef sparnaðurinn væri að meðaltali 218 

bandarískir dollara á hverja hjartaþræðingu eða kransæðavíkkun, sem er ekki mikil upphæð 

sem sparast í hverri aðgerð en í heildina væri um umtalsverða upphæð að ræða eða sparnað 

uppá 66 milljónir US dollara.  



36 

 

Kostnaðurinn sem fylgir þeim sem liggja inni á sjúkrahúsi eykst með lengri dvöl á 

sjúkrahúsi. Ofangreindir þættir auk þess að sjúklingar virðast frekar velja að vera ekki lagðir 

inn, það er svo lengi sem þeir hafa það val, hafa verið hvatning til þess að gera 

hjartaþræðingar án þess að leggja sjúklinga inn. Að sjálfsögðu er byggt á því að ekki sé 

dregið úr öryggi sjúklinga og að vandlega sé metið hvort sjúklingi sé treyst til að fara í 

hjartaþræðingu án þess að leggjast inn, byggist að mestu á læknisfræðilegum þáttum 

(Skinner og Adams, 1996). Árið 1997 jókst tíðni þess að gera hjartþræðingar á 

einstaklingum og útskrifa þá samdægurs (eftir a.m.k. sex klukkutíma legu). Um var að ræða 

sjúklinga sem voru í tiltölulega stöðugu ástandi og í lítilli áhættu fyrir fylgikvilla. Þetta var 

bæði talin örugg og hagkvæm leið hvað kostnað varðar (Montes, 1997).  

Roussanov o.fl. (2007) skoðuðu hvort hagkvæmara væri að gera hjartaþræðingar í gegnum 

slagæð í hendi (e. arteria radialis) eða slagæð í nára (e. arteria femoralis). En á undanförnum 

árum hefur það að gera hjartaþræðingu gegnum slagæð í hendi öðlast auknar vinsældir, þar 

sem heildarferlið tengt þræðingunni er styttra. Einnig er það þæginlegra fyrir sjúklinginn 

sjálfan og tíðni fylgikvilla er lægri. Það að gera hjartaþræðinguna í gegnum slagæði í hendi 

reyndist mun hagkvæmara en að fara í gegnum slagæð í nára. Það er því sama niðurstaða og 

Abhaichand o.fl. (2006) höfðu komist að, en þeir töldu kosti hjartaþræðingar í gegnum 

slagæð í hendi vera auk hagkvæmni þeir að fylgikvillar á stungustað eru umtalsvert minni og 

sjúklingarnir eru komnir fyrr aftur á fætur. Legutíminn er því styttri ásamt heildardvölinni á 

sjúkrahúsinu. 

9 SAMANTEKT 

Bent hefur verið á mikilvægi þess að innan heilbrigðisþjónustunnar finnist ólík rekstrarform, 

m.a. af Læknafélagi Íslands og Félagi íslenskra hjúkrunarfræðinga. Mikið hefur verið deilt 

um hvort auka eigi einkarekstur í heilbrigðiskerfinu á undanförnum árum, mikilvægt er að 

horfa til markmiða heilbrigðisþjónustunnar í stað þess að einblína um of á það rekstrarform 

sem um ræðir hverju sinni.  

Kostir einkareksturs í heilbrigðisþjónustu er margir og má þar nefna aukinn fjölbreytileika í 

þjónustu sem og samkeppni, einnig aukna ábyrgð fagfólks þegar kemur að fjármálum og 

gæðum þjónustunnar. Aukin samkeppni ásamt öðrum þáttum er t.d. talin leiða þess að frekar 

eru skoðaðar nýjar leiðir til að bæta nýtingu fjármagns. Í dag liggja tækifæri einkareksturs á 



37 

 

Íslandi víða og má þar t.d. nefna sérfræðiþjónustu. Sumir telja að það beri að grípa tækifærin 

ef sýnt er fram á að hægt er að ná betri árangri, bættri þjónustu og betri nýtingu á fjármagni 

ríkisins. Margir þættir geta þó staðið í vegi fyrir einkarekstri í heilbrigðisþjónustu og meðal 

þeirra eru hræðsla um að einkarekstur leiði til aukins kostnaðar, skortur á pólitískum vilja, 

skortur á frumkvæmði hjá heilbrigðisstarfsfólki og áhugaleysi fjárfesta.  

Hjarta- og æðasjúkdómar, líkt og kransæðastífla, er ekki einungis algeng dánarorsök heldur 

valda þeir einnig oft ótímabærri skerðingu á vinnufærni og jafnvel örorku. Það er því óhætt 

að fullyrða að meðferð kransæðasjúkdóms sé þjóðfélagslegt hagsmunamál. Á Íslandi eru 

hjarta- og æðasjúkdómar algengasta dánarorsökin, það sama á við um önnur lönd innan 

Evrópusambandsins. Árlega látast um sjö hundruð Íslendingar úr hjarta- og æðasjúkdómum, 

sem samsvarar 40% dauðsfalla. Algengt er að framkvæma hjartaþræðingu til greiningar og 

meðferðar á kransæðasjúkdómi. Tíðni hjartaþræðinga hefur aukist jafnt og þétt síðustu 

áratugina og kemur í mörgum tilfellum í stað kransæðahjáveituaðgerðar.  

Niðurstöður erlendra rannsókna sýna að hægt er að framkvæma hjartaþræðingar á 

sjúklingum á öruggan hátt með lágri tíðni fylgikvilla án þess að leggja þá inn á sjúkrahús. 

Víða um heim eru hjartaþræðingar og kransæðavíkkanir framkvæmdar á einkastofum, en á 

Íslandi eru þær eingöngu framkvæmdar á LSH.  

Hingað til hafa biðlistar eftir hjartaþræðingum og kransæðavíkkunum á Íslandi verið 

reglulega í umfjöllun, þar sem framboð hefur ekki náð að fylgja eftirspurn. Í dag eins og 

fram hefur komið hefur verið unnið markvisst að því að eyða biðlistanum með góðum 

árangri, forsendurnar þar að baki eru brostnar eins og staðan er í dag og því má búast við að 

biðlistarnir þróist aftur í fyrra horf á komandi mánuðum og árum ef ekkert verður viðhafst. 

Eins og fram hefur komið er þekkt að biðlistar geta haft áhrif á þróun rekstrarforms 

heilbrigðisþjónustu því ef gengið er mjög hart að heilbrigðisþjónustunni þannig að biðlistar 

myndist og þörf fyrir forgangsröðun eykst þá rís upp einkaþjónusta til að svara 

eftirspurninni. 

Kostnaðurinn sem fylgir hjartaþræðingunni sjálfri er oftast sá sami, hvort sem þræðingin er 

framkvæmd á innan sjúkrahúss eða utan. Munurinn á kostnaði vegna hjartaþræðinga á 

sjúkrahúsi annars vegar og á einkastofu felst hins vegar felst aðallega í þeim kostnaði sem 

fylgir því að innlögn sjúklinganna á sjúkrahúsinu. Kostnaðurinn sem fylgir þeim sem liggja 

inni á sjúkrahúsi eykst með aukinni lengd á dvölinni á sjúkrahúsi.  
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10 VIÐSKIPTAÁÆTLUN 

Með ofangreinda þætti er því áhugavert að skoða möguleika þess að framkvæma 

hjartaþræðingar og kransæðavíkkanir utan sjúkrahúss á Íslandi, eða á Hjartamiðstöðinni. 

Tilgangur viðskiptaáætlunarinnar er því að skoða hvort hugmyndin sé fjárhagslega hagkvæm 

og þar með vænleg til árangurs eða ekki.  

10.1 Staða og stefna 

10.1.1 Þróun hugmyndarinnar 

Hugmyndin að heilbrigðisfyrirtæki sem byggir á þeirri sérhæfni að gera hjartaþræðingar og 

kransæðavíkkanir utan sjúkrahúsa kviknaði í mastersnámi í stjórnun heilbrigðisþjónustu við 

Háskólann á Bifröst. Höfundur er hjúkrunarfæðingur og hefur m.a. starfað á hjartalyf-

læknisdeild LSH. Þar vaknaði verulegur áhugi á málefnum hjartasjúklinga og hjarta- og 

æðasjúkdómum. Í mastersnáminu varð höfundi ljóst að ýmiss tækifæri eru til að bæta 

þjónustuna á þessu sviði innan heilbrigðisþjónustunnar. Meðal annars þegar horft er til þeirra 

biðlista sem þekktir eru eftir hjartaþræðingum og/eða kransæðavíkkunum og þess álags sem 

myndast getur á hjartalyflæknisdeildum LSH vegna þess að öll hjartaþræðingarþjónusta á 

Íslandi fer þar fram. Með því að framkvæma þær hjartaþræðingar og kransæðavíkkanir utan 

sjúkrahúsa, sem fela í sér lága áhættu (e. low risk) og talið er öruggt að gera á þann máta, má 

veita hjartasjúklingum betri þjónustu á ýmsan hátt m.a. með styttri biðlistum. Eins má auka 

hagkvæmni fyrir þjóðina, þar sem draga myndi úr heildarkostnaði hins opinbera við 

framkvæmd hjartaþræðinga og kransæðavíkkana með framkvæmd þeirra utan sjúkrahúsa. 

Jafnframt gæfist kostur á því að auka gæði þeirrar þjónustu sem nú þegar er veitt á 

hjartalyflæknisdeildum LSH við þá sjúklinga sem veikari eru og áhættan á fylgikvillum því 

meiri (e. high risk). Meðal annars þar sem aukinn tími gæfist í að sinna þeim sem veikari eru 

og þeir kæmust hugsanlega fyrr að. 

Hugsunin var að lagt yrði upp með að sinna bæði þeim sem nú þegar væru á biðlista á Íslandi 

eftir hjartaþræðingum og/eða kransæðavíkkunum í samstarfi við LSH og eins að horfa til 

heilsutengdrar ferðaþjónustu (e. medical tourims) í framtíðinni. Í framhaldinu lá leiðin í 

samstarf við Hjartamiðstöðina ehf, þar sem eitt af meginmarkmiðunum er að bjóða 

einstaklingum með hjarta- og æðasjúkdóma upp á greiðan aðgang að þjónustu fagaðila. Auk 
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þess sem áhersla er lögð á að efla forvarnir og draga úr vægi hjarta- og æðasjúkdóma í 

samfélaginu.  

Fyrirtækið mun áfram heita Hjartamiðstöðin ehf og hjartaþræðingar og kransæðavíkkanir eru 

viðbót við þá starfsemi sem nú þegar fer þar fram í dag. Fyrirtækið er og mun áfram vera 

hlutafélag.  

10.1.2 Staða Hjartamiðstöðvarinnar ehf í dag 

Læknar Hjartamiðstöðvarinnar voru áður með eigin stofu í Læknasetrinu og störfuðu þar 

sem svokallaðir einyrkjar. Hugsun þeirra með stofnun Hjartamiðstöðvarinnar var að bjóða 

heildrænni og þar af leiðandi betri þjónustu við hjartasjúklinga utan sjúkrahúss. Hjarta-

miðstöðin hóf rekstur sinn í október 2008. Þar starfa í dag auk hjartasérfræðinga, hjúkrunar-

fræðingar, fjármálastjóri og móttökuritari. Einnig tengjast læknaritarar, sjúkraliðar, næringar-

fræðingar, sjúkraþjálfarar og sálfræðingar verkefnum Hjartamiðstöðvarinnar.  

Hjartamiðstöðin er staðsett í húsi Hjartaverndar, Holtasmára 1 á 6. hæð, í Kópavogi. Ljóst er 

að stækka þarf húsnæðið til að koma upp viðeigandi aðstöðu fyrir hjartaþræðingar og 

kransæðavíkkanir, Hjartamiðstöðin getur leigt stærra rými á sömu hæð til þess. Endurskoðað 

uppgjör Hjartamiðstöðvarinnar frá árinu 2008 liggur ekki fyrir og því ekki unnt að birta 

slíkar upplýsingar hér, allar upplýsingar eru byggðir á tölum frá Hjartamiðstöðinni.    

Hjartamiðstöðin sinnir greiningu, eftirliti og meðferð hjartasjúkdóma sem og helstu 

áhættuþátta þeirra. Lögð er áhersla á þverfaglega þjónustu, svo unnt sé að sinna líkamlegum, 

andlegum og félagslegum þáttum sem tengjast sjúkdómsástandi skjólstæðinganna. Sú 

starfsemi sem nú þegar fer fram á Hjartamiðstöðinni er t.d. viðtal og skoðun 

hjartasérfræðings, taka hjartalínurita, framkvæmd Holterprófa
11

, áreynsluhjartaritun og óm- 

og dopplerskoðun af hjarta.  

10.1.3 SVÓT greining 

Gerð SVÓT greiningar er gagnleg við mat á styrk- og veikleikum fyrirtækisins, auk mats á 

ógnunum og tækifærum. Mikilvægt er að gera sér grein fyrir þessum þáttum, m.a. með það 

fyrir augum að nýta sér styrkleikana og vinna á veikleikum fyrirtækisins. Eins er mikilvægt 

að vera meðvitaður um ógnanir til að geta brugðist við þeim. Það að greina tækifærin gerir 

                                                 
11

 Hjartasírit, það er skráning hjartalínurits til lengri tíma, t.d. yfir sólahring. 
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það að verkum að stjórnendur fyrirtækisins eru betur vakandi fyrir því að geta gripið 

tækifæri þegar þau gefast. Sjá mynd 3.  

Styrkleikar 

- Heildstæð þjónusta og þar með aukin 

samfella í þjónustunni 

- Fagleg teymisvinna 

- Reynslumikið starfsfólk 

- Bætt aðgengi að þjónustunni 

- Áhersla á upplýsingaflæði og fræðslu 

- Áhersla á forvarnir 

Veikleikar 

- Geta einungis sinnt ákveðnum 

sjúklingahóp 

- Hjartaskurðlæknar ekki til staðar 

Ógnanir 

- Háð leyfi frá landlækni 

- Háð þátttöku hins opinbera 

- LSH sé ekki tilbúið til samstarfs 

- Efnahagsástandið á Íslandi 

- Efnahagsástandið víða erlendis 

Tækifæri 

- Gert ráð fyrir vaxandi markaði  

- Möguleiki á heilsutengdri ferðaþjónustu 

Mynd 3 SVÓT greining Hjartamiðstöðvarinnar 

Meðal styrkleika fyrirtækisins er að skjólstæðingar þess munu fá heildstæða þjónustu byggða 

á faglegri teymisvinnu. Hingað til hafa hjartasérfræðingar starfað sem einyrkjar og þjónustan 

við skjólstæðingana því ekki verið eins heildstæð og best verður á kosið. Í hinum 

hefðbundna stofurekstri starfa læknar í hlutastarfi, flestir vinna einnig á sjúkrahúsi og eru á 

stofu einn dag í viku. Það hefur óneitanlega áhrif á aðgengi að þjónustu og samfellu í þeirri 

sérfræðiþjónustu sem veitt er. Til veikleika má nefna að ekki verða hjartaskurðlæknar til taks 

ef eitthvað kemur uppá við framkvæmd hjartaþræðinga og kransæðavíkkana hjá Hjarta-

miðstöðinni. Þess vegna mun Hjartamiðstöðin leggja mikið upp úr góðu samstarfi við LSH 

ef upp koma neyðartilfelli. Neyðaráætlun mun liggja fyrir sem unnið verður eftir þegar við á.  

10.1.4 Framtíðarsýn og helstu markmið 

Framtíðarsýn Hjartamiðstöðvarinnar er að geta veitt hjartasjúklingum heildræna þjónustu og 

þar með talið hjartaþræðingar og kransæðavíkkanir. Þar sem byggt er á teymisvinnu ýmissa 

fagstétta eins og áður segir. Eins að brjóta upp þá einyrkjastarfsemi sem þekkst hefur í 

áratugi og byggja upp faglegt starf sem leiðir til áframhaldandi þróunar í starfi. Hjarta-
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miðstöðin er ungt fyrirtæki sem stefnir á að verða leiðandi á sínu sviði með góða og örugga 

þjónustu.  

Í dag eru gerðar um 900 hjartaþræðingar af biðlistum/vinnulistum árlega á LSH, af þeim 

skiptist fjöldinn tiltölulega jafnt í hópa með lága áhættu annars vegar og háa áhættu hins 

vegar. Markmið Hjartamiðstöðvarinnar er að framkvæma hjartaþræðingar og kransæða-

víkkanir á þeim hópi sem telst hafa lága áhættu. LSH myndi áfram framkvæma hjarta-

þræðingarnar á hinum hópnum auk allra bráða hjartaþræðinga. Um er því að ræða 4-500 

hjartaþræðingar á ári hverju sem framkvæmdar yrðu á Hjartamiðstöðinni, biðlistinn væri 

sameiginlegur og stýrt af LSH.  

Í framtíðinni verður horft til möguleikans á heisutengdri ferðaþjónustu, þar sem erlendir 

hjartasjúklingar koma til Íslands og fara í hjartaþræðingu og kransæðavíkkun ef þörf er á hjá 

Hjartamiðstöðinni. Sú þjónusta myndi vera umfram þann samning sem Hjartamiðstöðin 

hefði við hið opinbera um að sinna þeim hjartasjúklingum sem falla undir litla áhættu á 

Íslandi.  

10.1.5 Helstu tækifæri Hjartamiðstöðvarinnar í framtíðinni 

Helstu sóknarfæri Hjartamiðstöðvarinnar í framtíðinni liggja í því að skapa markað til að 

taka á móti erlendum sjúklingum. Ljóst er að til þess að það gangi upp þarf stuðning hins 

opinbera. Á Íslandi er mikil sérfræðiþekking á sviði heilbrigðismála og þar liggja m.a. 

tækifæri Hjartamiðstöðvarinnar. Auk þess hefur orðið veruleg viðhorfsbreyting hjá 

stjórnvöldum víða í Evrópu um kaup heilbrigðisþjónustu frá öðrum löndum, sem gerir 

möguleikann á heilsutengdri ferðaþjónustu hjá Hjartamiðstöðinni raunverulegan, sem og hjá 

öðrum hér á landi.  

10.2 Viðskiptahugmyndin 

10.2.1 Sérstaða þjónustunnar 

Framkvæmd hjartaþræðinga og kransæðavíkkana hefur ekki tíðkast utan sjúkrahúsa á Íslandi 

hingað til, það þekkist þó víða erlendis. Ef horft er til þróunar hjarta- og æðasjúkdóma, 

breyttrar aldurssamsetningar þjóðarinnar, hækkandi lífaldurs og mannfjöldaspár á Íslandi til 

næstu ára skoðaðar má ætla að þörfin fyrir hjartaþræðingar og kransæðavíkkanir aukist  á 

komandi árum.  
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Það að hefja framkvæmd hjartaþræðinga og kransæðavíkkana á Hjartamiðstöðinni mun 

verða einsdæmi á Íslandi og því mun sérstaða Hjartamiðstöðvarinnar verða mikil. Án efa 

mun það bæta þjónustuna við einstaklinga með hjarta- og æðasjúkdóma til muna. Um yrði að 

ræða heildrænt ferli, þar sem ýmsar fagstéttir koma að, eins og áður hefur komið fram. Með 

framkvæmd hjartaþræðinga og kransæðavíkkana utan sjúkrahúsa má ætla að hægt sé draga 

úr biðtíma þeirra einstaklinga sem reglulega færast aftar á biðlista vegna faglegrar 

forgangsröðunar. Í raun má því segja að biðlistar yrðu úr sögunni og um vinnulista væri að 

ræða í framtíðinni. Ávinning þess að stytta biðtíma á biðlista eftir hjartaþræðingu og 

kransæðavíkkun er erfitt að meta. Það að vera á biðlista eftir aðgerð hefur fjárhagslegar 

afleiðingar fyrir einstaklinga, fjölskyldur þeirra, atvinnurekendur viðkomandi einstaklinga og 

ríkið sjálft. Svo ekki sé nú rætt um skert lífsgæði einstaklinga og þeirra nánustu á meðan á 

biðinni stendur – það að einstaklingar þurfi að búa skemur við skert lífsgæði er ómetanlegt.  

10.2.2 Ábyrgð og viðhald þjónustunnar 

Til að hljóta leyfi til framkvæmda hjartaþræðinga og kransæðavíkkana á Hjartamiðstöðinni 

þarf að uppfylla viss skilyrði sem m.a. byggja á því að fyllsta öryggis sjúklinganna sé gætt. 

Uppfylla þarf vissar kröfur sem gerðar eru til heilbrigðisþjónustu og þeirrar aðstöðu þar sem 

þjónustan er veitt samkvæmt lögum. Má þar helst nefna: 

o Lög um heilbrigðisþjónustu nr. 40/2007 

o Lög um réttindi sjúklinga nr. 74/1997 

o Lög um sjúklingatryggingu nr. 111/2000 

o Reglugerð um vátryggingu þeirra sem veita heilbrigðisþjónustu nr. 763 

o Reglugerð um eftirlit landlæknis með rekstri heilbrigðisþjónustu og faglegar 

lágmarkskröfur nr. 786/2007 

o Reglugerð um hlutdeild sjúkratryggðra í kostnaði vegna heilbrigðisþjónustu 

nr. 1265 

Eins verður tekið mið af gæðastaðli fyrir svæfingar og deyfingar á einkaskurðstofum, sem 

gefið er út af landlæknisembættinu og svæfinga- og gjörgæslulæknafélagi Íslands. Auk þess 

eru til ákveðnir verkferlar fyrir hjartaþræðingar utan sjúkrahúsa hjá ACC/AHA sem hafðir 

verða til hliðsjónar. Einnig verða uppfylltar þær kröfur sem gerðar eru til húsnæðis við 

heilbrigðisrekstur, hreinlæti og þrif, sóttvarnir, sorpvinnslu og umhverfismál. 
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10.2.3 Trygging gæða 

Hröð þróun hefur verið og mun að öllum líkindum verða áfram í heilbrigðisgeiranum, t.d. 

hvað varðar tækjabúnað og lyf. Starfsmenn Hjartamiðstöðvarinnar búa yfir sérþekkingu á 

sviði hjartasjúkdóma og viðeigandi færni vegna framkvæmda hjartaþræðinga og 

kransæðavíkkana. Áhersla er lögð á að fylgjast vel með þeirri þróun sem á sér stað varðandi 

sérþekkingu og hæfni, m.a. með þátttöku á ráðstefnum erlendis. Starfsmönnum verður gert 

kleift að viðhalda sinni faglegu þekkingu eins og best verður á kosið.  

Í rúman áratug hefu faglegt eftirlit með starfsemi heilbrigðisstofnana og starfsaðstöðu 

heilbrigðisstétta hefur verið í höndum Landlæknisembættisins samkvæmt lögum. Umboð 

embættisins felur einnig í sér eftirlit með sjálfstætt starfandi sérfræðingum í öllum greinum 

heilbrigðisþjónustunnar og mun landlæknisembættið því vera eftirlitsaðili með starfsemi 

Hjartamiðstöðvarinnar.  

Miklu máli skiptir að því sé haldið sterkt á lofti hver tilgangur veittrar heilbrigðisþjónustu sé, 

of oft virðist sjúklingurinn sjálfur gleymast og aðaláherslan virðist vera á reksturinn sjálfan. 

Tilgangur þjónustunnar sem Hjartamiðstöðin mun veita er að sinna sjúklingnum sjálfum og 

veita honum bestu mögulegu þjónustu sem völ er á á hverjum tíma, samkvæmt lögum um 

réttindi sjúklinga. 

10.2.4 Tæknileg atriði 

Hjartaþræðingar og kransæðavíkkanir hafa verið framkvæmdar í fjölda ára á LSH og 

erlendis. Það er því ekki um nýja tækni að ræða. Áætla má að það muni taka hálft ár að koma 

framkvæmd hjartaþræðinga og kransæðavíkkana af stað á Hjartamiðstöðinni, er þar horft til 

þess tíma sem tekur að útbúa hjartaþræðingarstofu sem uppfyllir viðeigandi kröfur og fá 

starfsleyfi hjá Umhverfissviði Reykjavíkurborgar og Geislavarna Ríkisins. Auk þess þarf að 

liggja fyrir staðfesting frá landlækni um að ákveðnar faglegar lágmarkskröfur séu uppfylltar 

þegar um breytingar á rekstri í heilbrigðisþjónustu er að ræða áður en starfsemin getur hafist, 

líkt og ef um nýjan rekstur innan heilbrigðisþjónustunnar er að ræða. 

Hvað hjartaþræðingarnar og kransæðavíkkanirnar varðar geta tæknilegir örðugleikar falist í 

bilun tækjabúnaðar sem nauðsynlegur er til framkvæmda á þræðingum og víkkunum. Svo 

hægt sé að bregðast hratt við þeim aðstæðum ef þær koma upp, verður sérstakur 

þjónustusamningur við viðeigandi aðila varðandi eftirlit viðhald á hjartaþræðingartækjunum 

gerður.  
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10.2.5 Þjónustuferlið sjálft 

Hjartaþræðingar eru notaðar til greiningar á kransæðasjúkdómi, þar sem ástand krans-

æðanna er kannað. Röntgenmyndir eru teknar af kransæðunum og hægt að sjá hvort þrengsli 

eða stíflur er að finna í þeim. Niðurstöðurnar eru svo notaðar til að ákveða hvort meðferðar 

er þörf og hvert eðli slíkrar meðferðar á að vera. Kransæðavíkkanir eru hluti af meðferð við 

kransæðasjúkdómi, hvort heldur sem er til að lengja líf einstaklinga eða til að draga úr 

verkjum þeirra. Í kransæðavíkkun er kransæðin víkkuð út og með því eykst blóðflæði til 

hjartavöðvans. Kransæðavíkkun er oftast árangursrík meðferð og getur dregur verulega úr 

þeim einkennum sem sjúklingurinn hafði áður. 

Í dag eru kransæðavíkkanir gerðar í beinu framhaldi af hjartaþræðingunni sem hefur marga 

kosti í för með sér, t.d. að spara sjúklingnum þau óþægindi að fara tvisvar í gegnum ferlið, 

auk þess sem það er hagkvæmara fyrir alla aðila, sjúklinginn sjálfan og hið opinbera. Eins 

njóta kransæðavíkkanir í gegnum slagæð í hendi sífellt meiri vinsælda m.a vegna þess að 

óþægindi sjúklinga eru minni eftir aðgerð, legutími er styttri, blæðingarhætta er minni og 

tíðni fylgikvilla á stungustað er umtalsvert minni. Hjartamiðstöðin hyggst gera 

hjartaþræðingarnar og kransæðavíkkanirnar í gegnum slagæð á hendi. 

Fram hefur komið að Hjartamiðstöðin hyggst geta framkvæmt þær 4-500 hjartaþræðingar og 

kransæðavíkkanir er flokkast sem lítil áhætta, sem árlega eru gerðar LSH. Auk þess sem 

horft verður til heilsutengdrar ferðaþjónustu og gert ráð fyrir að geta þrætt erlenda 

einstaklinga með kransæðasjúkdóma sem einnig falla í þann hóp sem telst til lítillar áhættu. 

Einnig verður núverandi þjónustu á Hjartamiðstöðinni haldið áfram óbreyttri.  

Þegar kemur að þjónustu sem tengist heilbrigðisþjónustu eru kröfurnar miklar t.d. varðandi 

öryggi sjúklinga og hreinlæti. Eftirlits slíks rekstrar og hér um ræðir er í höndum 

landlæknisembættisins og ákveðnar lágmarkskröfur þarf að uppfylla þegar kemur að rekstri í 

heilbrigðisþjónustu áður en hægt er að hefja starfsemi. Hvað hjartaþræðingaraðstöðuna sjálfa 

varðar mun þurfa starfsleyfi frá Umhverfissviði Reykjavíkurborgar og Geislavarna Ríkisins.   

Ljóst er að væntanlegir viðskiptavinir Hjartamiðstöðvarinnar hvað hjartaþræðingarnar og 

kransæðavíkkanirnar varðar munu gera miklar kröfur til þeirrar þjónustu sem þar verður 

veitt, enda mikið í húfi fyrir þá. Hjartamiðstöðin telur sig geta mætt þeim væntingum með 

þeim öryggisstöðlum og verkferlum sem þar er og verður fylgt. 
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10.3 Markaðsgreining 

10.3.1 Hver er markaðurinn sem stefnt er á? 

Þegar horft er til hjartaþræðinga og kransæðavíkkana er ljóst að markaðurinn sem þar kemur 

til sögunnar eru einstaklingar með kransæðasjúkdóma. Annars vegar er það innlendur 

markaður, en fram að þessu hafa Íslendingar með kransæðasjúkdóm ekki neitt val þegar 

kemur að þeirri heilbrigðisþjónustu sem þeir hafa þörf fyrir, þeir hafa einungis getað leitað 

til LSH og hafa orðið að sætta sig við þann biðlista sem til staðar hefur verið. Það að 

einstaklingar eigi góða möguleika á vali þegar kemur að því að velja eða hafna þjónustuaðila 

er meðal markmiða varðandi heilbrigðisþjónustu og eflingar í þróun og nýsköpun innan 

heilbrigðisþjónustunnar. Hins vegar verður horft til erlends markaðar  í framtíðinni, þar sem 

heilsutengt ferðaþjónusta er höfð að leiðarljósi og einstaklingum frá öðrum löndum en 

Íslandi verður gert kleift að njóta þeirrar faglegu þekkingar og hæfni sem felst í þjónustu 

Hjartamiðstöðvarinnar. Stefnt verður á að leita samninga við erlend sjúklingamiðlunar-

fyrirtæki sem sérhæfa sig í því að koma skjólstæðingum sínum í viðeigandi aðgerðir utan 

heimalands þeirra. 

10.3.2 Stærð markaðarins og væntanleg þróun á þörf þjónustunnar 

Hjarta- og æðasjúkdómar eru algengasta dánarorsök Íslendinga sem og á heimsvísu, en 

árlega látast um 700 Íslendingar úr hjarta- og æðasjúkdómum, sem samsvarar um 40% 

dauðsfalla. Búist er við að það haldist óbreytt. Miklar framfarir hafa orðið á greiningu og 

meðferð hjarta- og æðasjúkdóma á síðustu tveimur til þremur áratugum. Dauðsföllum hefur 

fækkað og einstaklingar lifa mun lengur með hjartasjúkdóma en áður. Eftirspurn eftir 

hjartaþræðingum og kransæðavíkkunum hefur aukist jafnt og þétt í kjölfarið og ljóst er að 

framboðið á hjartaþræðingum og kransæðavíkkunum á Íslandi hefur ekki náð að anna 

vaxandi eftirspurn fram að þessu. Það sýnir þörfina á auknu framboði hjartaþræðinga og 

kransæðavíkkana. 

Hjarta- og æðasjúkdómar eru einnig algengasta dánarorsökin í löndum innan Evrópu-

sambandsins eða tæplega helmingurinn. Árlega látast um 4,3 milljónir í Evrópu af völdum 

hjarta- og æðasjúkdóma og þar af rúmlega 2.0 milljónir innan landa Evrópusambandsins. 

Hjarta- og æðasjúkdómar ollu fjórðungi allra dauðsfalla innan OECD landanna árið 2004 og 

þar af voru kransæðasjúkdómar orsök 16% dauðsfalla.  
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Af þessu má sjá að markaðurinn fyrir hjartaþræðingar og kransæðavíkkanir á Hjartamið-

stöðinni mun að öllum líkindum vaxa áfram, bæði á íslenska og erlenda markaðnum. Fram 

til dagsins í dag hefur LSH ekki náð að anna eftirspurn eftir hjartaþræðingum og 

kransæðavíkkunum og því mynduðust biðlistar. Fyrir rúmu ári síðan tók LSH í notkun nýja 

aðstöðu til hjartaþræðinga og kransæðavíkkana og á sama tíma var lögð áhersla á að eyða 

biðlistunum. Í kjölfarið var gerður samningur við starfsmenn sem tengjast þeirri starfsemi 

um að vinna yfirvinnu þegar til þess kæmi, svo hægt væri að stytta biðlistann. Það tókst og 

hefur biðtími einstaklinga styst allverulega í dag. Nú mun þó líklega verða breyting á þar 

sem í dag eru t.d. forsendur samningsins við starfsmennina brostnar, m.a. vegna skerðingar á 

launum. Samkvæmt reynslu síðustu ára hefur biðlisti vegna hjartaþræðinga og 

kransæðavíkkana lengst yfir sumartímann. Ljóst er að ofangreind atriði munu hafa áhrif á 

stöðu biðlistans eins og hún er núna og gera má ráð fyrir því að biðlistinn lengist aftur á 

komandi mánuðum. 

10.3.3 Verðlagning þjónustunnar 

Félag sjálfstætt starfandi lækna starfar samkvæmt samningi sem gerður var við samninga-

nefnd heilbrigðisráðherra. Gildistími samningsins er frá 5. maí 2008 til 31. mars 2010 og 

tekur hann til þjónustu sem veitt er utan sjúkrahúsa. Sjúkratryggingar Íslands (SÍ) taka þátt í 

að greiða fyrir þau verk sem nú þegar eru innt af hendi hjá Hjartamiðstöðinni. Þar sem 

hjartasérfræðingar Hjartamiðstöðvarinnar starfa skv. þessum samningi geta þeir ekki haft 

áhrif á það verð sem sjúklingurinn greiðir fyrir þjónustuna ef gert er ráð fyrir 

greiðsluþátttöku tryggingastofnunar. Gert er ráð fyrir að það sama muni gilda varðandi 

verðlagningu hjartaþræðinga og kransæðavíkkana á Hjartamiðstöðinni. Því er sveigjanleiki 

til verðlagningar þeirrar þjónustu lítill sem enginn á íslenska markaðnum.  

Á töflu 3 má sjá samanburð á fyrirhuguðu verði Hjartamiðstöðvarinnar og DRG kostnaðar-

greiningu LSH. Þar sést að kostnaður við hjartaþræðingu er 12% lægri hjá Hjartamiðstöðinni 

en hjá LSH. Ekki er raunhæft að bera saman kostnað vegna kransæðavíkkana þar sem 

upplýsingar frá LSH gera ekki greinarmun á kostnaði vegna víkkunar með stoðneti annars 

vegar og lyfjastoðneti hinsvegar en talsverður munur er þar á, sem felst í kostnaði á 

lyfjastoðnetinu. Auk þess sem kostnaður vegna legu sjúklinga er tekinn inn þar, en á 

Hjartamiðstöðinni er gert ráð fyrir að þeir sjúklingar útskrifist samdægurs.  
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Tafla 3 Kostnaður hjartaþræðinga og kransæðavíkkana á Hjartamiðstöðinni og LSH 

  Hjartamiðstöðin LSH Mismunur í % 

Hjartaþræðingar            180.000 kr.             203.973 kr.  12% 

Kransæðavíkkanir með stoðneti            350.000 kr.      

Kransæðavíkkanir með lyfjastoðneti            450.000 kr.      

Kransæðavíkkanir               421.088 kr.    
(Helga Hrefna Bjarnadóttir, munnleg heimild 24. júní 2009) 

Svigrúm í verðlagningu á erlenda markaðnum er rýmra, m.a. þar sem það byggir á 

samningum Hjartamiðstöðvarinnar við fyrirtæki sem sérhæfa sig í sjúklingamiðlun. Þar mun 

samkeppni hafa talsvert að segja sem og aðrir þættir, líkt og gengisþróun. Gert er ráð fyrir að 

verð fyrir hjartaþræðingar og kransæðavíkkanir hjá ósjúkratryggðum sé 25% hærra en verð 

hjá sjúkratryggðum, sem byggir m.a. á auknum kostnaði við undirbúning komu þeirra. 

10.3.4 Hlutverk nýsköpunar og tæknilegra framfara 

Í heilbrigðisgeiranum hafa tæknilegar framfarir alltaf verið hraðar og þannig mun það að 

öllum líkindum vera áfram. Hjartamiðstöðin mun fylgjast vel með á sviði nýsköpunar og 

tæknilegra framfara. Sem dæmi má nefna að á Hjartamiðstöðinni verða hjartaþræðingar og 

kransæðavíkkanir framkvæmdar gegnum slagæð í hendi en kostir þess eru miklir á móti því 

að framkvæma aðgerðina í gegnum slagæð í nára, líkt og fram hefur komið. Á LSH er enn 

meirihluti hjartaþræðinga og kransæðavíkana gerður í gegnum slagæð í nára.  

Eins og áður segir hafa breytingar til greininga og meðferðar alltaf verið örar í 

heilbrigðisgeiranum. Hvað breytingar varðandi hjartaþræðingar og kransæðavíkkanir er ekki 

búist við róttækum breytingum á næstu árum sem hafa muni áhrif á meginþróun varðandi 

hjarta- og æðasjúkdóma. Lögð verður áhersla á að halda þekkingu starfsmanna við sem og  

og tækjabúnaði hjá Hjartamiðstöðinni.  

Einnig verður lögð áhersla á faglega ábyrgð og þar með akademíska virkni á 

Hjartamiðstöðinni. Nemendum á heilbrigðissviði verður t.d. gefinn kostur á því að stunda sitt 

nám undir leiðsögn sérfræðinga Hjartamiðstöðvarinnar líkt og þeir hafa gert fram að þessu, 

m.a. á LSH.   

10.3.5 Hugsanlegir lagalegir og efnahagslegir áhrifaþættir  

Þegar kemur að rekstri á heilbrigðisþjónustu þarf að uppfylla ákveðnar kröfur er varða við 

lög t.d landlæknisembættisins og eins laga varðandi réttindi sjúklinga. Eins þarf að huga að 

ýmsum þáttum sem snúa að hreinlæti og hugsanlegri mengun í sambandi við aðstöðuna, slík 
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atriði vegna hjartaþræðingar og kransæðavíkkanir á Hjartamiðstöðinni snúa t.d. að 

Umhverfissviði Reykjavíkurborgar og Geislavörnum Ríkisins, líkt og áður hefur komið 

fram. 

Sú viðhorfsbreyting á kaupum heilbrigðisþjónustu í öðrum löndum en heimalandi sem átt 

hefur sér stað í Evrópu á undanförnum árum byggir að miklu leiti á lagalegri niðurstöðu 

Evrópudómsstólsins frá árinu 2001. Samkvæmt því eiga sjúklingar rétt á að leita sér 

heilbrigðisþjónustu í öðru ESB landi á kostnað sjúkratrygginga heimalandsins, svo lengi sem 

ekki er unnt að veita hana innan viss tíma í heimalandinu. Það felur í sér að 

heilbrigðisyfirvöldum er óheimilt að synja viðkomandi um greiðslu vegna læknismeðferðar í 

öðru ESB landi, svo framarlega að meðferðin sem veitt er sé vísindalega viðurkennd og falli 

undir sjúkratryggingu einstaklingsins í eigin heimalandi. Þetta felur í sér tækifæri sem 

Hjartamiðstöðin hyggst grípa, þ.e. að markaðssetja íslenska heilbrigðisþjónustu erlendis. 

Ljóst er að staðan á Íslandi og í raun víðast hvar í heiminum hvað efnahagsmál varðar getur 

haft mikil áhrif á það að hægt verði að opna þá starfsemi sem Hjartamiðstöðin hyggst fara af 

stað með. Meðal annars vegna þess að erfitt getur reynst að fjármagna starfsemina í upphafi 

með tilliti til stofnkostnaðar. Í slíku ástandi og nú ríkir á Íslandi geta einnig falist kostir, í það 

minnsta hvað heilsutengda ferðaþjónustu varðar ef tekið er mið af stöðu íslensku krónunnar 

er óhætt að segja að tiltölulega ódýrt sé að kaupa þjónustu og annað á Íslandi með erlendum 

gjaldeyri. Hvað það varðar gæti því verið góður tími til að koma inn á markaðinn í 

heilsutengdri ferðaþjónustu, nýta stöðuna og koma sér á framfæri. Hjartamiðstöðin lítur á 

ástandið sem tækifæri til nýsköpunar í heilbrigðisþjónustu og leggst því til sóknar í stað þess 

að draga saman seglin. 

10.3.6 Samkeppni 

Hugmyndin að hjartaþræðingum og kransæðavíkkunum utan sjúkrahúss er að öllum 

líkindum ekki ný og óvíst hvort eða hversu margir hafa hugsað um þetta, en enn hefur 

enginn hrint henni í framkvæmd. Á bak við það geta legið margar ástæður, hugsanlegt er að 

ekki hafi verið unnt að fjármagna starfsemina í byrjun, ekki hafi fengist samþykki frá hinu 

opinbera eða að fagaðilar sem koma þurfa að hugmyndinni hafi viljað bíða og sjá hvað 

frekari reynsla annarra þjóða sýnir fram á o.s.frv. Eins og áður segir er ekki séð fram á að 

fleiri aðilar muni fara inn á þessa braut á Íslandi eftir að hjartaþræðingar og 

kransæðavíkkanir á Hjartamiðstöðinni hefjast.  
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Eftir að Hjartamiðstöðin hefur framkvæmd hjartaþræðinga og kransæðavíkkana verður um 

tvo staði að ræða á Íslandi sem munu veita slíka þjónustu, en fram að þessu hefur LSH séð 

um alla þjónustu á því sviði. Ekki verður litið á LSH sem samkeppnisaðila hvað þessa 

þjónustu varðar heldur frekar sem samstarfsaðila, þar sem um tvo ólíka sjúklingahópa er að 

ræða, annars vegar sjúklinga með lága áhættu sem Hjartamiðstöðin mun sinna og hins vegar 

háa áhættu og sem LSH mun áfram sinna. Auk þess sem bráðaþjónusta verður áfram á þeirra 

vegum. Hjartamiðstöðin mun bjóða uppá heildrænni þjónustu fyrir skjólstæðinga sína en 

LSH getur gert. Mismunurinn liggur m.a. í góðu aðgengi að sérfræðingum og fagfólki hjá 

Hjartamiðstöðinni, þar sem um unnt er að sinna ferlinu frá upphafi til enda.  

Ljóst er að ýmsar þreifingar hafa verið í gangi á undanförnum mánuðum á Íslandi þegar 

kemur að heilsutengdri ferðaþjónustu, en forsvarsmenn Hjartamiðstöðvarinnar hafa tekið 

þátt í þeim ásamt fleiri aðilum og því er ekki litið á þá aðila sem beina samkeppnisaðila. 

Þegar kemur að heilsutengdu ferðaþjónustunni, munu samkeppnisaðilar vera til staðar 

víðsvegar um heiminn. Hjartamiðstöðin telur sig vera fullfæra um að taka þátt í þeirri 

samkeppni, m.a. byggt á þeirri sérfræðiþekkingu sem þar er veitt. 

10.3.7 Viðskiptavinir 

Markaðurinn sem hjartaþræðingar og kransæðavíkkanir á Hjartamiðstöðinni er einstaklingar 

með kransæðasjúkdóma, líkt og áður segir. Hjartamiðstöðin mun róa á tvenns konar mið, 

annars vegar hér á Íslandi þar sem ætlunin er að geta þrætt einstaklinga sem flokkast undir 

lága áhættu og hafa hingað til oft færst aftar á biðlista vegna forgangsröðunar á sjúklingum. Í 

komandi framtíð verður hins vegar einnig róið á erlend mið með heilsutengda ferðaþjónustu 

að leiðarljósi. 

Viðskiptavinirnir eru því einstaklingar sem taldir eru vera með kransæðasjúkdóm og stuðst 

er við hjartarþræðingu til frekari greiningar eða eru með þekktan kransæðasjúkdóm sem 

þarfnast nánari greiningar eða hugsanlegrar meðferðar og fara því í hjartaþræðingu og 

hugsanlega kransæðavíkkun í framhaldinu. Gert er ráð fyrir fullri nýtingu á 

hjartaþræðingaraðstöðu Hjartamiðstöðvarinnar u.þ.b. þremur árum frá því að 

hjartaþræðingarnar hefjast á Hjartamiðstöðinni, það eru um 12-1500 hjartaþræðingar og 

kransæðavíkkanir árlega. Búist er við að hefja þræðingar af biðlistum LSH í september árið 

2010, en um er að ræða 4-500 einstaklinga af íslenska biðlistanum í samvinnu við LSH á ári 

hverju. Árið 2011 er gert ráð fyrir að u.þ.b. 300 einstaklingar komi á Hjartamiðstöðina 

erlendis frá, 500 einstaklingar árið eftir og árið 2013 verði þeir orðnir 800. Þá mun nýtingin 
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á hjartaþræðingaraðstöðunni vera góð, en auðveldlega verður hægt að gera 300 fleiri 

þræðingar.  

Heildræn þjónusta og stuttur biðtími verða án vafa mikilvægir þættir í augum væntanlegra 

viðskiptavina. Gott aðgengi að sérfræðingum og öðru fagfólki munu viðskiptavinir að öllum 

líkindum einnig telja til kosta, auk áherslu á forvarnir og fræðslu. Búast má við að það veiti 

viðskiptavinunum aukinn stuðning í að takast á við eigið ástand og geti jafnframt leitt til 

aukinna lífsgæða. 

Hvað greiðslur fyrir hjartarþræðingar og kransæðavíkkanir hjá Hjartamiðstöðinni af 

biðlistum á Íslandi er gert ráð fyrir að kostnaður muni vera um 10% lægra en kostnaðurinn er 

í dag á LSH.  Gert er ráð fyrir því að ríkið muni áfram greiða sama hlutfall og nú er gert. 

Greiðslur fyrir einstaklinga sem ekki eru búsettir á Íslandi myndu vera í gegnum 

sjúkratryggingar viðkomandi, en gert er ráð fyrir að kostnaður þeirra verði um 25% hærri en 

sjúkratryggðra á Íslandi. Ástæðan fyrir því er m.a. sú vinna sem felst í undirbúningi komu 

þeirra. Þar sem byggt verður á samningum við erlend sjúklingamiðlunarfyrirtæki er gert ráð 

fyrir að þau muni greiða Hjartamiðstöðinni fyrir veitta þjónustu. 

10.4 Markaðssetning og sala 

10.4.1 Markaðsstefna 

Ímynd Hjartamiðstöðvarinnar mun að miklu leiti byggja á orðspori þeirra starfsmanna sem 

þar starfa auk þeirrar hugmyndafræði sem býr að baki Hjartamiðstöðvarinnar. Um óbeina 

markaðssetningu er að ræða, þar sem um tilvísanir og beiðnir hjartasérfræðinga er að ræða 

annars vegar og samninga við erlend sjúklingamiðlunarfyrirtæki hins vegar.  

Á Íslandi senda hjartasérfræðingar beiðni fyrir einstaklinga með kransæðasjúkdóma sem 

þurfa á hjartaþræðingu að halda til frekari greiningar og/eða meðferðar á LSH. Áfram yrði 

unnið eftir slíku kerfi og einstaklingar sem flokkast undir lága áhættu verður vísað á Hjarta-

miðstöðina. Vinnulista Hjartamiðstöðvarinnar verður því stýrt af LSH og einstaklingarnir 

verða kallaðir inn af honum samkvæmt biðtíma. Hjartasérfræðingar Hjartamiðstöðvarinnar 

munu vinna eftir þessu kerfi, sem og allir aðrir hjartasérfræðingar. Kostir þessa 

fyrirkomulags eru m.a. að dregið er úr hugsanlegri mismunun og þar með þeim ótta sem oft 

vill fylgja einkarekstri í heilbrigðisþjónustu að hægt verði að „kaupa sig framhjá kerfinu“. 

Eins og fram hefur komið verður farið í samstarf við sjúklingamiðlunarfyrirtæki varðandi 
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heilsutengdu ferðaþjónustuna. Slík fyrirtæki eru starfrækt víðsvegar um heiminn. Sótt verður 

um eftir staðlaðri leið og fyrirfram ákveðin gögn þurfa að liggja fyrir, m.a. frá 

hjartasérfræðingi sem sinnt hefur viðkomandi og eins samþykki frá sjúkratryggingarfélagi í 

heimalandi viðkomandi. Þessum atriðum ásamt öðrum mun fyrirtækið sem kemur að 

sjúklingamiðluninni sjá um að útvega. Auk þess munu einstaklingar þurfa að uppfylla 

ákveðin skilyrði svo sem að teljast til lágrar áhættu til að komast að hjá Hjartamiðstöðinni. 

Hvert tilfelli verður vegið og metið fyrir sig af hjartasérfræðingum Hjartamiðstöðvarinnar. 

Þegar búið er að samþykkja einstaklinginn fer hann á ákveðinn vinnulista Hjartamið-

stöðvarinnar og er kallaður inn eftir honum.   

Gert er ráð fyrir umfjöllun í fjölmiðlum þegar hjartaþræðingar og kransæðavíkkanir hefjast á 

Hjartamiðstöðinni, bæði varðandi íslenska markaðinn og eins þegar erlendi markaðurinn 

kemur til sögunnar. Það mun án efa hafa auglýsingargildi, að öðru leiti mun ekki vera farið 

út í hefðbundna kynningar- og auglýsingarherferð í fjölmiðlum, þar sem það hæfir ekki þeirri 

þjónustu sem hér um ræðir. Auk þess setja landslög varðandi lækna og auglýsingar ákveðnar 

hömlur hvað það varðar. Unnið verður að gerð bæklinga fyrir skjólstæðinga Hjartamið-

stöðvarinnar sem fyrirhugað er að fari í hjartaþræðingu og/eða kransæðavíkkun. 

Bæklingarnir verða gefnir út á íslensku og ensku til að byrja með. Eins verður heimasíðan 

uppfærð reglulega og sett yfir á ensku um svipað leyti og kynningarstarfsemi erlendis hefst. 

10.4.2 Söluáætlun 

Sú ímynd sem Hjartamiðstöðin vill selja er að veita heildræna þjónustu við einstaklinga með 

hjarta- og æðasjúkdóma, þar sem hagur sjúklingsins er hafður að leiðarljósi. Byggt er á 

teymisvinnu fagstétta og því unnt að sinna líkam-, and- og félagslegum afleiðingum 

sjúkdómsins hjá skjólstæðingum Hjartamiðstöðvarinnar.  

Þar sem sú þjónusta sem Hjartamiðstöðin mun veita er að mörgu leiti ólík annarri þjónustu 

og vörum sem settar eru á markað mun ekki vera um klassíska leið að ræða þegar kemur að 

því að ná athygli viðskiptavinanna. Eins og áður segir verður hluta viðskiptavinanna, þeir 

sem koma af íslenskum biðlista, sjálfkrafa vísað til Hjartamiðstöðvarinnar. Hvað þann hluta 

viðskiptavinanna sem koma erlendis frá mun vera byggt á samstarfi við erlend fyrirtæki sem 

sérhæfa sig í sjúklingamiðlun. Það mun því ekki vera þörf á sérstöku auglýsinga- og 

kynningarefni, fyrir utan heimasíðu og upplýsingabæklinga eins og áður hefur verið fjallað 

um. 
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Sé horft til þróunar á hjarta- og æðasjúkdómum, breyttrar aldurssamsetningar þjóðarinnar, 

hækkandi lífaldurs og skoðaðar mannfjöldaspár á Íslandi má ætla að þörfin fyrir 

hjartaþræðingar og kransæðavíkkanir muni áfram fara vaxandi á komandi árum. Búist er við 

að þörfin muni einnig aukast víðvegar um heiminn og því muni markaður fyrir heilsutengda 

ferðaþjónustu Hjartamiðstöðvarinnar einnig fara vaxandi á komandi árum, líkt og áður hefur 

komið fram. Auk þess má ætla að þegar hjartaþræðingar og kransæðavíkkanir hefjast á 

Hjartamiðstöðinni muni eftirspurn eftir þeirri þjónustu sem nú þegar er veitt á 

Hjartamiðstöinni aukast, m.a. vegna þess að búist er við að þeir einstaklingar sem fara í 

hjartaþræðingu og/eða kransæðavíkkun séu líklegir til að vilja fá alla þá þjónustu sem unnt er 

að veita á sama stað þar sem það muni að öllum líkindum leiða til bættrar þjónustu. 

Hjartamiðstöðin mun herja á erlenda markaði á komandi árum og ljóst er að þar liggja mörg 

tækifæri í framtíðinni. 

Eins og áður segir er gert ráð fyrir að framkvæmdar verði um 4-500 hjartaþræðingar og 

kransæðavíkkanir árlega af biðlista sem stýrt verður af LSH. Hæglega verður hægt að gera 

800-1000 hjartaþræðingar og kransæðavíkkanir til viðbótar og er þar horft til heilsutengdrar 

ferðaþjónustunnarinnar og stefnt er á að ná því markmiði á u.þ.b. þremur árum. Gera má ráð 

fyrir því að þörfin fyrir hjartaþræðingar og kransæðavíkkanir sé nokkuð jöfn yfir árið og fari 

áfram vaxandi á milli ára.  

10.5 Starfsfólk og skipulag 

Í Hjartamiðstöðinni í dag starfa tveir hjartasérfræðingar, annar í 70% starfshlutfalli og hinn í 

50% starfshlutfalli. Þrír hjúkrunarfræðingar í hlutastarfi (skipta með sér 80% starfshlutfalli), 

þannig að alltaf er einn hjúkrunarfræðingur á staðnum þegar læknarnir eru að störfum. 

Fjármálastjóri er í 50% starfshlutfalli og mótttökuritari í 60% starfshlutfalli.  

Þegar starfsemi hjartaþræðinga og kransæðavíkkana fer af stað er gert ráð fyrir að starfsfólki 

muni fjölga. Við framkvæmd hjartaþræðingar/kransæðavíkkunar þarf einn hjartasérfræðing, 

þrjá hjúkrunarfræðinga og einn sjúkraliða. Hjartasérfræðingurinn og tveir 

hjúkrunarfræðingar koma að framkæmd aðgerðarinnar, en einn hjúkrunarfræðing og einn 

sjúkraliða þarf til að sinna eftirliti skjólstæðinganna eftir hjartaþræðinguna/víkkunina og 

fram að útskrift sjúklinganna. Gert er ráð fyrir því að gerðar verði u.þ.b. 100 hjartaþræðingar 

og kransæðavíkkanir í mánuði þegar starfsemin verður komin á fullt skrið, árið 2013. Áætlað 

er að þá þurfi fjóra hjartasérfræðinga í 100% starfshlutfall, fjóra hjúkrunarfræðinga í 100% 
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starfshlutfall og einn sjúkraliða í 100% starfshlutfall. Auk þess er gert ráð fyrir því að 

stjórnandiog móttökuritari verði einnig í fullu starfi, en fjármálastjóri verði áfram í 50% 

starfshlutfalli. Sjá töflu 4. 

Tafla 4 Núverandi starfshlutfall Hjartamiðstöðvarinnar og áætlað starfshlutfall árið 2013 

  Núverandi starfshlutfall Áætlað starfshlutfall árið 2013 

Framkvæmdastjóri 0,0 1,00 

Hjartasérfræðingur 1,2 4,0 

Hjúkrunarfræðingur 0,8 4,0 

Sjúkraliði 0,0 1,0 

Fjármálastjóri 0,5 0,5 

Móttökuritari 0,6 1,0 

Samtals 3,1 11,50 
 

Stjórnandi Hjartamiðstöðvarinnar mun sjá um samningsgerð við þá aðila sem snúa að 

hjartaþræðingum og kransæðavíkkunum, sem eru t.d. LSH, Tryggingastofnun ríkisins og  

erlendar sjúklingamiðlanir, auk annarra starfa. Fjármálastjórinn mun sjá um það sem 

viðkemur fjárhagshlið fyrirtækisins og móttökuritarinn mun sjá um bókanir á tímum, 

innkallanir af vinnulistum o.s.frv. Hjartasérfræðingarnir munu sinna núverandi þjónustu auk 

þess sem þeir munu sjá um framkvæmd hjartaþræðinga ásamt hjúkrunarfræðingunum. 

Hjúkrunarfræðingarnir munu einnig sinna núverandi þjónustu, koma að hjartaþræðingum 

ásamt því að sinna eftirliti eftir hjartaþræðing og kransæðavíkkun ásamt sjúkraliða. 

Samvinna starfsmanna verður höfð að leiðarljósi og unnið verður sameiginlega að 

markmiðum Hjartamiðstöðvarinnar. Það er talið vænlegast til árangurs, m.a. hvað 

starfsánægju starfsmanna varðar og vel gerlegt þar sem yfirbygging Hjartamiðstöðvarinnar 

er ekki það stór. 

10.6 Áætlun 

Gert er ráð fyrir að hjartaþræðingar og kransæðavíkkanir hefjist í september árið 2010 hjá 

sjúkratryggðum og á fyrri hluta árs 2011 hjá einstaklingum sem koma erlendis frá, þ.e. 

ósjúkratryggðum. Fjöldi hjartaþræðinga og kransæðavíkkana er hóflega áætlaður og hæglega 

verður hægt að auka fjölda þræðinga og víkkana ef eftirspurn er til staðar.  

Tekjuliðir Hjartamiðstöðvarinnar eru sérfræðilæknisþjónusta, hjartaþræðingar og kransæða-

víkkanir á sjúkratryggðum sem og ósjúkratryggðum, auk ýmissa annarra tekna. Hvað 
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sérfræðilæknisþjónustuna varðar þá tengist hún núverandi starfsemi fyrirtækisins. Gert er ráð 

fyrir vaxandi eftirspurn á tímabili rekstraráætlunarinnar hvað þá þjónustu varðar m.a. vegna 

aukinnar þjónustu sem tengist framkvæmd hjartaþræðinganna og kransæðavíkananna og 

einnig fjölgun hjartasérfræðinga. Varðandi fjölda eininga í núverandi rekstri 

Hjartamiðstöðvarinnar, þ.e. viðtal við hjartasérfræðing með EKG, áreynslupróf, ómskoðun 

og holter er gert ráð fyrir meðalfjölda yfir árið. Meðalfjöldinn tekur mið af komum í janúar-

mars árið 2009 og tekið er tillit til sumarleyfa og lögboðinna frídaga.  

Varðandi hjartaþræðingar og kransæðavíkkanir á sjúkratryggðum og ósjúkratryggðum er 

gert ráð fyrir að hefja hjartaþræðingar og kransæðavíkkanir á sjúkratryggðum í september 

2010 og gert er ráð fyrir að þræða 45 einstaklinga á því ári. Samkvæmt áætlun er búist við að 

hefja þræðingar og víkkanir hjá ósjúkratryggðum í febrúar 2011, þá er gert ráð fyrir að þræða 

og/eða víkka um 300 einstaklinga. Gert er ráð fyrir að sjá fjöldi muni aukast í u.þ.b. 500 

einstaklinga árið 2012 og verði kominn í 800 árið 2013. Ef eftirspurn reynist meiri má 

hæglega þræða 300 einstaklinga til viðbótar, sé horft til nýtingar á þræðingaraðstöðu. 

Starfsemi Hjartamiðstöðvarinnar í dag er að mestu bundin þjónustu við sjúkratryggða 

einstaklinga, en þrátt fyrir það þá eru aðrir tekjumöguleikar einnig til staðar. Ýmsar aðrar 

tekjur eru svo dæmi séu nefnd þátttaka í alþjóðlegum rannsóknum á lyfjameðferð og 

skoðanir á íþróttamönnum. 

Kostnaðarliðir Hjartamiðstöðvarinnar eru laun og launatengd gjöld, efniskostnaður vegna 

stofureksturs, hjartaþræðinga og kransæðavíkkana, auk fasts kostnaðar. Ljóst er að laun og 

launatengd gjöld munu aukast samhliða vaxandi starfsemi Hjartamiðstöðvarinnar, þar sem 

gert verður ráð fyrir fleiri stöðugildum í kjölfarið, nánari útlisting á þeirri aukningu er að 

finna í kafla 9.5 (Starfsfólk og skipulag). Hjá Hjartamiðstöðinni eru allir starfsmenn á 

fyrirfram ákveðnum launum, þar sem samið er um laun við hvern og einn. Það er ólíkt því 

sem gengur og gerist í einyrkjageiranum í dag sem á við um flestar einkareknar læknastofur í 

dag, hvað laun sérfræðinga varðar. Þar tíðkast að greitt sé fyrir fjölda verka sem innt eru af 

hendi og greitt er fyrir af Tryggingastofnun ríkisins til sérfræðinga. Gert er ráð fyrir því að 

laun allra starfsmanna hækki um 3,5% milli ára. Jafnframt er gert ráð fyrir því að launatengd 

gjöld séu 35% þar sem núverandi starfsmenna Hjartamiðstöðvarinnar eru t.d. allir í hæsta 

orlofsþrepi skv kjarasamningum. 

Í efniskostnaði vegna stofureksturs fellur m.a. kostnaður vegna elektróða sem notaðar eru í 

hverri rannsókn, fjöldi elektróða er misjafn eftir rannsóknum. Þegar tekið er hjartalínurit eru 
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notaðar elektróður af ódýrari gerð en í hinum rannsóknunum. Eins er tekið tillit til fjölda 

EKG-blaða í hverri rannsókn fyrir sig. Svo dæmi sé tekið er efniskostnaður mestur fyrir 

áreynslupróf, sem skýrist bæði að fjölda elektróða og EKG-blaða. Annar kostnaður tengdur 

læknisverkum felur í sér kostnað vegna skoðana á íþróttamönnum, lyfseðla, þvott á 

læknasloppum o.fl. 

Efniskostnaður vegna hjartaþræðinga og kransæðavíkkana felur í sér verð á ákveðnum 

grunnpakka sem notast er við í allar þræðingar og/eða víkkanir, sem keyptur er af heildsala. 

Innihald pakkans er einnota og er því tekinn nýr pakki í hverri þræðingu. Efniskostnaður 

kransæðavíkkunar er mun dýrari en efniskostnaður þræðingar, sá munur felst að miklu leyti í 

kostnaði  stoðneta og lyfjastoðneta sem notuð eru í víkkun. Lyfjastoðnetin eru u.þ.b. þrefalt 

dýrari en þau sem ekki eru lyfjahjúpuð. Hér fellur einnig til kostnaður vegna lyfja, sem eru 

m.a. deyfilyf og verkjalyf. Auk þess er hér kostnaður sem fellur til vegna annarra 

vörutegunda, sem gæti t.d. verði vökvasett fyrir lyf sem gefin eru í æð o.s.frv. Kostnaður 

vegna hjartaþræðinga og kransæðavíkana mun þó koma inn talsvert áður en framkvæmd 

þeirra hefst m.a. vegna framkvæmda á húsnæði sem og kaupa á tækjum. Gert er ráð fyrir því 

að kostnaður vegna hjartaþræðingaraðstöðu, það er bæði tækjabúnaður og framkvæmdir 

vegna aðstöðunnar sjálfrar verði greiddur upp á sjö árum og því er þeim kostnaði dreift á þau 

ár. 

Í föstum kostnaði vega almennur skrifstofu- og stjórnunarkostnaður ásamt húsnæðiskostnaði 

hvað þyngst. Gert er ráð fyrir að hvort tveggja aukist umtalsvert í tengslum við 

hjartaþræðingar og kransæðavíkkanir. Almennur skrifstofu- og stjórnunarkostnaður felur 

m.a. í sér pappír og prentun, síma, póst, rekstur heimasíðu, aðgang að bókhaldsforriti, og 

kostnað vegna greiðslukorta. Í húsnæðiskostnaði vegur húsaleiga mest. Annar almennur 

rekstrarkostnaður vegna húsnæðis er ræsting, hússjóður, rafmagn, öryggisgæsla o.fl.. Sölu og 

markaðskostnaður felur m.a. í sér hönnun vörumerkis, gerð og rekstur heimasíðu. Gert er ráð 

fyrir ákveðinni upphæð á ári hverju hér, sem felur einnig í sér kostnað við gerð samninga við 

erlend sjúklingamiðlunarfyrirtæki. Annar kostnaður felur m.a. í sér læknaritun sem er úthýst 

og föst upphæð auk aðgangs að tölvuhugbúnaði (Sögu kerfi).  

Í töflu 5 má sjá áætlaðan rekstrarreikning Hjartamiðstöðvarinnar fyrir árin 2009-20013, þar 

sem sjá má hvernig væntur rekstur Hjartamiðstöðvarinnar er talinn ganga á því tímabili. Árið 

2009 er gert ráð fyrir tapi á rekstrinum upp á tæpar níu milljónir, sem að mestu verður rakið 

til nýtingar á núverandi aðstöðu Hjartamiðstöðvarinnar er ekki nýtt nægjanlega vel til að 
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standa undir rekstrinum. Til að bregðast við því er áætlað að auka starfshlutfall 

hjartasérfræðinga á árinu 2010 og þar með ná fram betri nýtingu á aðstöðunni. Vænt tap árið 

2010, rúmar 44 milljónir, er að langmestu leyti tengt þeirri fjárfestingu sem farið er í þá. Það 

er framkvæmdir á húsnæði sem og kaup á hjartaþræðingatæki til að koma upp þeirri aðstöðu 

sem þörf er á til framkvæmda á hjartaþræðingum og kransæðavíkkunum. Í upphafi 

fjárfestingar er nýting á tækjabúnaði og aðstöðu til hjartaþræðinga lítil þar sem farið er 

rólega af stað með hjartaþræðingar og kransæðavíkkanir, sem er ákveðið aðlögunarferli fyrir 

þá þjónustu sem veita á. Gera má ráð fyrir ákveðnum reynslutíma á fyrstu mánuðunum og 

því er ekki gert ráð fyrir mörgum þræðingum og víkkunum á fyrstu mánuðunum. Sá tími 

verður m.a. nýttur til að taka á hugsanlegum vandamálum sem upp geta komið í byrjun og 

stilla saman strengi starfsfólks. Í lok árs 2010 er gert ráð fyrir að hjartaþræðingar af biðlista 

LSH verið komnar á fullt skrið og í framhaldi af því verði fjöldinn þar 4-500 árlega.  

Á árinu 2011 er gert ráð fyrir að rekstur Hjartamiðstöðvarinnar fari úr tapi í hagnað sem 

nemur rúmri 41 milljón, ástæða þess er m.a. að áætlað er að hefja þræðingar á einstaklingum 

sem koma erlendis frá í upphafi árs 2011. Reiknað er með 300 þræðingum og víkkunum á 

erlendum einstaklingum á því ári og þar með eykst nýting á hjartaþræðingaaðstöðunni. Búist 

er við að hagnaður Hjartamiðstöðvarinnar mun vaxa frá árinu 2011 og að árið 2012 verði 

hagnaðurinn rúmar 69 milljónir, þá er gert ráð fyrir 500 þræðingum og víkkunum á 

einstaklingum erlendis frá. Árið 2013 er áætlaður hagnaður rúm 121 milljón og er þá gert ráð 

fyrir því að heildarfjöldi þræðinga og víkkana sé um 1200 yfir árið. Hæglega verður hægt að 

þræða og víkka um 1500 einstaklinga á ári og vonast er til að ná þeim fjölda í framtíðinni, þá 

munu tekjur Hjartamiðstöðvarinnar væntanlega aukast jafnframt því. 
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Tafla 5 Áætlaður rekstrarreikningur Hjartamiðstöðvarinnar fyrir árið 2009-2013 
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Í töflu 6 má sjá áætlaðan efnahagsreikning Hjartamiðstöðvarinnar fyrir árin 2009-2013. 

Efnahagsreikningurinn sýnir væntanlegar eignir og skuldir Hjartamiðstöðvarinnar þessu 

tímabili. Eignirnar árið 2009 fela í sér þau tæki sem Hjartamiðstöðin keypti árið 2008 og 

notuð eru í daglegum rekstri, þessi tæki eru m.a. holter, ómtæki, þrekhjól og 

hjartalínuritstæki. Árið 2010 er gert ráð fyrir að hjartaþræðingaraðstaðan bætist við eignir 

Hjartamiðstöðvarinnar. Virði eignanna mun rýrna í hlutfalli við afskriftir á komandi árum. 

Skuldir Hjartamiðstöðvarinnar aukast umtalsvert árið 2010 þegar tekið er lán fyrir 

framkvæmdum og tækjum vegna hjartaþræðingastofunnar, sjá nánar í kafla 9.7 um 

fjármögnun Hjartamiðstöðvarinnar (Fjármögnun). Áætlað er að eigið fé Hjartamiðstöðvar-

innar verði neikvætt á árunum 2009 og 2010, þar sem tap rekstursins er meira en nemur því 

hlutafé sem til er á þeim árum. Árið 2011 mun eigið fé væntanlega vera orðið jákvætt þar 

sem búist er við að tap á rekstri Hjartamiðstöðarinnar hafi snúist yfir í hagnað. Gert er ráð 

fyrir að eigið fé vaxi hratt til ársins 2013. Búist er við að skammtímaskuldirnar fari 

hækkandi með ári hverju að árinu 2011 undanskildnu, þar sem VSK skuldbinding og 

reiknaðir skattar mun fara vaxandi ef hagnaður Hjartamiðstöðvarinnar eykst. 
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Tafla 6 Áætlaður efnahagsreikningur fyrir Hjartamiðstöðina árið 2009-2013 
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Í töflu 7 má sjá áætlað sjóðstreymi fyrir Hjartamiðstöðina á árunum 2009-2013. 

Sjóðstreymið sýnir innstreymi og útstreymi peninga í rekstri, fjárfestingum og fjármögnun 

Hjartamiðstöðvarinnar á árunum 2009-2013. Auk þess má sjá hversu  miklu reksturinn hefur 

skilað, sem segir til um getu fyrirtækisins að standa við skuldbindingar sínar. Í sjóðstreyminu 

má sjá að áætlað er að handbært fé í árslok á árunum 2009 og 2010 verði neikvætt og mun 

staðan í árslok 2010 vera neikvæð sem um nemur tæpum 17 milljónum. Gert er ráð fyrir að 

nýting hlutafés Hjartamiðstöðvarinnar komi til móts við þá fjárþörf svo Hjartamiðstöðin 

komist yfir þennan hjalla sem tengist stofnkostnaðinum við þræðingastofuna. Árið 2011 er 

gert ráð fyrir að handbært fé í árslok snúist við og verði jákvætt, um tæpar 23. milljónir. Það 

mun svo aukast verulega á milli ára og búist er við að handbært fé verði tæpar 110 milljónir 

árið 2012 og hafi vaxið í tæpar 240 milljónir árið 2013.  
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Tafla 7 Áætlað sjóðstreymi fyrir Hjartamiðstöðina árið 2009-2013 
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Í töflu 8 má sjá helstu kennistærðir fyrir Hjartamiðstöðina á árunum 2009-2013. 

Veltufjárhlutfall gefur vísbendingu um greiðslugetu, ef veltufjárhlutfall Hjartamiðstöðvar-

innar er skoðað má sjá að það er núll á árunum 2009 og 2010. En veltufjárhlutfallið lækkar 

þar sem skammtímaskuldirnar hækka meira en veltufjármunirnir. Samkvæmt þessu mun 

greiðslugeta Hjartamiðstöðvarinnar ekki vera fullnægjandi, en líkt og fram hefur komið er 

áætlað að styðjast við hlutafé til að komast yfir þetta tímabil. Á árunum 2011-2013 má búast 

við að veltufjárhlutfallið vaxi hratt og verði komið í 3,24 árið 2013, sem telst mjög gott. 

Eiginfjárhlutfall sýnir hversu hátt hlutfall eigið fé er af heildarfjármagni fyrirtækisins og þar 

með fjárhagslegan styrk fyrirtækisins. Gert er ráð fyrir að eiginfjárhlutfallið sé neikvætt árið 

2009, eða -25,9% , það mun þó væntanlega lagast verulega árið 2010 þó það verði enn 

neikvætt eða -6%. Árið 2011 mun eiginfjárhlutfallið hafa náð 18% og gert er ráð fyrir er að 

það muni vaxa hratt til ársins 2013, en þá er áætlað að það hafi náð 62%.  

Tafla 8 Helstu kennistærðir fyrir Hjartamiðstöðina fyrir árið 2009-2013 

 

 

Nánari sundurliðun á áætluðum tekjum og kostnaði Hjartamiðstöðvarinnar fyrir árin 2009-

2013 má sjá í viðauka II. Sundurliðun á efnahagi og rekstri Hjartamiðstöðvarinnar fyrir árin 

2009-2013 má sjá í viðauka III. Í viðauka IV má sjá fyrningar Hjartaðmiðstöðvarinnar fyrir 

árin 2009-2013.  

10.7 Fjármögnun 

Í lok árs 2008 var skuldastaða Hjartamiðstöðvarinnar 21 milljón í lánum, sem skýrist af láni 

sem tekið var til kaupa á tækjum sem nú eru notuð í daglegum rekstri, þessi tæki eru m.a. 

holter, ómtæki, þrekhjól og hjartalínuritstæki. Hjartamiðstöðin gerir ekki ráð fyrir því að taka 

nýtt lán fyrr en á árinu 2010. Það lán mun verða tekið fyrir stofnkostnaði svo unnt verði að 

hefja hjartaþræðingar og kransæðavíkkanir á Hjartamiðstöðinni. Sá kostnaður er tiltölulega 

hár, eða um 160 milljónir, þar af fara u.þ.b 40 milljónir í framkvæmdir á húsnæði og u.þ.b. 
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120 milljónir í kaup á þræðingartækinu sjálfu og tilheyrandi búnaði, t.d. hjartasíritum (e. 

monitor). Áætlað er að greiða þetta lán á sjö árum. Gert er ráð fyrir 17,5% vöxtum á þessu 

láni, en samkvæmt Atla Brynjari Guðmundssyni í fyrirtækjaráðgjöf Landsbanka (9. júlí 

2009) má telja að það sé varlega áætlað. Hann telur raunhæft að reikna með 15% vöxtum 

árið 2010, sem þó gæti verið í hærri kantinum, þar sem allar líkur bendi til þess að stýrivextir 

muni lækka. 

Í apríl árið 2010, u.þ.b. fimm mánuðum áður en þræðingar og víkkanir hefjast er gert ráð 

fyrir að fara af stað með framkvæmdir á húsnæðinu, þá mun verða tekið lán sem  hljóðar upp 

á 40 milljónir alls. Samið verður um að fá 10 millljónir greiddar á þeim fjórum mánuðum frá 

meðan áætlað er að framkvæmdir standi. Í ágúst 2010 er áætlað að annað lán verði tekið sem 

hljóðar uppá 120 milljónir, það verður tekið vegna greiðslu á þræðingartækinu.  Sjá nánar 

töflu 9. Nánari sundurliðun á lánayfirliti Hjartamiðstöðvarinnar fyrir árin 2009-2013 má sjá í 

viðauka VI. 

Líkt og fram hefur komið er áætlað tap á rekstri Hjartamiðstöðvarinnar á árunum 2009 og 

2010, en til að komast yfir það tímabil er gert ráð fyrir að nota hlutafé Hjartamiðstöðvar-

innar, á sama tíma mun eiginfjárhlutfallið vera neikvætt. Áætlað er að hagnaður 

Hjartamiðstöðarinnar vaxi svo hratt frá árinu 2011, sem og eiginfjárhlutfallið.  

Tafla 9 Lánayfirlit Hjartamiðstöðvarinnar árið 2009-2013 
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10.8 Áhættumat og næmisgreining 

Leyfi fyrir framkvæmd hjartaþræðinga og kransæðavíkkana á Hjartamiðstöðinni byggir á 

ákveðnum þáttum, sem eru t.d. samningar við hið opinbera, gengisþróun, vaxtaþróun og 

ávöxtunarkröfu, ekki er gefið að samningar náist varðandi þessa þætti. Í sambærilegum 

samningum og vonast er til að ná við hið opinbera er oftar en ekki skilmáli um að hið 

opinbera geti gripið inn í þann samning og breytt honum ef þurfa þykir vegna ákveðinna 

aðstæðna sem upp geta komið hjá hinu opinbera. Ljóst er að gengisþróunin vegur þungt í 

núverandi efnahagsástandi, en ef horft er til heilsutengdrar ferðaþjónustu má að mörgu leiti 

segja að nú sé góður tími til að koma inn á þann markað. Spurningin er aftur á móti hvernig 

fer þegar gengi krónunnar styrkist og verð aðgerðanna hækkar í kjölfarið fyrir erlenda 

skjólstæðinga. Gera má ráð fyrir því að efniskostnaður minnki á móti, en þó líklega ekki nóg 

hlutfallslega. Vextir á lánum eru umtalsvert hærri nú en þeir hafa verið á undanförnum árum, 

það gerir það að verkum að ávöxtunarkrafa hækkar einnig. Það hefur því bæði áhrif á 

fjármögnunarmöguleika sem og rekstur Hjartamiðstöðvarinnar. 

Í töflu 10 má sjá næmigreiningu fyrir árið 2011, þar má sjá að ef tekjurnar aukast um 10% 

eykst hagnaðurinn um tæpar 25 milljónir, svo lengi sem kostnaðurinn helst óbreyttur. Lækki 

tekjurnar hins vegar um 10% og kostnaður helst óbreyttur breytist hagnaðurinn í tap og er þá 

um tæplega 25 milljóna króna tap að ræða.  

Tafla 10 Næmisgreining fyrir árið 2011 
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20% -93.607.745 

-
63.519.145 

-
33.430.545 -3.341.945 33.271.739 56.952.252 80.632.765 

  30% 
-

114.977.754 
-

84.889.154 
-

54.800.554 
-

24.711.954 17.338.970 41.019.483 64.699.996 

 

Ef rekstrarreikningurinn er skoðaður má sjá að gert er ráð fyrir því að fjöldi einstaklinga 

erlendis frá aukist jafnt og þétt milli ára, frá því að starfsemin hefst. Talið er að áætlaður 
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árlegur fjöldi sé hóflega metinn og búast megi við því að árið 2012 verði fjöldinn hugsanlega 

talsvert meiri. Ljóst er að getan til að auka fjöldann umtalsvert er til staðar, bæði þegar horft 

er til nýtingar á hjartaþræðingarstofunni sem og starfsfólki.  

Haldist áætlaður fjöldi hvað þræðingar og víkkanir varðar er ekki talið að fjárfestingin 

Hjartamiðstöðvarinnar muni skila arði fyrr en árið 2011. Er þá horft til núvirðingar á 

rekstrarniðurstöðu áranna sem um ræðir og samanburðar við stofnkostnaðinn, með tilliti til 

20% ávöxtunarkröfu. Það mun þó breytast ef eftirspurn eftir þræðingum og víkkunum verður 

meiri en áætlað er. Gert er ráð fyrir að lokið verði við að greiða niður stofnkostnaðinn á sjö 

árum og þá eykst hagnaðurinn hraðar en á árunum tveimur þar á undan. Endingartími 

hjartaþræðingartækjanna er áætlaður a.m.k 12 ár.  

Ljóst er að fjöldi einstaklinga sem kemur erlendis frá í hjartaþræðingu eða kransæðavíkkun 

hefur mikil áhrif á hagnað Hjartamiðstöðvarinnar, m.a. vegna bættrar nýtingar á hjarta-

þræðingaraðstöðunni. Ef skoðuð er bjartsýnisspá varðandi fjölda einstaklinga sem koma 

erlendis frá, að því gefnu að allt annað haldist óbreytt í rekstri Hjartamiðstöðvarinnar má sjá 

að hagnaðurinn eykst umtalsvert með auknum fjölda einstaklinga erlendis frá, líkt og sjá má 

í töflu 11. Sé horft til svartsýnisspáar má sjá að árið 2011 er tap af rekstri Hjartamið-

stöðvarinnar og árið 2012 er handbært fé í árslok einungis tæpar tíu milljónir. Árið 2013 er 

handbært fé í árslok umtalsvert lægra í samanburði við stöðuna þegar um áætlaðan fjölda 

einstaklinga er að ræða, líkt og sést í töflu 11.  

Tafla 11 Bjartsýnis- og svartsýnisspá 

 

10.9 Framkvæmdaáætlun 

Áður en hjartaþræðingar og kransæðavíkkanir geta hafist á Hjartamiðstöðinni er að mörgu að 

huga og því nauðsynlegt að styðjast við framkvæmdaáætlun, sjá nánar töflu 12. Í upphafi þarf 

að kynna fyrirhugaða starfsemi fyrir hinu opinbera sem og starfsfólki Hjartamiðstöðvarinnar. 

Gert er ráð fyrir að það verði gert í janúar árið 2010. Auk þess sem sótt verður um leyfi fyrir 



69 

 

starfsemina hjá Landlækni. Áæltað er að leyfið berist í mars og í framhaldi af því verður farið 

í samningaviðræður við hið opinbera, búist er við að það ferli taki tvo mánuði. Ásamt því sem 

leitað verður eftir tilboðum frá birgjum í ýmiss tæki og vörur. Sótt verður um lán í mars og 

gert ráð fyrir því að framkvæmdir á húsnæði geti hafist í apríl. Í maí er gert ráð fyrir því að 

ráða starfsfólk sem kæmi til starfa í september og vinna að breytingum á heimasíðu 

Hjartamiðstöðvarinnar sem snúa að hjartaþræðingum og kransæðavíkkunum. Í júní er stefnt á 

setja heimasíðuna upp á ensku og vinna að upplýsingabæklingum fyrir innlendan og erlendan 

markað. Eins er stefnt á að semja við birgja í júní. Í júlí er gert ráð fyrir að framkvæmdum á 

húsnæðinu verði lokið og í kjölfarið verða tæki standsett í hjartaþræðingaraðstöðunni. Auk 

þess verða rekstrarvörur keyptar. Þriggja mánaða kynningarferli fyrir erlend 

sjúklingamiðlunarfyrirtæki hefst í ágúst. Vonast er til að samningaviðræður myndist í 

framhaldinu og stefnt er að vinna að því frá september til nóvember. Framkvæmd 

hjartaþræðinga og kransæðavíkkana mun svo hefjast seinnipart septembers. Á þeim tíma er 

gert ráð fyrir opnun og móttöku þar sem gert er ráð fyrir umfjöllun í fjölmiðlun jafnframt því. 

Frá septemberlok til mars verða sjúkratryggðir einstaklingar þræddir á Hjartamiðstöðinni. Í 

mars árið 2011 er gert ráð fyrir því að fyrsti erlendi skjólstæðingurinn verði þræddur.  
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Tafla 12 Framkvæmdaáætlun fyrir Hjartamiðstöðina 

  2010                       2011     

  Jan Feb Mars Apríl Maí Júní Júlí Ágúst Sept Okt Nóv Des Jan Feb Mars 

 
                              

Kynning fyrir hið opinbera                               

Kynning fyrir starfsmenn Hjartamiðstöðvarinnar                               

Kynning fyrir erlend sjúklingamiðlunarfyrirtæki                               

Umsókn um leyfi                               

Leyfi veitt                               

Samningagerð við hið opinbera                               

Samningagerð við erlend sjúklingamiðlunarfyrirtæki                               

Sótt um lán                               

Framkvæmdir á húsnæði                               

Óskað eftir tilboðum frá birgjum í tæki, tól og vörur                               

Samningar við birgja um kaup á aðföngum                               

Kynning fyrir sérfræðingum í hjartalækningum                               

Breytingar á heimasíðu fyrir innlendan markað                               

Breytingar á heimasíðu fyrir erlendan markað                               

Vinna upplýsingabækling fyrir sjúklinga á íslensku                               

Vinna upplýsingabækling fyrir sjúklinga á ensku                               

Ráða starfsfólk                               

Standsetja ný tæki og tól                               

Kaupa rekstrarvörur                               

Opnun og móttaka                               

Hjartaþræðingar og kransæðavíkkanir hefjast á Hjartamiðstöðinni                 20.sep             

Framkvæmd hjartaþræðinga og kransæðavíkkana                               

Hjartaþræðing á fyrsta erlenda sjúklingnum                             1.mar 
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10.10  Umræða 

Viðskiptaáætlunin snýr að framkvæmd hjartaþræðinga og kransæðavíkkana utan sjúkrahúss, 

þ.e. á Hjartamiðstöðinni, sem yrði viðbót við núverandi þjónustu þar við einstaklinga með 

hjarta- og æðasjúkdóm. Horft er til þess að framkvæma hjartaþræðingar og kransæðavíkkanir 

á einstaklingum sem teljast til lágrar áhættu og eru á biðlista í samvinnu við LSH, auk þess 

sem horft er til heilsutengdrar ferðaþjónustu. 

Á Íslandi hefur slík þjónusta ekki tíðkast utan sjúkrahúsa hingað til, sérstaða Hjartamið-

stöðvarinnar mun því verða mikil. Markaðurinn fyrir slíka þjónustu eru einstaklingar með 

kransæðasjúkdóma, bæði er horft til innlends markaðar og erlends markaðar. Hvað innlenda 

markaðinn varðar verður byggt á samvinnu við LSH og einstaklingum verður vísað til 

Hjartamiðstöðvarinnar af biðlista LSH eftir að beiðni um hjartaþræðingu og/eða 

kransæðavíkkun hefur verið send þangað frá hjartasérfræðingum landsins. Varðandi erlenda 

markaðinn verður stefnt á að leita samninga við erlend sjúklingamiðlunarfyrirtæki. Ekki er 

litið á LSH sem samkeppnisaðila, heldur frekar sem samstarfaðila, en ljóst er að samkeppni 

mun ríkja á erlenda markaðnum. 

Eftirspurn eftir hjartaþræðingum og kransæðavíkkunum hefur aukist jafnt og þétt í gegnum 

tíðina og framboðið á þræðingum og víkkunum hefur ekki náð að anna eftirspurninni fram að 

þessu. Í dag er staðan á biðlistum óvanalega, þar sem unnið hefur verið markvisst að því að 

stytta þá. Gert er ráð fyrir að fjöldi einstaklinga á biðlistum muni vaxa aftur á komandi 

mánuðum og því verði þörf á auknu framboði hjartaþræðinga og kransæðavíkkana á komandi 

árum hér á landi.  

Reiknað er með því að samningar verði gerðir við SÍ varðandi greiðslu á hjartaþræðingum og 

kransæðavíkkunum líkt og með núverandi samninga sem gildir varðandi þau störf sem nú 

þegar eru innt af hendi á Hjartamiðstöðinni. Sveigjanleiki til verðlagningar verður því lítill 

sem enginn þar. Varðandi verðlagningu á erlenda markaðnum er búist við að sveigjanleiki sé 

mun rýmri og byggir á samningum við erlend sjúklingamiðlunarfyrirtæki. 

Gert er ráð fyrir að hefja hjartaþræðingar og kransæðavíkkanir í september árið 2010 og þá 

einungis á innlendum markaði. Stefnt er á að hefja þræðingar og víkkanir á einstaklingum 

sem koma erlendis frá í mars árið 2011 auk þess sem gert er ráð fyrir því að þræðingar og 

víkkanir verði komnar á fullt skrið hvað íslenska markaðinn varðar. Fjöldi einstaklinga sem 
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fer í hjartaþræðing og/eða kransæðavíkkun mun svo vaxa með ári hverju og árið 2013 er gert 

ráð fyrir að framkvæma um 1200 þræðingar og víkkanir það árið. Hæglega er hægt að þræða 

og víkka um 1500 einstaklinga á ári og vonast er til að ná þeim fjölda í framtíðinni  

Á árunum 2009 og 2010 er gert ráð fyrir að Hjartamiðstöðin verði rekin með tapi, sem skýrist 

að mestu af stofnkostnaði hjartaþræðingastofunnar og að rólega er farið af stað með 

þræðingarnar og víkkanirnar í upphafi, sem þýðir að smá tíma tekur að ná upp tekjum á móti 

kostnaði. Á árunum 2011 til 2013 er búist við að tapið snúist yfir í hagnað, sem þá muni  vaxa 

hratt, jafnframt því er gert ráð fyrir að veltufjárhlutfall og eiginfjárhlutfall muni aukast hratt. 

Það getur aukið líkurnar á þátttöku nýrra fjárfesta og möguleika á lánum. Reiknað er með að 

skuldastaða Hjartamiðstöðvarinnar verði frekar erfið árið 2010 vegna stofnkostnaðarins, en 

líkt og áður segir mun það væntanlega breytast hratt á komandi árum. Byggt á ofangreindum 

þáttum er talið að sýnt hafi verið fram á að viðskiptahugmyndin sé vænleg til árangurs, þ.e. að 

hún sé arðbær þegar horft er til framtíðarinnar.  
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11 LOKAORÐ 

Hjarta- og æðasjúkdómar, þar á meðal kransæðastífla,  eru algengasta dánarorsökin á Íslandi. 

Þeir eru ekki einungis algeng dánarorsök heldur valda þeir einnig oft ótímabærri skerðingu á 

vinnufærni og jafnvel örorku. Að þessum forsendum gefnum er óhætt að fullyrða að meðferð 

kransæðasjúkdóms sé þjóðfélagslegt hagsmunamál. Útgjöld til heilbrigðismála á Íslandi hafa 

vaxið hratt á undanförnum árum og mikilvægt er að grípa inn í þá þróun sem allra fyrst og þá 

sérstaklega núna sé tekið mið af efnahagsástandi Íslands í dag. Sú spurning sem lagt er upp 

með í verkefninu er að skoða hvort arðbært sé að framkvæma hjartaþræðingar og 

kransæðavíkkanir utan sjúkrahúss.  

Í dag liggja tækifæri til einkareksturs í heilbrigðisþjónustu á Íslandi víða og m.a. í 

sérfræðiþjónustu. Margir telja að þau beri að grípa ef hægt sé að sýna fram á betri árangur, 

bætta þjónustu og betri nýtingu á fjármagni ríkisins. Niðurstöður rekstraráætlunar 

Hjartamiðstöðvarinnar benda til þess að hægt sé að framkvæma hjartaþræðingar á 

Hjartamiðstöðinni fyrir lægri eða í það minnsta sambærilegan kostnað og nú þegar er á LSH. 

Erfiðara er um samanburð vegna kransæðavíkkana þar sem ekki fengust sambærileg viðmið 

frá LSH og Hjartamiðstöðin miðar við.  

Sé miðað við gefnar forsendur í rekstraráætlun Hjartamiðstöðvarinnar er gert ráð fyrir að sú 

fjárfesting sem lögð verður til árið 2010 muni skila arði frá árinu 2011. Frekar er búist við að 

tekjur Hjartamiðstöðvarinnar séu vanáætlaðar og byggir það m.a. á því að sá fjöldi sem gert 

er ráð fyrir í hjartaþræðingu og kransæðavíkkun hjá ósjúkratryggðum sé hugsanlega minni 

en sú eftirspurn sem verði eftir þjónustu Hjartamiðstöðvarinnar. Gert er ráð fyrir því að sú 

heildræna þjónusta sem veitt yrði á Hjartamiðstöðinni með tilkomu hjartaþræðinga og 

kransæðavíkkana muni án efa skila sér í bættri þjónustu til skjólstæðinga hennar. Sýnt hefur 

verið fram á að arðbært sé að framkvæma hjartaþræðingar og kransæðavíkkanir utan 

sjúkrahúss á Íslandi. 

Í framhaldi af því væri áhugavert að skoða þjóðfélagslega hagkvæmni þess að framkvæma 

hjartaþræðingar og kransæðavíkkanir á Hjartamiðstöðinni. Þar sem horft væri m.a. til stöðu 

biðlista á Íslandi hingað til og væntanlegri þróun hans. Sem og annarra þátta líkt og bættrar 

heilsu og lífsgæða, en ljóst er að erfitt er að meta slíka þætti til fjár. 
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13 VIÐAUKAR OG FYLGISKJÖL 

Viðauki I Upplýsingar í sambandi við Evrópu 

Samtök 

- European Medicines Agency (Press@emea.europa.eu)   

- Standing Committee of European Doctors/CPME (julie.vanmele@cpme.eu)  

- The Association of and for European Hospital Physicians/AEMH, 

(secretariat@aemh.org)  

- OECD (Webmaster@oecd.org 

- WHO (info@who.int)  

- World Medical Association/W.M.A (wma@iprolink.fr) 

- European Federation of Salaried Doctors/F.E.M.S (info@fems.net) 

- European Union of General Practitioners/U.E.M.O (uemo@uemo.org) 

- European Union of Medical Specialists/U.E.M.S (uems@skynet.be) 

- European Working Group of Practitioners and Specialists in Free Practice/E.A.N.A 

(uleutloff-simons@nav-widi.de) 

Lönd 

Svíþjóð 

- Socialstyrelsen (Claes.Tollin@socialstyrelsen.se)   

- Sveriges Läkarförbund (info@slf.se, gunnar.lonnquist@slf.se) 

Noregur 

- Folkehelseinstituttet (Sidsel.Graff.Iversen@fhi.no)  

- Helsedirektoratet (webredaktor@helsedir.no)  

- Den norske lægeforening (torunn.janbu@legeforeningen.no) 

Finnland 

- Ministry of Social Affairs and Health (paula.seikku@stm.fi)  

- The National Supervisory Authority for Welfare and Health in Finland/Valvira 

ysteri@valvira.fi   

- National Institute for Health and Welfare (info@thl.fi, niskanen@thl.fi)  

- Mehiläinen, einkarekið sjúkrahús (riitta.savolainen@mehilainen.fi) 

- Suomen Lääkäriilitto (laakariliitto@fimnet.fi) 

Danmörk 

- Sundhedsstyrelsen (sst@sst.dk) 

- Hjertecenter Varde einkarekin hjartaklínikin (http://www.hjertecentervarde.dk) 

- Den Almindelige Danske Laegeforening (sho@dadl.dk) 

Austurríki 

- Österreichische Ärztekammer (international@aerztekammer.at) 

Belgía 

- Association Belge des Syndicats Médicaux/ABSyM (chasyndb@skynet.be) 
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mailto:Sidsel.Graff.Iversen@fhi.no
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Búlgaría 

- Bulgarian Medical Association (Български Лекарски Съюз) (usbls@inagency.com) 

Kýpur 

- Cyprus Medical Association (ΠΑΓΚΤΠΡΙΟ΢ ΙΑΣΡΙΚΟ΢ ΢ΤΛΛΟΓΟ΢) 

(cyma@cytanet.com.cy) 

Tékkland 

- Czech Medical Chamber (Ceská lékarská komora) (foreign3@clkcr.cz) 

Eistland 

- Estonian Medical Association (eal@arstideliit.ee, indrek.oro@regionaalhaigla.ee) 

Frakkland 

- L'Ordre National des Médecins (cnom-international@cn.medecin.fr) 

Þýskaland 

- Bundesärztekammer (renate.vonhoff-winter@baek.de) 

Grikkland 

- Panhellenic Medical Association  (ΠΑΝΕΛΛΗΝΙΟ΢ ΙΑΣΡΙΚΟ΢ ΢ΤΛΛΟΓΟ΢ ) 

(pisinter@pis.gr) 

Ungverjaland 

- Hungarian Medical Chamber (mok@ella.hu,  eppodm@oncol.hu) 

Írland 

- Irish Medical Organisation/IMO (ccamilleri@imo.ie) 

Ítalía 

- Federazione Nazionale degli Ordini Medici Chirurghi e degli Odontoiatri/FNOMCeO 

(estero@fnomceo.it) 

Lettland 

- Latvian Physicians Association (lab@arstubiedriba.lv , peteris@nma.lv) 

Litháen 

- Lithuanian Medical Association (lgs@takas.lt) 

Lúxemborg 

- Association des Médecins et Médecins-Dentistes du Grand Duché de Luxembourg  

(secretariat@ammd.lu ) 

Malta 

- Medical Association of Malta/MAM (mfpb@maltanet.net) 

Pólland 

- Polish Chamber of Physicians and Dentists (Naczelna Izba Lekarska) 

(justyna.chusc@hipokrates.org, sekretariat@hipokrates.org) 

Portúgal 

- Ordem dos Médicos /O.M (intl@omcne.pt) 

Rúmenía 

- The Romanian College of Physicians (office@cmr.ro ) 
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Slóvakía 

- Slovak Medical Chamber (sekretariat@lekom.sk, behylova@lekom.sk) 

- The National Institute of Cardiovascular Deases (info@nusch.sk) 

- Stredoslovenský (the Middleslovakian)  Institute of Cardiovascular Deases 

(kontakt@ssusch.sk) 

- Východoslovenský (The Eastslovakian) Institute of Cardiovascular Deases 

(arytmologia@vush.sk) 

Spánn 

- Consejo General de Colegios Oficiales de Médicos (internacional@cgcom.es) 

Sviss 

- Swiss Medical Association (fmh@hin.ch,  yves.guisan@hin.ch) 

Holland 

- Koninklijke Nederlandsche Maatschappij tot Bevordering der Geneeskunst/KNMG 

(communicatie@fed.knmg.nl) 

Bretland 

- British Medical Association (internationalinfo@bma.org.uk) 

Andorra 

- Col.Legi Oficial de Metges d'Andorra (coma@andorra.ad) 

Króatía 

- Hrvatska liječnička komora (hlk@hlk.hr) 

Ísrael 

- Israel Medical Association (estish@ima.org.il) 

Serbía 

- Serbian Medical Chamber (Лекарска комора Србије) (info@lks.org.yu ) 
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Viðauki II Sundurliðun á áætluðum tekjum og kostnaði Hjartamiðstöðvarinnar 2009-2013 
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Viðauki III Sundurliðun á efnahagi og rekstri Hjartamiðstöðvarinnar 2009-2013 

 



88 

 

 



89 

 

 



90 

 

 



91 

 

 



92 

 

 



93 

 

Viðauki IV Fyrningar Hjartamiðstöðvarinnar 2009-2013 
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Viðauki V Nánari sundurliðun á lánayfirliti Hjartamiðstöðvarinnar 2009-20013 

 

 

 


