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ÚTDRÁTTUR  

Tilgangur þessa verkefnis er að skoða hvort hefja eigi liðskiptaaðgerðir í einkarekstri hér á 

landi og lagt er upp með spurninguna: „Er arðbært að framkvæma liðskiptaaðgerðir á einka-

rekinni skurðstofu á Íslandi?“ 

Verkefnið er tvíþætt, annars vegar er fræðileg umfjöllun og hins vegar viðskiptaáætlun.  

Fræðilega umfjöllunin er um einkarekstur, þar sem m.a. er fjallað um þann meginn mun sem 

er á einkarekstri og ríkisrekstri, hverju skuli huga að og af hverju ætti að starfrækja 

einkareknar heilbrigðisþjónustur. Fjallað er um útgjöld til heilbrigðsmála á Íslandi og 

Norðurlöndunum og stöðu einkareksturs í þessum löndum með áherslu á liðskiptaaðgerðir. 

Sérstaklega er fjallað um einkarekstur í heilbrigðisþjónustunni hér á landi og ítarleg 

umfjöllun er um liðskiptaaðgerðir, fjölda aðgerða, biðlista og þann kostnað sem fylgir slíkri 

aðgerð eins og þær eru framkvæmdar í dag, þ.e. eingöngu á ríkisreknu sjúkrahúsi.  

Viðskiptaáætlunin er gerð til að meta hvort hugmyndin um að framkvæma liðskiptaaðgerðir 

á einkarekinni skurðstofu sé vænleg til árangurs eða ekki. Hún byggir á því að útfæra rekstur 

einkarekinnar skurðstofu sem starfrækt er í dag og auka við starfsemina með því að 

framkvæma liðskiptaaðgerðir. Skurðstofan sem um ræðir gerir eingöngu aðgerðir sem ekki 

krefjast innlagnar yfir nótt en það gera hins vegar liðskiptaaðgerðir. Áætlunin gengur út á að 

útfæra reksturinn yfir í það að hafa legudeild sem opnar um leið og aðgerðir hefjast og væri 

þá komin vísir að einkareknu sjúkrahúsi, eina sinnar tegundar hér á landi.  

Helstu niðurstöður eru þær að það er arðbært að framkvæma liðskiptaaðgerðir á einkarekinni 

skurðstofu hér á landi. Það er arðbært fyrir eigendur fyrirtækisins og það sem meira er að 

það má álykta að það sé að auki hagkvæmt fyrir þjóðina. En lagt er upp með það í 

viðskiptaáætluninni að hið opinbera greiði minni upphæð fyrir hverja aðgerð en gert er í dag 

á ríkisreknu sjúkrahúsunum. Að auki má segja að það að hefja framkvæmd á liðskipta-

aðgerðum á einkarekinni skurðstofu sé hagkvæmt fyrir sjúklinginn sjálfan þar sem áætlað er 

að framkvæma mun fleiri aðgerðir en gerðar eru í dag hér á landi og þ.a.l. styttast biðlistar. 

Það að biðlistar styttist gerir það að verkum að sjúklingur kemst fyrr að í aðgerð sem leiðir 

það af sér að hann kemst fyrr aftur til síns fyrra lífs og lífsgæði aukast til muna. 

Lykilorð: Einkarekstur, einkasjúkrahús, liðskiptaaðgerðir          
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ABSTRACT 

The purpose of the thesis is to evaluate the feasibility of operating a private orthopaedic 

implant clinic in Iceland. The research question is: “Is it economically viable to perform hip 

and knee replacement surgeries in a private clinic in Iceland?”  

The thesis has two main sections, academic discussion and business plan.  

The academic section focuses on the main differences between private and public healthcare 

and why private clinics should be operated along with public healthcare. It also looks into 

the healthcare spending in Iceland in comparison with other Nordic countries along with 

analysis of private orthopaedic implant clinics in these countries. Special focus is on the 

business environment for private clinics in Iceland today. This section also contains detailed 

information on hip and knee replacement procedures, statistics such as number of hip and 

knee operations, waiting lists along and detailed cost analysis based on numbers from 

Landspítalinn, the University hospital in Iceland.  

The business plan section focuses on the financial viability of performing hip and knee 

replacements in a private clinic. The plan is based on expanding an, operating, orthopaedic 

private clinic to perform hip and knee replacements. The private clinic currently performs 

operations that only require short rest time after the operation, that is over night stay is not 

required. Performing orthopaedic implant operations requires longer rest time for the patient, 

up to few nights. The business plan details how the current operation can be extended to 

have an inpatient ward and the financial viability of it.  

The business plan concludes that a private clinic focusing on orthopaedic implant with 

specialization in hip and knee replacements will deliver positive financial return not only for 

the clinic and its owners but also for the Social Insurances. As shown in the business plan the 

cost per operation can be lower than at a public hospital. Other benefits include shorter 

waiting lists that have direct impact on people’s health and ability to stay productive for the 

benefit of the overall economy of the nation.  

 

Keywords: Private clinic, private hospitals, hip replacement, knee replacement. 
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FORMÁLI 

Eftirfarandi verkefni er til meistaragráðu í stjórnun Heilbrigðisþjónustu við Háskólann á 

Bifröst og er metið til 30 ETCS. Leiðbeinandi er Ásta Dís Óladóttir dósent, deildarforseti 

viðskiptadeildar Háskólans á Bifröst.  

Þegar ég hóf nám mitt í janúar 2008 var ég ekki í vafa um að lokaverkefnið ætti að vera 

viðskiptaáætlun og með fræðilegri umfjöllun. Þar sem mikil umræða hefur verið í þjóð-

félaginu síðustu ár um einkarekna heilbrigðisþjónustu fannst mér tilvalið að byggja verk-

efnið á einkarekstri. Það er í tveimur hlutum, fræðilega umfjöllunin snýst um einkarekstur á 

Íslandi og Norðurlöndunum með sérstakri áherslu á liðskiptaaðgerðir, en viðskiptaáætlunin 

felst í mati á því hvort það sé vænlegt til árangurs að hefja liðskiptaaðgerðir á einkarekinni 

skurðstofu hér á landi.  

Ég vil þakka leiðbeinandanum mínum, Ástu Dís Óladóttur dósent, Kristjáni Jóhannssyni 

stjórnarformanni Icepharma og Sveinbirni Brandssyni bæklunarskurðlækni. Sérstakar þakkir 

fær Kristrún Lind Birgisdóttir fyrir góðar athugasemdir, Gréta systir og hennar fjölskylda 

fyrir að passa fyrir mig og Hermann Ársælsson framkvæmdastjóri Icepharma fyrir að svara 

alltaf beiðnum mínum um aðstoð sem „ekkert mál.“ En umfram allt þá fær litla fjölskyldan 

mín, eiginmaður og sonur, mestu þakkirnar en án hvatningar, þolinmæði og umhyggju þeirra 

hefði þetta aldrei tekist. 

 

 

Notkun hugataka: 

Sjúklingur, notandi og neytandi er notað jafnt yfir þann sem notar heilbrigðisþjónustu. 

Norðurlönd er notað yfir Noreg, Svíþjóð, Finnland og Danmörku. 

Hið opinbera er notað yfir hið opinbera, ríki og sveitarfélög, nema annað sé tekið fram.  

Liðskiptaaðgerðir er notað yfir liðskiptaaðgerðir á hné og mjöðm hvort sem um er að ræða 

frumaðgerð, enduraðgerð eða hálfliðskiptaaðgerð, nema annað sé tekið fram. 
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INNGANGUR 

Heilbrigðismál taka til sín stóran hluta útgjalda þjóðarinnar og eru þess eðlis að þau snerta 

hvert mannsbarn í landinu. Sé horft til framtíðar þá eru þjóðir heims að eldast og má því 

leiða líkur að því að aukin þörf verði á heilbrigðisþjónustu en færri verði til að greiða fyrir 

hana. Það er því mjög mikilvægt að vera sífellt vakandi yfir þeim kostnaði sem er í heil-

brigðiskerfinu og leita allra leiða til að gera heilbrigðisþjónustu eins hagstæða og árangurs-

ríka og mögulegt er.  

Við Íslendingar erum talin hafa mjög góða heilbrigðisþjónustu, allir landsmenn eiga rétt á 

þjónustunni og jafnræði skal ríkja. En eftirspurn er að aukast sem og heilbrigðisútgjöld og 

leitað er hagræðingar í kerfinu. Horft hefur verið til ólíkra rekstraforma í þjónustunni bæði 

hér á landi sem og á öðrum Norðurlöndum og þar hefur einkarekstur oft borið á góma, en sitt 

sýnist hverjum. Einkarekstur hefur verið í heilbrigðisþjónustunni hér á landi um þó nokkurt 

skeið og þar sem einkareknar stofur einbeita sér af því að hámarka afköst og ná fram hag-

kvæmni, gæti það skilað sér í skilvirkari heilbrigðisþjónustu. Það gæti síðan leitt af sér bætta 

heilsu, betri líðan og minni sjúkrahúsa og lyfjakostnað. Þetta skilar sér svo út í þjóðfélagið 

meðal annars með færri veikindastundum og þ.a.l. minni fjarveru frá vinnu.  

Einn af þeim þáttum er mikil áhrif hafa á útgjöld til heilbrigðismála eru biðlistar og lið-

skiptaaðgerðir eru dæmigerðar biðlistaaðgerðir hér á landi sem og öðrum Norðurlöndum. Því 

ætti að leita allra mögulegra leiða til að stytta biðlista og freista þess að auka verðmæta-

sköpun í þjóðfélaginu.  

Tilgangur þessa verkefnis er að skoða hvort hefja eigi liðskiptaaðgerðir í einkarekstri á 

Íslandi og lagt er upp með spurninguna: „Er arðbært að framkvæma liðskiptaaðgerðir á 

einkarekinni skurðstofu á Íslandi?“ Til að svara spurningunni geri ég viðskiptaáætlun um að 

útfæra rekstur einkarekinnar skurðstofu sem þegar er starfrækt í dag. Þar eru eingöngu gerðar 

aðgerðir sem ekki krefjast innlagnar en við það að hefja liðskiptaaðgerðir verða fram-

kvæmdar aðgerðir sem krefjast innlagnar. Viðbótin er því þó nokkur þar sem lagt er upp með 

að stofnuð verði rúmlega 30 rúma legudeild og fyrirtækið væri þá fyrsta sinnar tegundar hér 

á landi.  

Verkefnið er þannig uppbyggt að fyrst er fjallað almennt um heilbrigðisþjónustuna á Íslandi 

og Norðurlöndum, heilbrigðisútgjöld þjóðanna og fjármögnun íslenska heilbrigðiskerfisins. 

Því næst er fjallað um einkarekstur, hann skilgreindur og færð rök fyrir því af hverju velja 
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eigi einkarekstur umfram ríkisrekstur. Gerð er grein fyrir stöðu einkareksturs hér á landi og á 

Norðurlöndunum. Þar á eftir er farið yfir eðli liðskiptaaðgerða, hverjar séu orsakir og mögu-

legar meðferðir. Sérstaklega er fjallað um liðskiptaaðgerðir á Íslandi m.t.t. fjölda, hvar þær 

eru framkvæmdar, hverjir biðlistar séu og hver sé kostnaðurinn við aðgerð. Að auki er farið 

yfir helstu þætti varðandi liðskiptaaðgerðir á Norðurlöndum. Umfjöllun um liðskiptaaðgerðir 

á einkarekinni skurðstofu á Íslandi kemur þar á eftir og í kjölfarið er viðskiptaáætlun um 

liðskiptaaðgerðir á einkareknu sjúkrahúsi hér á landi. Viðskiptaáætlunin er gerð með það í 

huga eins og áður hefur komið fram að svara spurningunni hvort það sé arðbært að hefja 

liðskiptaaðgerðir á einkarekinni skurðstofu hér á landi. Áætlunin felur m.a. í sér hver séu 

markmiðin með hugmyndinni, framtíðarsýn, hvaða þörfum hún uppfylli, markaðsgreiningu 

og markaðssetningu. Þar er að auki rekstraráætlun og fjallað er um arðsemi hugmyndarinnar 

og helstu fjármögnunarleiðir tíundaðar. Að lokum er framkvæmdaáætlun sem sýnir hvenær 

hvaða viðburðir eða verk skuli framkvæmt sem lýtur að undirbúningi að starfseminni.  

Í verkefninu er að finna útreikninga og í viðskiptaáætluninni er: rekstrarreikningur, 

efnahagsreikningur, yfirlit yfir sjóðsstreymi og helstu kennistærðir, en í viðauka er hins 

vegar að finna ítarlegri útreikninga hinna ýmsu þátta áætlunarinnar.  

 

  



11 

 

HEILBRIGÐISÞJÓNUSTAN Á ÍSLANDI  

Því er oft haldið fram að heilbrigðisþjónusta á Íslandi sé ein sú besta í heimi en lágur ung-

barnadauði og langlífi renna stoðum undir þá fullyrðingu (OECD, 2008 b). Þar af leiðandi 

kjósa Íslendingar að leita sér læknisaðstoðar heima fyrir þurfi þeir á henni að halda, en góð 

heilsa er mikilvæg og spilar stórt hlutverk í lífi hvers manns.  

Heilbrigðisþjónustan er ein af grunnstoðum þjóðfélagsins sem þarf að standa vörð um. Hér á 

Íslandi höfum við valið að standa sameiginlega að heilbrigðisþjónustunni sem skal vera 

réttlát og réttur sjúklinga skal vera tryggður. En hvað með þarfir almennings? Hafa þær 

breyst í tímans rás og hvað með eftirspurn hefur hún aukist? Er íslenska ríkið að ná að 

uppfylla þau markmið sem fram koma í lögum um íslenska heilbrigðisþjónustu? Í lögunum 

má m.a. lesa í grein 1.1 „Allir landsmenn skulu eiga kost á fullkomnustu heilbrigðisþjónustu, 

sem á hverjum tíma eru tök á að veita til verndar andlegri, líkamlegri og félagslegri heil-

brigði.” (Lög um heilbrigðisþjónustu nr. 40/2007). Í grein 1.3 sömu laga segir jafnframt 

,,Ráðherra heilbrigðis og tryggingamála sér um, að heilbrigðisþjónusta sé eins góð og 

þekking og reynsla leyfir” (Lög um heilbrigðisþjónustu nr. 40/2007) og í lögum um réttindi 

sjúklinga stendur í 3. málsgrein „Sjúklingur á rétt á fullkomnustu heilbrigðisþjónustu sem á 

hverjum tíma er völ á að veita” og „Sjúklingur á rétt á þjónustu sem miðast við ástand hans 

og horfur á hverjum tíma og bestu þekkingu sem völ er á” (Lög um réttindi sjúklinga nr. 

74/1997). Svona yfirlýsingar getur verið erfitt að standa við og það hlýtur að vera á skjön við 

hin fögru markmið sem tíunduð eru hér að framan þegar fólk sem oft á tíðum eru gamal-

mennin sem byggðu upp landið okkar þurfa að líða miklar kvalir þar sem ekki er hægt að 

sinna því. Svo ekki sé nú talað um þegar ekki er hægt að gera t.d liðskiptaaðgerðir seinni 

hluta árs þar sem fjármagnið til aðgerðanna er uppurið.  

Hvað er það hér á Íslandi sem hægt er að gera til að framfylgja þeim stefnuyfirlýsingum sem 

fram hafa komið hér að framan? Í dag er það þannig að ríkið er bæði kaupandi og seljandi 

þjónustunnar, þ.e. að hið opinbera ákvarðar hvaða þjónustu þurfi að veita og síðan hvort 

fjármagn sé nægjanlegt. Íslenska heilbrigðiskerfið er félagslegt og í stöðugri þróun og þar 

sem eftirspurnin eftir þjónustunni hefur aukist umfram það sem hægt er að sinna, má velta 

því fyrir sér hvort það þurfi að breyta rekstrarforminu? En það skal ekki annað sagt en að 

íslendingar hafi lagt metnað sinn í að byggja upp þá heilbrigðisþjónustu sem er á landinu í 

dag en betur má ef duga skal. 
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HEILBRIGÐISÞJÓNUSTAN Á NORÐURLÖNDUNUM 

Norðurlöndin hafa mjög góða grunn heilbrigðisþjónustu og vel þróuð sjúkrahús sem sinna 

jafnt almennum sem og sérhæfðum meðferðum. Segja má að löndin byggi á sameiginlegri 

undirstöðu og stefnumótun ríkjanna er áþekk. Öryggi fyrir alla og að allir eigi rétt á heil-

brigðisþjónustu er ríkjandi (Nomesco, 2006).  

En sjúkrahús um alla Evrópu standa frammi fyrir mikilli áskorun þar sem allt umhverfi 

þeirra hefur tekið miklum breytingum undanfarin ár. Lífaldur almennings er að hækka, tækni 

og nýjungum fleygir fram, þróun sjúkdóma er að breytast og almenningur gerir auknar 

kröfur um gæði innan heilbrigðiskerfisins (Nomesco, 2006). Þessar breytingar kalla á aukinn 

kostnað og eiga eftir að setja mark sitt á heilbrigðiskerfið næstu árin. Þessu þarf að bregðast 

við með breyttum áherslum í heilbrigðiskerfinu svo hægt sé að standa straum af þeirri heil-

brigðisþjónustu sem kröfur eru gerðar á að veittar verði af þjóðum heims.  

Skandinavíska módelið í heilbrigðisþjónustu sem byggir á háum sköttum er vel þekkt og 

aðrar þjóðir utan Skandinavíu hafa tekið upp hjá sér hluta af þessu módeli (Mason, 2008). En 

þrátt fyrir háa skatta hefur fjárhagsleg byrði á hið opinbera verið mikil og aukinn þrýstingur 

hefur verið um aukna heilbrigðisþjónustu frá almenningi. Þetta hefur valdið því að hugsana-

háttur hefur breyst varðandi hvernig best sé að standa að heilbrigðisþjónustunni og ýmissa 

leiða hefur verið leitað (Nomesco, 2006).  

Í viðleitni sinni til að viðhalda heilbrigðisþjónustu sinni og auka við gæði hennar hafa 

heilbrigðisyfirvöld leitt hugann að því hvort það séu aðrir möguleikar á að reka heilbrigðis-

þjónustu en með beinum rekstri hins opinbera. Því hafa þjóðirnar tekið upp blandað kerfi, 

bæði er um að ræða ríkisreknar stofnanir og einkareknar (Nomesco, 2006).  

Val sjúklinga á Norðurlöndunum hefur aukist til muna að undanförnu. Þeir eru ekki lengur 

háðir því að leita sér læknisaðstoðar þar sem þeir búa heldur geta þeir í flestum tilfellum 

valið sér hvar þeir vilja fá þjónustuna, hver sé læknirinn og hver sé meðferðin. Því hafa íbúar 

Norðurlandanna í auknu mæli sótt læknisþjónustu til annarra nálægra landa þar sem þeir hafa 

rétt á því að velja þá bestu þjónustu sem völ er á. Sjúklingar margir hverjir setja það ekki 

fyrir sig að þurfa að ferðast svo framarlega sem þeir fá þá þjónustu sem þeir eru að leita að, í 

þeim gæðum sem þeir eru að sækjast eftir og jafnvel fyrr en þeim stendur til boða í sínu eigin 

landi (Nomesco, 2006).  
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HEILBRIGÐISÚTGJÖLD Á ÍSLANDI  

Heildarútgjöld ríkissjóðs námu 467,380 milljörðum króna árið 2008 en árið 2007 voru þau 

397,529 milljarðar króna, eða jukust um 18%. Í samgöngumálum jukust útgjöldin mest eða 

um 64% á meðan framlög til heilbrigðismála jukust ekki nema um 9%. Útgjöld til heil-

brigðismála voru í krónum talið 97,994 milljarðar árið 2007, en 106,780 milljarðar árið 2008 

Áætluð útgjöld til heilbrigðismála fyrir árið 2009 eru 116,397 milljarðar króna, sjá mynd 1 

(Fjármálaráðuneytið, án dags.). 

 

Mynd 1. Heildarútgjöld til heilbrigðismála á Íslandi milli ára, í milljörðum króna. 

(Fjármálaráðuneytið, án dags.) 

 

Af heildarútgjöldum til heilbrigðismála árið 2007 voru greiðslur til hins opinbera 82,5% en 

einkaaðila um 17,5%. Samanborið við árið 2006 eru hlutföllin nánast þau sömu en hið 

opinbera fjármagnaði 82% útgjaldanna en einkaaðilar 18%. Af útgjöldum hins opinbera eru 

almanatryggingar einn þriðji útgjaldanna eða 27,4% en ríkissjóður tveir þriðju eða 53,7% þó 

svo í raun komi útgjöldin upphaflega öll frá sama aðila þ.e. hinu opinbera (Hagtíðindi, 

2008). 

Árið 2006 voru ferlaverk, sem eru verk unnin án innlagnar sjúklings, utan sjúkrahúsa sem 

voru veitt af sjálfstætt starfandi læknum á læknastofum 15,4% en sjúkrahúsin eru langstærsti 

veitandinn eða með 45,8% af heildarútgjöldum til heilbrigðismála. Árið 2007 runnu 57% eða 

66,5 milljarðar króna heilbrigðisútgjalda til sjúkrastofnana (sjúkrahúsa og hjúkrunarheimila) 

sem er 214 þúsund krónur hvern einstakling sem er um 13% hækkun frá árinu 1998 

(Hagtíðindi, 2008). 

Frá því árið 1980 til ársins 2007 jukust útgjöld hins opinbera til heilbrigðismála úr 5,5% af 

landsframleiðslu í 7,6% og á sama tíma jukust útgjöld heimilanna til heilbrigðisþjónustu úr 
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0,8% landsframleiðslu í 1,6%, sem er nánast tvöföldun (Hagtíðindi, 2008). En greiðslu-

þátttaka almennings hefur varið vaxandi undanfarin ár þar sem sífellt meiri þjónusta er í boð 

sem leyfilegt er að taka gjöld fyrir. Árið 2008 voru útgjöld heimilanna þau sömu og árið 

2007 eða 1,6% af vergri þjóðarframleiðslu en hluti hins opinbera 7,78%. Heilbrigðisútgjöld á 

hvern einstakling voru því árið 2007 tæpar 380 þúsund krónur (Hagtíðindi, 2008).  

Áætluð heildarútgjöld ríkissjóðs fyrir árið 2009 eru 555,642 milljarðar og af því eru útgjöld 

til heilbrigðismála 116,397 milljarðar króna og hafa aukist um 9% frá því árið á undan og 

eru samtals 21% af heildarútgjöldunum, sjá mynd 2 (Fjármálaráðuneytið, án dags.). 

 

     Mynd 2. Áætluð heildarútgjöld ríkissjóðs árið 2009.         

  (Fjármálaráðuneytið, án dags.) 

 

Samkvæmt könnun um heilbrigði og aðstæður Íslendinga kemur fram að tæplega 82% 

þjóðarinnar vilja að hið opinbera leggi meira fé til málaflokksins, 36% vilja lægri 

þjónustugjöld og 51% óbreytt þjónustugjöld (Rúnar Vilhjálmsson, 2007). En úr vöndu er að 

ráða, getum við aukið útgjöldin til heilbrigðismála? Útgjöldin hafa undanfarið vaxið hratt á 

Íslandi og samkvæmt Efnahags- og framfarastofnuninni (OECD) þá er því spáð að þau verði 

rúm 15% af vergri þjóðarframleiðslu árið 2050 sé ekkert að gert. Kostnaður við heilbrigðis-

þjónustuna hér á landi er talinn vera um 40% hærri en meðtaltal OECD ríkjanna og 

Íslendingar eru hvattir til þess að auka hagkvæmni í kerfinu. OECD bendir jafnframt á að 

aukið samstarf við einkaaðila um rekstur gæti verið ein leiðin (OECD, 2008 b). 
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HEILBRIGÐISÚTGJÖLD Á NORÐURLÖNDUNUM  

Samkvæmt (OECD) voru heildarútgjöld til heilbrigðismála á Íslandi 9,1% af vergri 

landsframleiðslu árið 2006. Það sama ár voru útgjöldin 8,7% hjá Norðmönnum en ekki nema 

8,2% hjá Finnum sem voru lægstir. Í Svíþjóð voru útgjöldin 9,2% og 9,5% hjá Dönum sem 

voru með hæstu útgjöld til heilbrigðismála (OECD, 2008 a). Kostnaður við heilbrigðis-

þjónustu hefur aukist og hluta þess má rekja til betri lífsgæða og langlífis. Séu útgjöld til 

heilbrigðismála borin saman á milli ára hjá þessum löndum má sjá að árið 2005 voru út-

gjöldin þau sömu hjá Danmörku og Svíþjóð en höfðu hækkað hjá Íslandi, Noregi og Finn-

landi, sjá mynd 3. Það ár voru Íslendingar í 10-11 sæti á lista OECD ríkja (OECD, 2008 a). 

 

                                                        Mynd 3. Heilbrigðisútgjöld Norðurlanda sem hluti af landsframleiðslu (GDP). 

(OECD, 2008 a) 

 

Árið 2006 voru heildarútgjöld hins opinbera á hvern einstakling hæst í Noregi (Nomesco, 

2006). En þegar talað er um heildarútgjöld þá er átt við útgjöld bæði til ríkissjúkrahúsa og 

heilbrigðisstofnana sem og einkasjúkrahúsa og einkastofa. Hvað varðar útgjöld sem 

einstaklingar inntu af hendi sjálfir má nefna að árið 2006 var það um 18 % á Íslandi en á 

sama tíma var það um 24% í Finnlandi þar sem það var hæst (OECD, 2008 a). 

Hlutfall heilbrigðisútgjalda til einkarekinna stofnana var árið 2006 hæst í Finnlandi eða 28% 

á meðan það var á Íslandi og Svíþjóð um 18%, og í Danmörku og Noregi 16%, sjá töflu 1 

(Nomesco, 2006). 
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Tafla 1. Heilbrigðisútgjöld í evrum árið 2006 á Norðurlöndum. 

  Ísland Danmörk Noregur Svíþjóð Finnland 

Ríkisrekstur 3275 2944 4184 2597 1964 
Einkarekstur 721 557 815 582 621 
Samtals 3996 3501 4999 3179 2210 

(Nomesco, 2006) 

 

Árið 2007 voru heildarútgjöld til heilbrigðismála á Íslandi 9,2 % af vergri landsframleiðslu 

en var 6,4 % í upphafi níunda áratugarins þannig að þau hafa vaxið verulega. Hæst voru 

heildarútgjöld árið 2003 eða 10,4% af landframleiðslu (Hagtíðindi, 2008). Samkvæmt spám 

OECD mun opinber kostnaður við íslenska heilbrigðiskerfið sem hlutfall af þjóðarfram-

leiðslu vaxa um rúm 15% til ársins 2050 og þá verðum við komin með dýrasta heilbrigðis-

kerfið innan OECD landanna (OECD, 2008 b). 

FJÁRMÖGNUN HEILBRIGÐISKERFISINS Á ÍSLANDI 

Hvernig skal kostnaðarskipting vera í heilbrigðiskerfinu, hvað skal mikið koma inn með 

skattheimtu og hvað mikið frá neytendum? Eiga einkatryggingar að koma í auknu mæli að 

þessum málaflokki? Heilbrigðisþjónusta er mis kostnaðarsöm, sum þjónusta er tiltölulega 

ódýr en önnur dýr og ýmis sjónarmið hafa komið fram varðandi greiðsluþátttöku sjúklinga. 

Eiga þeir sem þurfa mest á þjónustunni að halda að greiða meira en þeir sem nota hana 

minna? Eiga notendur einkarekinnar þjónustu að greiða full gjöld án aðkomu hins opinbera 

eða ekki? Eiga þeir sem eru að velja sér t.d. að fara í aðgerðir sem jafnvel teljast ekki nauð-

synlegar að greiða meira fyrir þær en greitt er fyrir lífsnauðsynlegar aðgerðir? Eiga þeir sem 

taka visvísandi áhættu, að standa sjálfir undir kostnaði sem af því gæti hlotist með kaupum á 

tryggingu? Eiga þeir sem lifa óheilbrigðu líferni, t.d. reykingamenn að tryggja sig aukalega 

til að standa straum af þeim kostnaði sem af því hlýst vegna veikinda? Allt eru þetta vanga-

veltur sem erfitt er að svara og er það ekki ætlunin að gera það hér en hins vegar er mikil-

vægt að velta fyrir sér þessum hlutum og gera sér grein fyrir því hvernig þessu er háttað hér á 

landi 

Í dag er heilbrigðisþjónustan að mestum hluta fjármögnuð með beinum fjárveitingum til 

stofnanna. Fjárveitingarnar eru ákveðnar af hinu opinbera í samræmi við undangengna þarfa-

greiningu stofnananna (Fjármálaráðuneytið, án dags.). Í raun má segja að þetta sé pólítísk 
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ákvörðun og síðan þurfa þeir sem starfa á stofnunum að búa við þessar ákvarðanir hins 

opinbera og hafa í raun ekkert um þær að segja. Þeim er ætlað að vinna starfsárið á því fjár-

magni sem þeim er úthlutað og veita þá bestu þjónustu sem völ er á.  

Ríkisaðilar eru flokkaðir í fimm hópa A,B,C,D og E hluta ríkissjóðs, sem taka mið af því 

hvernig viðkomandi starfsemi er fjármögnuð. Í hópi A- hluta ríkissjóðs teljast hinar hefð-

bundnu ríkisstofnanir og sú starfsemi er að meginhluta fjármögnuð með skattfé en innan 

þessa hóps eru sjúkrahús (Fjármálaráðuneytið, 2007). Það sem síðan er greitt af einstak-

lingunum sjálfum er að sama skapi ákvarðað af hinu opinbera (Fjármálaráðuneytið, án dags.) 

þannig að segja má að tryggingavernd og greiðsluþátttaka eru pólítískar ákvarðanir. Sá hluti 

sem notandi greiðir fyrir sína læknisþjónustu hér á landi er í algjöru lágmarki og á það við 

heimsóknir til lækna en innlögn inn á sjúkrahús er án kostnaðar fyrir notandann (Nomesco, 

2008). 

Sérstakt leyfi þarf fyrir því að hefja rekstur heilbrigðisþjónustu hér á landi og það leyfi er 

veitt af landlækni. Samninganefnd heilbrigðisráðherra, fyrir hönd ráðherra, annast samninga-

gerð um veitingu heilbrigðisþjónustu sjálfstætt starfandi heilbrigðisstarfsmanna sem tekur 

einnig á þátttöku ríkisins í kostnaði vegna þjónustu þeirra (Lög um heilbrigðisþjónustu nr. 

40/2007).  

Tryggingastofnun ríkisins er miðstöð velferðarmála á Íslandi og heyrir undir félags- og 

tryggingamálaráðuneytið, en sjúkra- og slysatryggingar ásamt sjúklingatryggingu eru á 

forræði heilbrigðisráðuneytisins. Stofnunin setur ekki lög eða reglugerðir og ákvarðar ekki 

upphæðir bóta heldur starfar hún samkvæmt lögum og reglugerðum sem hið opinbera setur 

og sinnir almannatryggingum (Lög um heilbrigðisþjónustu nr. 40/2007). Hlutverk stofnunar-

innar er m.a. að greiða umsamin gjöld fyrir þjónustu sérfræðinga sem eru á samningi að 

frádregnum greiðslum hins sjúkratryggða (Tryggingastofnun, 2008).  

Meginregla um sjúkratryggingar er sú að einstaklingur er sjúkratryggður hafi hann verið 

búsettur hér á landi síðustu sex mánuði og börn undir 18 ára aldri sem eru búsett hér á landi 

eru sjúkratryggð með foreldrum sínum. Sjúkratryggðum er tryggð ókeypis vist að ráði læknis 

á sjúkrahúsi og fæðingastofnun og skal vistin tryggð eins lengi og þörf er á ásamt læknis-

hjálp, lyfjum og annarri þjónustu (Tryggingastofnun, 2008). 

Sjúkratryggingastofnun var sett var á laggirnar á haustmánuðum 2008 og starfar í nánu 

samstarfi við Tryggingastofnun ríkisins. Stofnunin starfar samkvæmt lögum um sjúkra-

tryggingar og annast framkvæmd þeirra. Samkvæmt þeim semur stofnunin um og greiðir 



18 

 

endurgjald fyrir heilbrigðisþjónustu (Lög um sjúkratryggingar nr. 112/2008). Hlutverk 

sjúkratrygginga er margþætt en meðal þess sem stofnuninni er ætlað að sinna er að semja um 

heilbrigðisþjónustu og gera samninga við heilbrigðisstofnanir. Innan þess ramma eru meðal 

annars sjálfseignarstofnanir, fyrirtæki og einstaklingar og á milli stofnanna og ríkisins eru 

gerðir samningar um þjónustuna. Endurgjald er síðan greitt í samræmi við ákvæði samninga 

(Lög um sjúkratryggingar nr. 112/2008). Markmið laga um sjúkratryggingar er m.a. að 

tryggja þeim sem eru sjúkratryggðir aðstoð til verndar heilbrigði og jafnan aðgang að heil-

brigðisþjónustu óháð efnahag. Að auki er markmiðið að stuðla að aukinni hagkvæmni í heil-

brigðisþjónustu, hámarksgæðum þjónustunnar sem og að styrkja hlutverk ríkisins sem kaup-

anda heilbrigðisþjónustu (Tryggingastofnun, án dags.).  

Hægt væri að fjármagna heillbrigðiskerfið með tvennum hætti. Annars vegar með því að 

greiða til þess sem veitir þjónustuna og hins vegar að greiða til þess sem notar þjónustuna.  

Sé fyrr leiðin valin þá hefur neytandinn frjálst val um það hvar hann fær þjónustuna og getur 

það í sumum tilfellum hentað neytandanum betur (Jónína Bjartmarz ofl., 2006). Þá á til 

dæmis neytandinn kost á því að velja sér ódýrustu þjónustuna eða eina þjónustu frekar en 

aðra sem hann telur á einhvern hátt betri og fullnægja sínum þörfum betur. Við slíkt 

greiðslukerfi er aukinn sveigjanleiki sem er gott, en það sem mælir á móti slíku er að þá er 

hægt að framkvæma þær meðferðir sem mest er greitt fyrir þó svo þeirra sé ekki þörf. Þess 

háttar greiðslukerfi er frekar hægt að notast við þegar um er að ræða þjónustu sem er ekki 

mjög sérhæfð og neytandinn hefur þ.a.l. nægjanlega þekkingu til að taka sínar ákvarðanir. 

Hins vegar þegar um sérhæfðari þjónustu er að ræða eru auknar líkur á að sú þjónusta sé 

veitt af ríkisstofnun og því æskilegra að það sé í formi framlaga til veitandans. Þá hefur hið 

opinbera bein áhrif á það hvaða þjónusta er veitt og í hvaða magni. Hins vegar er einn galli á 

slíku kerfi og hann er sá að stofnun getur dregið úr þeirri þjónustu sem henni er ætlað að 

veita en fær samt sem áður fyrirfram ákveðin fjárframlög (Jónína Bjartmarz ofl., 2006). 

EINKAREKSTUR  

Hvað er einkarekstur ? 

Það er misjafnt hvernig einkarekstur og einkavæðing eru skilgreind. En til að mynda er hægt 

að líta á það að einkavæðingu sé skipt í þrjá hluta. Einn hlutinn er nefnd eignarsala, en það er 

þegar opinber stofnun eða fyrirtæki sem er í eigu hins opinbera er selt. Dæmi um það er eins 
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og ef hjúkrunarheimili væri selt til einkaaðila til reksturs þjónustunnar. Annar hluti er 

svonefnd einkaframkvæmd sem er þegar tilfærsla er á rekstri og dæmi um það er ef ríkið 

semdi við einkaaðila um rekstur hjúkrunarheimilis. Þriðji hlutinn er þegar tilfærsla er á 

fjármagni frá hinu opinbera til einkaaðila sem nefnist þá einkafjármögnun og dæmi um það 

væri aukinn hlutur sjúklinga vegna kostnaðar við heilbrigðisþjónustuna (Starr, 1988). 

Einkarekstur og einkavæðing virðast vera hugtök sem vefjast fyrir mönnum og í umræðum 

tengdum heilbrigðismálum gera margir hverjir ekki greinarmun á þessum hugtökum.  

Þar sem verkefni þetta snýst um einkarekstur vil ég að framansögðu einfalda þetta lítilsháttar 

og líta á þessi tvö hugtök eftirfarandi:  

- Einkavæðing er þegar stofnun eða fyrirtæki sem er í eigu ríkisins eða eignarhlutur 

ríkisins í fyrirtæki eða stofnun, sem væri þá í eigu almennings, er selt til eins aðila eða 

hóps aðila sem starfa á einkamarkaði. Þetta væri annað hvort gert í einu lagi eða í 

nokkrum áföngum á tilteknum tíma (Ríkiskassinn, án dags.). Það væru þá þessir 

einkaaðilar sem til frambúðar reka stofnunina eða fyrirtækið en ríkið kemur á engan hátt 

nálægt viðkomandi rekstri. Gott dæmi um einkavæðingu er t.d. salan á Landsbankanum 

fyrir nokkrum árum en hann var ríkisbanki sem var seldur til einkaaðila. Ef verið væri að 

einkavæða heilbrigðisstofnun þá væri verið að selja einkaaðilum stofnun sem þegar er til 

og færi þá bæði rekstur og öll fjármögnun varðandi þessa stofnun frá ríkinu. 

Almenningur þyrfti sjálfur að sjá um að útvega sér sjúkratryggingu eða borgar 

þjónustuna úr eigin vasa eða þá að blanda væri af þessu. Þarna mundi lögmálið um 

framboð og eftirspurn vera við lýði og það hvort almenningur leiti sér læknisaðstoðar eða 

ekki gæti ráðist af efnahag og þ.a.l. væri ekki jafnræði meðal landans þar sem þeir 

efnaminni væru líklegri til að leita sér ekki lækninga. 

- Einkarekstur er hins vegar þegar einstaklingi/um eða fyrirtæki er falið að sjá um rekstur á 

einhverri ákveðinni þjónustu eða ákveðinni framkvæmd sem er áfram greidd úr ríkissjóði 

sem er sameiginlegur sjóður landsmanna. Venjulega er um að ræða verkefni sem krefjast 

umtalsverðra fjárfestinga og samningstími er langur (Ríkiskassinn, án dags.). Þjónustan 

er skilgreind nákvæmlega svo það er vitað hvað það er sem verið er að greiða fyrir. 

Dæmi um þetta gæti verið hjúkrunarheimilið Sóltún sem er í eigu einkaaðila en rekið 

samkvæmt þjónustusamningi við ríkið (Sóltún, án. dags.).  

 

Ekki er úr vegi hér að skilgreina þá líka hvað sé ríkisrekstur en það er þegar ríkið bæði sér 

um þjónustuna og greiðir jafnframt fyrir hana. Ríkið er þá bæði veitandinn og kaupandinn 

(Jónína Bjartmarz ofl., 2006). Mjög mikilvægt er að hafa í huga að einkarekstur er ekki 
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andstæða við opinberan rekstur en þessu er oft stillt þannig upp heldur á þetta að geta starfað 

hlið við hlið í samkeppni og ríkið verið kaupandinn að þjónustunni að mestu leyti (Samtök 

atvinnulífsins, 2006). 

Margar raddir hafa verið uppi undanfarin ár varðandi einkarekstur í heilbrigðiskerfinu. 

Almenningur hefur haft skoðanir á þessu sem og heilbrigðisstarfsmenn svo ekki séu nefndir 

alþingismenn. Ekki verður farið nánar út í þá umræðu hér því skiptir nokkru máli hvernig 

heilbrigðisþjónusta er veitt svo framarlega sem jafnræðis sé gætt, hún sé greidd af skattfé og 

gæðin séu þau sem óskað er eftir? 

Landlæknir sagði árið 2006 að það væri ekki langt að bíða þess að einkaaðilar tæku að sér 

rekstur sjúkrahúss til hliðar við Landspítalann.  Þetta væri aðeins spurning um tíma, ekki 

hvort heldur hvenær.  Það væru komnar stórar stofur úti í bæ sem væru einkareknar þar sem 

aðgerðir væru gerðar og eini munurinn á þeim og sjúkrahúsi væri að sjúklingurinn dveldi 

ekki inni yfir nótt (Samtök atvinnulífsins, 2006). 

Af hverju einkarekstur? 

Markmiðið með einkarekstri í heilbrigðisþjónustu ætti að vera að ná fram hagræðingu í 

rekstri og bættri þjónustu. Það ætti ekki á neinn að halla, ákjósanlegast væri að allir fengju 

eitthvað út úr því að hafa hluta heilbrigðskerfis einkarekið. Það ætti að vera hagræðing fyrir 

ríkið, ódýrari og betri þjónusta fyrir sjúklinginn og virðisaukandi fyrir rekstraraðilann. En er 

hægt að fara út í einkarekstur í heilbrigðisþjónustunni þannig að allir aðilar hafi hag að? Eru 

líkur á því að betri þjónusta verði veitt sé hún einkarekin? Samkvæmt könnun sem samtök 

verslunar og þjónustu gerðu meðal íslendinga kom fram að 70% landsmann telja að starfs-

menn einkafyrirtækja veiti betri þjónustu en starfsmenn opinberra fyrirtækja (Samtök 

atvinnulífsins, 2006) og ætla mætti að þetta ætti einnig við heilbrigðisfyrirtæki í einkarekstri. 

Þó svo að mikil hagræðing hafi átt sér stað í heilbrigðiskerfinu okkar undanfarin ár eru samt 

auknar kröfur um að hagræða meira, en hvenær komumst við á þann stað að ekki verður 

hægt að hagræða meira án þess að það fari að bitna á gæðum þjónustunnar? Það þarf að 

horfa á þetta út frá þörfum neytandans en ekki heilbrigðiskerfisins. Hver er eftirspurnin, hver 

er réttur hvers manns? Samkvæmt Sigurði Ásgeiri Kristinssyni bæklunarlækni og fram-

kvæmdastjóra Orkuhússins svínvirkar einkarekin sérfræðiþjónusta, þar sem fólk hefur gott 

aðgengi, fær skjóta þjónustu og borgar jafnmikið og á göngudeildum Landspítalans (Samtök 

atvinnulífsins, 2006). 
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Heilbrigðisþjónustan er að mestu leyti í höndum hins opinbera í dag en væri hægt með 

einkarekstri að gera þjónustuna ódýrari, skilvirkari og jafnvel betri? Eða væri kannski verið 

með einkarekstri einungis verið að útvista auðveldari verkefnunum af ríkisreknum 

sjúkrahúsum til einkaaðila, en dýru flóknu aðgerðirnar og þeir sjúklingar sem þurfa á mestu 

og dýrustu þjónustunni að halda fengu hana áfram á ríkisreknum sjúkrahúsum? Af hverju 

ætti að láta einhverjum fáum það eftir að gera einhverjar vissar tegundir aðgerða á sínu 

einkasjúkrahúsi en ekki öðrum? Um er að ræða skattpeninga svo alls jafnræðis verður að 

gæta ekki bara meðal sjúklinga heldur einnig meðal veitenda heilbrigðisþjónustunnar (Jónína 

Bjartmarz ofl., 2006). En síðan er það hitt sjónarmiðið, á landinn ekki að eiga möguleika á 

því að leita út fyrir ríkisrekna kerfið ef það tryggir honum sömu eða betri gæði, sama 

kostnað og styttri biðtíma? Sjúklingar eru farnir að leita sér lækninga fyrir utan sitt 

heimaland ef það kemur þeim fyrr að í aðgerð. Samgöngur eru orðnar svo miklu betri og 

margir hverjir veigra það ekki fyrir sér að ferðast til nálægra landa til að sækja sér 

læknisþjónustu.  

Viðtöl við 11 bæklunarlækna í Danmörku í tengslum við rannsókn á einkareknum og 

ríkisreknum sjúkrahúsum leiddu í ljós að það sem laðar sjúklinga að einkasjúkrahúsi eru 

meðal annars: gæði, stuttur biðtími eftir aðgerð og góðir skurðlæknar (Andersen og 

Jakobsen, 2008). Í sömu rannsókn var kannað viðhorf sjúklinga til einkarekstur og 

ríkisreksturs og kom í ljós að sjúklingar voru ánægðari með þjónustu einkarekinna 

sjúkrahúsa en ríkisrekna. Þar gæti biðtími haft veruleg áhrif á, en hann er mun styttri á 

einkareknum sjúkrahúsum og er lykillinn að samkeppnisforskoti einkasjúkrahúsa (Andersen 

og Jakobsen, 2008). Halda mætti að eitthvað annað og meira hafi verið gert á einkarekna 

sjúkrahúsinu sem hefði þau áhrif að sjúklingarnir voru ánægðari, en svo er ekki. Fram kemur 

í viðtölum við þá bæklunarlækna sem störfuðu bæði á ríkisreknu og einkareknu sjúkrahúsi 

að þeir notuðu nákvæmlega sömu vinnubrögð hvað aðgerðirnar varðar. Sömu lyf voru gefin, 

sömu gæðavörur notaðar og sömu fyrirbyggjandi aðgerðir svo eitthvað sé nefnt (Andersen 

og Jakobsen, 2008). 

Hverju skal huga að í einkarekstri? 

Margt verður að hafa í huga þegar velt er fyrir sér einkareknu sjúkrahúsi og sérstaklega þar 

sem um er að ræða blandað kerfi opinberrar- og einkastarfsemi. Það verður meðal annars að 

skilgreina ítarlega hvaða þjónustu viðkomandi sjúkrahús ætlar að veita og hvað ríkið ætlar 

sér að greiða fyrir það. Skilgreina verður einnig hver tryggingaréttindi sjúklinga séu, hvar 
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mörkin liggja og að hagkvæmni og gæði séu eins og best verður á kosið (Jónína Bjartmarz 

ofl., 2006). Mjög mikilvægt er að skýrt sé kveðið á um greiðslufyrirkomulag til að koma í 

veg fyrir mismunun. Það er vissulega til fólk sem tilbúið er til að greiða hærri upphæðir en 

settar væru upp á einkasjúkrahúsi til að fá þjónustu sem fyrst. Það þarf að gæta jafnræðis og 

ekki sé mögulegt að kaupa sig fram fyrir í röðinni (Jónína Bjartmarz ofl., 2006). Það verður 

að vera sanngjörn fjármögnun og réttlát veiting þjónustunnar. Hér á Íslandi höfum við svo 

kallað félagslegt heilbrigðiskerfi þar sem kerfinu er ætlað að tryggja öllum jafnan aðgang 

óháð efnahag. Greiðsluþátttaka sjúklinga er lítil en hið opinbera greiðir lang stærsta hluta 

þjónustunnar sem að auki skipuleggur þjónustuna (Rúnar Vilhjálmsson, 2007). 

Sé ekki hróflað við skyldutryggingum og velferðarkerfinu þá ríkir jafnræði bæði fyrir neyt-

endur og veitendur þjónustunnar (Rúnar Vilhjálmsson, 2007). Iðgjöldin væru áfram innheimt 

af sköttum og þ.a.l. tekjutengd. Þjónustugjöld mega ekki vera það há að þau hindri fólk í að 

leita sér lækninga, en þeim má heldur ekki sleppa þar sem þá er hætta á að landinn ofnoti 

þjónustuna. Ef greiðsla fyrir læknisverk á einkasjúkrahúsi er greidd úr almannatryggingum 

ætti það ekki að leiða til mismununar en gæti leitt til rýrnunar á þjónustunni á stóru sjúkra-

húsunum þar sem þau fengju minna sem nemur því sem færi í einkareksturinn (Samtök 

atvinnulífsins, 2006). 

Ekki má hvetja þá sem veita þjónustuna til þess að velja auðveldu sjúklingana fram yfir aðra 

þ.e.a.s. þá arðbæru né að þeir velji þær meðferðir sem eru arðbærari. Þetta gæti hæglega leitt 

af sér oflækningar. Ef arðsemi er höfð að leiðarljósi er hætta á að viðkomandi reyni allt til að 

spara og útskrifi sjúklinga fyrr en ella, lækki laun starfsfólk og dragi úr þjónustu svo eitthvað 

sé nefnt. Í einkarekstri er meiri hætta á að þeir fleyti rjómann þar sem þeir hafa meiri ástæðu 

til að spara en ríkisrekið sjúkrahús (Andersen og Jakobsen, 2008). Á meðan einkafyrirtækin 

hafa arðsemi að leiðarljósi og þjónusta viðskiptavininn sem best til að tryggja endurtekin 

viðskipti, sem er  jákvætt að því leyti að besta þjónustan er veitt en á móti kemur að það er 

einnig neikvætt því viss hætta er á oflækningum.  

Eitt af meginhlutverkum Háskólasjúkrahússins er að mennta og þjálfa heilbrigðisstéttir 

landsins. Til að það sé gjörlegt þá verður að skapa aðgang að sjúklingum á öllum stigum. 

þ.e.a.s. frá greiningu, gegnum meðferð og eftirlit. Það má kannski segja að á Háskóla-

sjúkrahúsinu gangi hlutirnir hægar fyrir sig þar sem mikið er af nemum en á einkastofum er 

meira hægt að gera þá hluti hratt sem læknirinn er vanur að gera og búin að ná upp mikilli 

færni í og þarf ekki að sýna neinum neitt, útskýra né leiðbeina (Jónína Bjartmarz ofl., 2006). 

Til að einkasjúkrahús geti tekið við flóknum aðgerðum verða nokkur atriðið að vera til 
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staðar. Það verður að vera hagkvæmara fyrir þjóðfélagið að gera aðgerðirnar á einka-

sjúkrahúsi og það verður að vera samvinna við Háskólasjúkrahúsið um að gagnaflutningur sé 

virkur á milli stofnanna. Einkastofan verður að vera tilbúin til að taka á móti nemum og það 

er jafnvel spurning hvort sérstök greiðsla sé innt af hendi af hálfu Háskóla Íslands, eða 

menntamálaráðuneytinu. Það verður að skilgreina hvaða sjúklingum eigi að sinna og hvaða 

verkefnum. Það verður að skilgreina hver greiðir hvað og uppfylla verður það gæðastig sem 

krafist er samkvæmt lögum (Jónína Bjartmarz ofl., 2006). Markmiðið er að veita betri 

þjónustu fyrir minna eða sama fé. Það verður að fylgja þeim lögum og reglum sem heil-

brigðisþjónustunni eru settar en einkarekstur heilbrigðisþjónustu lýtur öðrum lögmálum en 

almennur einkarekstur.  

Þegar um er að ræða einkarekstur sem starfræktur er í blönduðu umhverfi af einka- og 

ríkisrekstri þá hefur sjúklingurinn val. Hann getur valið þá þjónustu sem hann telur henta sér 

best eða sem hann telur vera mestu gæðin. Samkvæmt Sigurði fyrrverandi landlækni þá telur 

hann mjög mikilvægt að sjúklingur hafi val. Hann á að geta valið hvar best sé að fara í 

aðgerð og að auki ef sjúklingur hefur val þá er samkeppni á milli stofnanna sem jafnframt 

virkar hvetjandi (Samtök atvinnulífsins, 2006). En mikilvægt er að hafa í huga að val fyrir 

einn sjúkling er kannski ekki það sama og fyrir annan. Til þess að geta valið verður annað 

hvort þekkingin hjá sjúklingnum, á því hvað að góð þjónusta og hvað ekki, að vera til staðar 

eða að hann treysti því að hann sé að fá bestu mögulegu þjónustu sem völ er á. Að auki 

verður til nýr valkostur fyrir starfsmenn, þar sem heilbrigðisstarfsmaður getur valið hvort 

hann starfi hjá hinu opinbera eða einstaklingi eða félagi í einkarekstri. 

Helsti munur á einkarekstri og ríkisrekstri 

Bæði einkarekin og ríkisrekin heilbrigðisstofnun hefur hagsmuna að gæta hvað varðar 

kostnað. Gróðinn af ríkisrekstri helst venjulega innan stofnunarinnar og er nýttur m.a. þar 

sem fjármagn vantar t.d. í kostnaðarsamari aðgerðir eða til að draga úr vinnuálagi t.d. með 

því að hafa fleira fólk á vakt (Andersen og Jakobsen, 2008). Þar hefur starfsmaðurinn ekki 

sama hag af því að spara þar sem það fer ekki í hans eigin vasa, en samt sem áður skal hafa 

það í huga að það eykur möguleika hans á að geta fengið auka fjármagn til t.d. tækjakaupa 

og þar með aukið gæði þeirrar þjónustu sem hann veitir. Í einkarekstri eru það eigendur sem 

fá gróðann og geta því ráðið hvernig honum er ráðstafað (Andersen og Jakobsen, 2008). Í 

slíku rekstrarformi sem einkarekstur er myndast möguleiki á að setja allan ágóða aftur inn í 

reksturinn til þess að geta bætt þjónustuna enn betur. Að auki skal huga að því að menn eru 
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líklegri til að fara betur með eigið fé en annarra og því líklegra að sparnaður nái fram að 

ganga hjá einkareknu fyrirtæki. Þannig er sýnt fram á að hægt sé að spara í heilbrigðiskerfinu 

yfir höfuð  (Andersen og Jakobsen, 2008).   

Í einkarekinni þjónustu fer saman fagleg- og rekstrarleg ábyrgð sem auðveldar alla yfirsýn 

og eykur líkur á því að hægt sé að hagræða þar sem auðveldara ætti að vera að halda utan um 

allan kostnað. Samkvæmt rannsóknum Colins (2005) eiga stjórnendur í einkarekstri auð-

veldara með að mæla fjárhagslegan ávinning og þeir hafa að auki meiri áhrif innan fyrir-

tækisins. Valdið er þeirra og þeir eiga auðveldara með að hrinda hlutum í framkvæmd. 

Tengslin á milli framleiðslu og innkomu eru venjulega strangari í einkareknu heilbrigðis-

umhverfi en ríkisreknu, þar sem í einkarekstrinum er greitt nákvæmlega eftir fyrirfram 

ákveðnum upphæðum fyrir hverja aðgerð. Því hefur fjöldi aðgerða bein áhrif á innkomuna. 

Ríkisrekin sjúkrahús starfa hins vegar undir föstum fjárlögum sem eru ákvörðuð af lýðræðis-

kjörnum ráðherrum (Andersen og Jakobsen, 2008). Einkarekin stofnun er mun háðari 

sjúklingafjölda með sína innkomu og bregðist sjúklingafjöldinn er hætta á að stofnunin verði 

gjaldþrota. Líklegra er að einkaaðilar bregðist fyrr við breytingum og nýjungum, þar sem 

þeir þurfa að uppfylla þarfir notandans til að standa skrefinu framar í samkeppninni um 

sjúklinga. Til að eiga meiri möguleika í einkarekstri þar sem samkeppni ríkir verða rekstrar-

aðilarnir að vera með jákvætt orðspor til að fá til sín viðskiptavini, þeir verða að vera þekktir 

fyrir góð verk (Samtök atvinnulífsins, 2006). Hins vegar verður að hafa í huga að Ísland er 

fámenn þjóð svo við gætum átt það á hættu að fákeppni skapaðist, en þá eru aðeins mjög fá 

fyrirtæki á markaði, það eru höft á því að koma inn á markaðinn, vörurnar eða þjónustan er 

staðkvæmdarvara (þjónusta) og ef eitt fyrirtækið breytir hjá sér þá verða hin að gera það líka 

til að lifa af (Morris, Devlin og Parkin, 2007). Ef til dæmis eitt einkarekið sjúkrahús væri hér 

á landi sem keppti við ríkissjúkrahús á markaðinum og annað sjúkrahúsið breytti þjónustunni 

sinni með því að auka þjónustustigið án aukins kostnaðar þá verður hitt að fylgja eftir til að 

fá viðskiptavini til sín og lifa af. Til þess að eðlilega samkeppni eigi sér stað þá þurfa margir 

aðilar að keppa að því að veita þjónustuna. Samkeppnin ætti að tryggja lægra verð en önnur 

markaðsform, þar sem margir eru um bitann, en á móti kemur að oft endar með því að 

einhver verður undir og aðrir standa eftir sem sigurvegarar (Morris, Devlin og Parkin, 2007). 

Hætta er á því að veitendur einkareksturs fleyti rjómann af kerfinu, þ.e. vilji fá auðveldu 

sjúklingana og það sem er arðbærast, en vert er að nefna hér að það virtist ekki gerast við 

það að einkavæða St. Göran sjúkrahúsið í Svíþjóð (Samtök atvinnulífsins, 2006). Bráða-

vaktir eru starfandi allan sólarhringinn allan ársins hring á opinberum sjúkrahúsum en ef til 
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einkasjúkrahúss kæmi hér á landi þá væri allt eins líklegt að það væri bara opið virka daga 

og því færu bráðatilfellin á opinberu sjúkrahúsin og þá væru þau að taka á sig mjög mikinn 

kostnað sem ekki fellur á einkasjúkrahúsin. Niðurstaða könnunar leiddi í ljós að  einka-

stofnanir virtust vera frekar líklegri til að taka ekki erfiðu tilfellin en að sama skapi gátu 

ríkisreknu sjúkrahúsin látið langa biðlista sína gera það að verkum að erfiðu tilfellin og þau 

sem síst gátu beðið fóru eitthvað annað. Ríkisrekið sjúkrahús verður að taka á móti öllum 

sem þangað leita sama hvað er að hrjá viðkomandi. Ríkisrekið sjúkrahús getur ekki neitað 

sjúklingum sem eiga tilkall til þjónustunnar, nema beina þeim á annað sjúkrahús, einkarekið 

getur hins vegar valið að vera bara með vissar aðgerða (Andersen og Jakobsen, 2008). 

Einnig má nefna hér að munur er á launum starfsfólks, en hjá ríkisreknum sjúkrahúsum er 

yfirleitt um að ræða föst laun samkvæmt kjarasamningum. Í einkarekstri er hins vegar samið 

við hvern og einn og þar ráða í raun eigendur á hvaða forsendum það er gert.  

Þegar ekki er til nóg fjármagn eins og oft er í ríkisrekstri þá myndast biðlistar og þeir eru 

þekkt vandamál hjá ríkisreknum sjúkrahúsum en ekki hjá einkareknum. En þegar Röntgen 

Domus Medica opnaði einkarekna röntgendeild árið 1993 þá hurfu biðlistarnir eftir slíkri 

þjónustu hjá sjúkrahúsunum (Anna Ólafsdóttir Björnsson, 2001). 

Staða einkareksturs á Íslandi 

Einkarekstur í íslensku heilbrigðiskerfi á sér þó nokkuð langa sögu og hefur farið vaxandi 

undanfarið. Umræðan um nauðsyn þess að bjóða upp á ólík rekstrarform í heilbrigðis-

þjónustunni hefur aukist svo sem milli heilbrigðisstarfsfólks, stjórnmálamanna sem og 

almennings. Samkvæmt könnun Rúnars Vilhjálmssonar (2007) kom fram að mikill meiri-

hluti íslendinga vill að rekstri sjúkrahúsa sé sinnt af hinu opinbera eða tæp 81%. En 51% 

vilja að læknastofur séu reknar í blönduðu umhverfi, þ.e. sinnt bæði af hinu opinbera og 

einkaaðilum. Misjafnar eru því skoðanir manna á ágæti einkareksturs sem og árangri þess að 

hafa einkarekstur í heilbrigðiskerfinu. Sumir ganga svo langt að tala um að það eigi að 

einkavæða Landspítalann eins og Þorkell Bjarnason komst að orði í viðtali við Læknablaðið 

árið 2001 (Anna Ólafsdóttir Björnsson, 2001). Þorkell stofnaði árið 1993 ásamt fleiri 

röntgenlæknum Röntgen Domus Medica. Fyrstu fimm starfsárin segir Þorkell að þeir hafi 

sparað heilbrigðiskerfinu um 300 milljónir, sem væri reyndar varlega áætlað (Anna 

Ólafsdóttir Björnsson, 2001). 
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Um 25% af heilbrigðiskerfi okkar Íslendinga er einkarekið og árið 2007 voru sjálfstæt 

starfandi sérgreinalæknar 308 talsins og eru þá taldir bæði læknar í hlutastarfi sem og fullu 

starfi (Jónína Bjartmarz ofl., 2006). Þjónusta sjálfstætt starfandi heilbrigðisstarfsmanna hefur 

farið vaxandi síðustu ár og ekki síst eftir árið 1996 en þá var ákveðið að hætta að nota 

tilvísanakerfi sem stýritæki innan læknaþjónustunnar (Jónína Bjartmarz ofl., 2006). Árið 

2007 voru komur til sjálfstætt starfandi sérgreinalækna 493.678 samanborið við 486.702 árið 

á undan og árið 2001 voru komurnar 457.733. Þannig að komurnar jukust um 8% frá árinu 

2001 (Tryggingastofnun, 2008). 

Við höfum tvíþætt kerfi, með ríkisrekstri annars vegar og einkarekstri hins vegar og 

heilbrigðiskerfið er fjármagnað af skattfé. Í gegnum tíðina hefur einkarekin heilbrigðis-

þjónusta ýmist verið greidd af hinu opinbera að hluta til, að fullu eða ekki að neinu leyti. Hið 

opinbera er stærsti kaupandinn af þeirri þjónustu sem þessi fyrirtæki bjóða upp á þó svo að 

rekstrarlegar forsendur fyrirtækjanna séu ekki allar þær sömu svo ekki sé talað um ólíka 

hagsmuni þeirra. Rekstraraðilar hafa þann háttinn á allt frá því að bera fulla ábyrgð sjálfir á 

rekstrinum og þá er átt við launagreiðslur, rekstur tækja og húsnæðis yfir í það að ríkið eigi 

t.d. tæki og húsnæði (Jónína Bjartmarz ofl., 2006). Þetta snýst allt um rekstrarábyrgð og 

fjárhagsáhættu, hver tekur ábyrgðina og áhættuna. Það má kannski segja að samkeppnin á 

milli einka- og ríkisreksturs hér á landi sé ekki með öllu jöfn þar sem til að mynda læknar 

sem stunda einkarekstur þurfa að greiða virðisaukaskatt af sérfræðiþjónustu sinni. Að auki 

þurfa þeir að greiða virðisaukaskatt af öðrum þáttum eins og byggingu og breytingu á 

húsnæði, en opinber sjúkrahús eru undanskilin þessum greiðslum (Samtök atvinnulífsins, 

2006).  

Greiðslur til sjálfstætt starfandi sérfræðinga eru á þann hátt að hvert læknisverk er mælt í 

einingum og læknarnir fá greitt fyrir unnin verk í samræmi við gjaldskrársamning við 

Tryggingastofnun. Ekki eru allir sjálfstætt starfandi heilbrigðisstarfsmenn aðilar að þessum 

samningi og má þar nefna heimilis- og heilsugæslulækna, þar sem heilsugæslan tók við að 

greiða frá og með 1. febrúar 2007 (Tryggingastofnun, 2008). Samtals greiddi Trygginga-

stofnun tæpa fjóra milljarða vegna þjónustu sjálfstætt starfandi sérgreinalækna árið 2007. Á 

þeim tíma voru 22 bæklunarlæknar sjálfstætt starfandi og fengu þeir um 380 milljónir í 

greiðslur fyrir þjónustu sína og af því voru greiðslur sjúklinganna sjálfra um 110 milljónir í 

29.810 komum (Tryggingastofnun, 2008).  

Ekkert einkarekið sjúkrahús er á Íslandi, enn sem komið er, en dæmi um einkarekstur í 

heilbrigðisþjónustu er t.d. heilsugæsla, öldrunarstofnun, læknastofur og einkareknar skurð-
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stofur sem sinna aðgerðum sem ekki krefjast innlagnar. Hér á eftir er fjallað stuttlega um 

nokkur einkarekin heilbrigðisfyrirtæki sem starfandi eru hér á landi í dag við góðan orðstír.  

Fyrst ber að nefna einkarekna heilsugæslu sem er  Heilsugæslan í Salahverfi. En hún hefur 

verið einkarekin af einkahlutafélagi frá því árið 2004 og er rekstrarformið á grundvelli 

útboðs. Meginmarkmið ráðuneytisins með útboði þessu var að auka aðgengi, hagkvæmni og 

skilvirkni í heilsugæslu sem og að tryggja samfellda, aðgengilega og heildræna þjónustu. 

Samningur er á milli einkahlutafélagsins og heilbrigðis- og tryggingamálaráðuneytisins og 

heilsugæslunni er fyrst og fremst ætlað að leggja áherslu á kjarnaverkefni heilsugæslunnar í 

sinni þjónustu. Þau eru almenn læknis- og hjúkrunarþjónusta, meðgönguvernd, ungbarna-

vernd og skólaheilsugæslu. Stöðin er ekki á föstum fjárlögum, heldur fylgir fjármagn 

sjúklingi og þannig er greitt fyrir þjónustuna (Samtök atvinnulífsins, 2006). 

Annað einkarekið fyrirtæki er Lasersjón sem sérhæfir sig í sjónlagsaðgerðum. Fyrirtækið er 

einkahlutafélag og er því að fullu einkarekið og í eigu tveggja augnlækna hér á landi. Á 

stöðinni sem er rekin fimm daga vikunnar með 6 starfsmönnum, eru gerðar aðgerðir sem 

ekki krefjast innlagnar. Stöðin sérhæfir sig í lasermeðferð á hornhimnu augans með það að 

markmiði að laga sjóngalla og hefur árangur verið mjög góður en notast er við bestu 

fáanlegu tæki sem auka gæði allrar þjónustu sem og árangur (Lasersjón, án dags.). 

Ein þekktasta einkarekna heilbrigðisþjónustan á Íslandi er Sóltún, sem er hjúkrunarheimili, 

rekið af Öldungi hf síðan árið 2002. Heimilið er fyrsta sinnar tegundar hér á landi og er rekið 

samkvæmt þjónustusamningi við ríkið, sem er þá verkkaupi og greiðir rekstraraðilum 

heimilisins rekstrargjald. Ekki er hægt að segja annað en að þessi rekstur hafi skilað til-

ætluðum árangri en Sóltún var eftirsóttasta hjúkrunarheimilið á höfuðborgarsvæðinu árið 

2006 (Samtök atvinnulífsins, 2006). Þær ástæður sem lágu að baki svo mikilli eftirspurn 

voru eflaust nokkrar en þeirra á meðal eru að mikil þörf var á þeim tíma á aukningu 

hjúkrunarrýma en á Landspítalanum var fjöldi sjúklinga sem ekki átti þar heima og engin 

hjúkrunarheimili gátu tekið á móti þeim. Ríkisstjórnin ákvað því að tímabært væri að láta 

reyna á kosti einkaframkvæmdar í öldrunarþjónustu (Samtök atvinnulífsins, 2006). Mjög 

miklar kröfur voru gerðar til heimilisins og telja má að ástæðan sé m.a. sú að þetta var 

frumraun og allir vildu að vel tækist til. Rekstur heimilisins fór vel af stað og árið 2006 hafði 

reksturinn gengið samkvæmt áætlun. Aðstæður heimilisfólks eru almennt betri en þegar það 

var fast inni á sjúkrahúsi eða heima við og beið eftir plássi. Þessi hugmyndafræði virðist hafa 

hitt í mark en heimilið nær engan vegin að anna eftirspurn (Samtök atvinnulífsins, 2006). 

Árið 2006 kostaði legudagur á Sóltúni um 17.000 kr. og á sama tíma 30-50.000 kr. á Land-
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spítalanum þar sem sjúklingarnir lágu stundum vegna skorts á plássi á hjúkrunarheimili 

(Samtök atvinnulífsins, 2006).  

Umsvifamesta einkarekna heilbrigðisþjónustufyrirtæki hér á landi er líklega Orkuhúsið sem  

byggir á hugmynd um heildstæða þjónustu vegna stoðkerfisvandamála og lagt er upp úr því 

að leysa vandamál sjúklinga í einni og sömu komunni. Árið 2006 var fimmtungur allra 

aðgerða sem framkvæmdar eru úti í bæ gerðar í Orkuhúsinu eða 100.000 komur í húsið á ári 

(Samtök atvinnulífsins, 2006). Í húsinu eru fimm einkarekin fyrirtæki, Læknastöðin, Íslensk 

myndgreining, Sjúkraþjálfun Íslands, Össur og Flexor, verslun sem meðal annars sérhæfir 

sig í göngugreiningu (Orkuhúsið, án dags.). Ástæðan fyrir stofnun Orkuhússins má rekja til 

þess að þegar Landakotspítala var lokað áttu þær bæklunaraðgerðir sem þar voru fram-

kvæmdar að fara fram á öðrum sjúkrahúsum hér á landi. Þeim bæklunarlæknum sem við 

þetta störfuðu fannst hlutirnir ganga hægt fyrir sig og lítið svigrúm vera fyrir aðgerðirnar inni 

á sjúkrahúsi. Biðlistar eftir vissum bæklunaraðgerðum lengdust og voru orðnir of langir og 

ekki var hægt að una við það og því var ráðist í það einkarekna framtak að stofna Orkuhúsið 

(Samtök atvinnulífsins, 2006).  

Staða einkareksturs á Norðurlöndunum 

Norðurlöndin hafa verið að auka við sig í einkarekinni heilbrigðisþjónustu þar sem megin-

áhersla er lögð á að veita góða þjónustu. Árið 2006 voru 75-85% af heilbrigðisútgjöldum 

fjármagnað af almannafé en í Finnlandi var hluti hins opinbera lægstur (Nomesco, 2008). 

Hvað hlutfall einkareksturs varðar þá er það svipað á milli þjóðanna hver hluti þess er af því 

sem veitt er til heilbrigðisþjónustu af landsframleiðslu, sjá mynd 4 (OECD 2008 a). 

 

Mynd 4. Hlutfall einka- og ríkisreksturs af landsframleiðslu á Norðurlöndum 

(OECD, 2008 a) 
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Danmörk 

Heilbrigðiskerfið í Danmörku er þrískipt, í fyrsta lagi sjúkrahús sem er stjórnað og 

fjármagnað af héruðunum (region), utan við nokkur einkasjúkrahús. Síðan eru það sveitar-

félögin sem reka m.a. öldrunarheimili og í þriðja lagi eru það sjálfstætt starfandi heilbrigðis-

starfsmenn sem fá greitt frá héruðunum eða taka gjald fyrir þjónustu sína. Þetta eru starfs-

menn eins og tannlæknar, heimilislæknar og sérfræðingar (Strandberg-Larsen, Nielsen, 

Vallgårda, Krasnik og Vrangbæk, 2007). 

Heilbrigðisþjónusta er án endurgjalds fyrir sjúklingana í Danmörku og er greidd með 

sköttum. Reglurnar eru þannig að fyrst skal fara til heimilislæknis sem vísar viðkomandi svo 

áfram sé þörf á, annað hvort til sérfræðings eða á sjúkrahús og þá er sú þjónusta án 

endurgjalds. Sjúkrahúsin taka eingöngu við bráðatilfellum eða sjúklingum með tilvísun. 

Sjúkrahúsin starfa undir hverju umdæmi og umdæmin eiga flest sjúkrahúsin. Stærsti hluti 

sjúkrahúsa í Danmörku eru almenn sjúkrahús en þó eru nokkur sérhæfð. Árið 2004 voru 

1387 sjálfstætt starfandi sérfræðingar í Danmörku, aðallega í Kaupmannahöfn og að auki 

voru 262 sérfræðingar sjálfstætt starfandi í hlutastarfi (Strandberg-Larsen, Nielsen, 

Vallgårda, Krasnik og Vrangbæk, 2007). 

Nokkur einkasjúkrahús eru með samninga við sveitarfélagið sem þau eru staðsett í og að 

auki eru nokkur lítil einkarekin sjúkrahús sem starfa utan almennrar sjúkrahúsþjónustu. 

Sjálfstætt starfandi heilbrigðisstarfsmenn fá greiðslu frá hinu opinbera, frá notandanum í 

gegnum hans einkatryggingu eða frá notandanum sjálfum. En tilskilin leyfi þarf til að fá að 

starfa sjálfstætt annars fást engar greiðslur frá hinu opinbera (Strandberg-Larsen, Nielsen, 

Vallgårda, Krasnik og Vrangbæk, 2007). Einkarekin heilbrigðisþjónusta í Danmörku hefur 

það ekki endilega að markmiði að vera rekin með hagnaði. Það eru fáir læknar sem starfa 

þannig, en þeir sem það gera eru annað hvort með einkastofur eða starfa á litlum einka-

reknum sjúkrahúsum (Strandberg-Larsen, Nielsen, Vallgårda, Krasnik og Vrangbæk, 2007).  

Í Danmörku var aukafjárveiting sett inn í kerfið til að auka afköst og draga úr biðlistum fyrir 

rannsóknir og aðgerðir fyrir árin 2001-2008. Á sama tíma var valmöguleiki sjúklinga aukinn 

og þeim gert kleift að sækja sér læknisaðstoðar á einkasjúkrahúsum eða sjúkrahúsum í 

öðrum löndum sem höfðu samninga við danska ríkið. Þetta átti við þegar biðlistar á ríkis-

sjúkrahúsum voru lengri en tveir mánuðir (Strandberg-Larsen, Nielsen, Vallgårda, Krasnik 

og Vrangbæk, 2007). Í október 2006 var opnuð heimasíða yfir sjúkrahús og heilbrigðis-

stofnanir í landinu þar sem hægt er að velja sér sjúkrahús og það er tilgreint hvaða þjónustu 

hvert og eitt þeirra býður upp á og hvort um er að ræða ríkissjúkrahús eða einkasjúkrahús. 
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Markmiðið með síðunni er m.a. að aðstoða almenning í vali sínu á sjúkrahúsi og stjórnendur 

sjúkrahúsa og starfsmenn í að auka gæði þjónustunnar sem veitt er (Strandberg-Larsen, 

Nielsen, Vallgårda, Krasnik og Vrangbæk, 2007).  

Frá og með 1. október 2007 gengu Danir enn lengra varðandi valmöguleika sjúklinga vegna 

biðlista og nú hafa sjúklingar möguleika á að sækja sér meðferð á kostnað ríkisins á 

einkasjúkrahúsi þegar biðlisti er lengri en einn mánuður, samanborið við tvo mánuði áður 

(Strandberg-Larsen, Nielsen, Vallgårda, Krasnik og Vrangbæk, 2007). Þetta hafði gífuleg 

áhrif og frá árinu 2001-2006 fjölgaði fólki sem fór í skurðaðgerð um 85.000 og biðtími eftir 

aðgerð fór úr 27 vikum í 20,6 vikur frá 2002 til 2006 fyrir 18 stærstu aðgerðirnar. Þennan 

nýja rétt kusu 120.000 sjúklingar að notfæra sér og völdu sér sjúkrahús (Nomesco, 2008). 

Fyrstu sjö mánuði ársins 2008 höfðu útgjöld hins opinbera aukist um 70% til 

einkasjúkrahúsa miðað við árið á undan og yfir 300.000 sjúklingar aflýstu aðgerðum sínum á 

ríkisreknu sjúkrahúsi og undirgengust aðgerðir á einkasjúkrahúsi (Danske Regioner, 2008 ). 

Árið 2008 voru 15.725 sjúklingar útskrifaðir af einkasjúkrahúsum í Danmörku (Danske 

Regioner, 2009 a) og sökum þess hve mikil aukning var á aðgerðum á einkareknum 

sjúkrahúsum og þ.a.l. aukning á fjármagni frá hinu opinbera til einkarekinna sjúkrahúsa var 

ákveðið í mars árið 2009 að minnka greiðslur til einkasjúkrahúsa um 25%, til að sporna við 

þessum auknu útgjöldum (Danske Regioner, 2009 b). Það vekur athygli að þeir hafi leyft 

þetta frjálsa val og draga síðan úr útgjöldum til einkasjúkrahúsa því á sama tíma má 

einkasjúkrahús ekki hafna sjúklingum sem koma vegna þess að biðlistar á ríkissjúkrahúsum 

eru svo langir. Einkasjúkrahús mega eingöngu hafna sjúklingi ef þeir hafa ekki þekkingu, 

tæki og tól til að gera aðgerðir, en ekki á þeim grundvelli að þetta sé of dýrt (Andersen og 

Jakobsen, 2008).  

Noregur 

Heilbrigðiskerfið í Noregi byggir á því að allir hafi jafnan aðgang og er nánast greitt að fullu 

með sköttum. Allir landsmenn eru tryggðir í gengum almannatryggingakerfi sem greiðir fyrir 

nauðsynlegustu læknisþjónustuna. Almannatryggingarnar ná einnig yfir hluta þeirra gjalda 

sem sjúklingur þarf að greiða þegar hann fer til læknis, en notandinn greiðir fyrir hluta af 

heimsókn til heimilislæknis, sérfræðings og göngudeild á sjúkrahúsi (Nomesco, 2008). 

Sjúklingar eiga rétt á að velja hvaða sjúkrahús þeir sækja sér meðferð á, en þetta á eingöngu 

við um fyrirfram ákveðnar meðferðir en ekki bráðameðferðir. Hægt er að velja á milli allra  

sjúkrahúsa sem rekin eru af hinu opinbera og nokkurra einkarekinna sjúkrahúsa sem eru 

rekin sem hluti af hinu opinbera. Árið 2003 var opnuð net- og símaþjónusta þar sem fólk 



31 

 

getur fengið aðstoð við að velja sér sjúkrahús. Þar er m.a. hægt að fá upplýsingar um 

meðferðir, biðlista og hvaða sjúkrahús eru í boði. Með þessu var aðgengi að heilbrigðis-

þjónustu aukið til muna (Fritt sykehusvalg, 2008).  

Snemma á níunda áratugnum hófst einkarekstur í heilbrigðisþjónustu í Noregi og er hann að 

mestu í stærstu borgunum. Árið 2007 voru gerðir 1.040 samningar við sérfræðingalækna um 

störf í einkarekinni heilbrigðisþjónustu en þeim hefur farið fækkandi frá því árið 2002 en 

árið 2004 voru þeir flestir eða 1.096 (Statistics Norway, 2008).  

Svíþjóð  

Mikið hefur verið fjallað um Svíþjóð og sænska leiðin hefur oft verið nefnd. Svíar voru með 

miðstýrt og þungt kerfi, þjónustan fór versnandi og afköst minnkandi (Samtök atvinnulífsins, 

2006). Biðlistar voru langir, heilbrigðsstarfsfólki voru greidd lág laun og sjúkrahús hættu 

rekstri. Ríkisstjórnin tók þá til bragðs að hvetja heilbrigðisstarfsfólk til að stofna einkastofur 

og selja þjónustuna til ríkisins (Nomesco, 2008). Svíþjóð er því í dag með blöndu af einka-

reknu og ríkisreknu heilbrigðiskerfi og með því fyrirkomulagi batnaði aðgengi að heil-

brigðisþjónustu til muna. Í Svíþjóð eru ekki uppi nein áform um að hætta einkarekstri heldur 

er velt fyrir sér í hvernig formi hann eigi að vera (Mason, 2008). 

Heilbrigðiskerfið þeirra er að mestu greitt af hinu opinbera og með skattpeningum en að litlu 

leyti af sjúklingum sjálfum. Um 5% af fjármagni til heilbrigðiskerfisins kemur frá notendum 

á meðan 95% kemur frá ríkinu (Mason, 2008). Skattgreiðendur greiða því til heilbrigðis-

þjónustunnar í samræmi við tekjur og því greiða þeir efnameiri meira inn í kerfið en þeir 

efnaminni. Ekkert samband er á milli þess hve mikið hver greiðir og hve mikið sá hinn sami 

notar þjónustuna því skipting fjármuna ræðst af þörfinni fyrir hana (Nomesco, 2008). 

Það er leyfilegt að vera með einkatryggingu sem tekur á sömu þáttum og opinber trygging, 

en það eru ekki margir sem nýta sér þann kost en þeim fer fjölgandi þar sem biðlistar eru að 

lengjast. Einkareknar stofnanir eru reknar í samkeppni við ríkisstofnanir um fjárveitingu og 

réttinn til að bjóða upp á heilbrigðisþjónustu (Mason, 2008). Samt sem áður er það notandinn 

sem skal fá óbreytta þjónustu hvort sem um ríkisrekið sjúkrahús eða einkarekið er að ræða 

óháð því hvernig greitt er fyrir þjónustuna (Nomesco, 2008). 

Árið 1990-2002 voru nýstofnuð einkarekin fyrirtæki í heilbrigðisþjónustunni um 200 talsins 

í Stokkhólmi. Við stofnun allra þessara einkareknu heilbrigðisfyrirtækja jókst aðgengi fólks 

verulega að heilbrigðisþjónustu og biðlistar styttust. Þess skal getið að í Stokkhólmi jukust 

útgjöld hins opinbera um 9% á ári samanborið við 7% utan Stokkhólms þar sem nánast 
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ekkert var um einkarekstur í heilbrigðisþjónustunni (Samtök atvinnulífsins, 2006) Vissulega 

jókst kostnaður þegar fleiri hófu að nota þjónustuna, en biðlistar styttust í Stokkhólmi en 

ekki utan Stokkhólms (Samtök atvinnulífsins, 2006). Einkareknar stofnanir nærri tvö-

földuðust á árunum 2000-2002, en árið 2000 voru um 146 einkareknar stofnanir sem sinntu 

um 14% af heilbrigðisþjónustunni og nýjustu upplýsingar hvað þetta varðar er að í Svíþjóð 

séu um 250 einkareknar stofnanir sem eru með samning við ríkið. Það þýðir að um 24% af 

heilbrigðisþjónustunni í landinu og um 18% af útgjöldum ríkissins til heilbrigðismála fóru til 

einkarekinna stofnanna. Á þessum sama tíma var um helmingur heilbrigðisþjónustunnar í 

Stokkhólmi einkarekin (Mason, 2008). Á meðan svona stór hluti er einkarekinn í Stokkhólmi 

og fer stækkandi þá er dreifbýli Svíþjóðar þekkt fyrir að vera enn með stóran hluta síns kerfis 

ríkisrekið (Mason, 2008). Að auki hafa verið opnuð níu einkasjúkrahús í Stokkhólmi þar sem 

greitt er fyrir þjónustuna af notandanum en stærsti hluti einkarekstursins er, eins og áður 

hefur verið fjallað um, greiddur af hinu opinbera (Mason, 2008). 

Eitt þekktasta dæmið um einkarekstur í Svíþjóð er St. Göran sjúkrahúsið en það var einka-

vætt árið 1994 og hefur verið síðan þá í eigu fjárfestingafélags. Misjafnt álit manna er á 

árangrinum af rekstri þess og hvort það hafi sparað fyrir hið opinbera. En við þessar 

breytingar jókst framleiðni um 40% og rekstur sjúkrahússins varð 10-15% ódýrari en hjá 

sambærilegum sjúkrahúsum. Sjúkrahúsið var áfram fjármagnað af hinu opinbera og tók við 

sams konar sjúklingum og önnur sjúkrahús (Samtök atvinnulífsins, 2006). Alls voru árið 

2005 níu einkarekin sjúkrahús í Svíþjóð sem voru einkarekin að öllu leyti, með fjármagn frá 

ríkinu og greiðslum frá sjúklingum (Mason, 2008). 

Sjúklingur getur valið til hvaða læknis hann fer, hvort þeir gangast undir meðferð eða aðgerð 

á einkarekinni stofnun eða ríkisstofnun (Mason, 2008). Þetta á einnig við um liðskipta-

aðgerðir en þær eru að auki greiddar af ríkinu hvort sem um er að ræða einkasjúkrahús eða 

ríkisrekið (Nomesco, 2008). Snemma árs 2008 voru um 45% sjúklinga lengur á biðlista en 

reglur þeirra segja til um (Mason, 2008), en veita skal meðferð innan 90 daga eftir að læknir 

hefur ákveðið að meðferðar er þörf (Nomesco, 2008). Staðan var svona þrátt fyrir að til 

heilbrigðisþjónustunnar hafi aukalega verið veitt 250 milljónum sænskra króna, með það að 

markmiði að draga úr biðlistum (Mason, 2008). 

Finnland 

Heilbrigðiskerfið er að mestu fjármagnað með sköttum almennings og greiðist úr almennings 

tryggingasjóði (SII). Hins vegar kemur sjúkratryggingasjóður (NHS) að greiðslum fyrir 

einkareknar heilbrigðisþjónustur en greiðslur fyrir slíka þjónustu eru þó nokkuð hærri en 
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aðrar greiðslur. Sjúklingur greiðir sjálfur fyrir þá þjónustu sem hann fær hjá einkareknum 

aðila og sækir svo endurgreiðslu til sjúkratryggingasjóðs. Sökum þess að sjúklingur þarf að 

leggja út fyrir þjónustunni í upphafi, er talið að einkarekin þjónusta sé ekki nýtt sem skildi 

(Teperi, Porter, Vuorenkoski og Baron, 2009). Að meðaltali nær sjúkra-trygging yfir um 

30% af kostnaði við einkarekna heilbrigðisþjónustu en ekki nema um 20% af 

göngudeildarheimsóknum til sjálfstætt starfandi lækna. Sökum þess hve lítinn hluta 

sjúkratryggingarnar greiða hafa þeir efnaminni ekki sömu möguleika og þeir efnameiri á að 

kaupa sér þjónustuna og hafa þ.a.l. ekki sama aðgang að einkarekinni heilbrigðisþjónustu 

(Association, án dags.). Vert er að hafa í huga að þetta á við um aðgerðir sem taldar eru 

nauðsynlegar en ekki er greitt fyrir aðgerðir sem ekki eru taldar nauðsynlegar eins og 

fegrunaraðgerðir (Teperi, Porter, Vuorenkoski og Baron, 2009). 

Samanborði við önnur lönd er legurýmafjöldi hár í Finnlandi en undanfarið hafa þeir einbeitt 

sér að því að fækka þeim og nýta meira göngudeildarþjónustu. Finnland eyðir minna í heil-

brigðisþjónustuna heldur en flestar aðrar þjóðir í Evrópusambandinu og er ástæðan m.a. sú 

að laun eru mjög lág hjá heilbrigðisstarfsfólki og að auki er afkasta geta kerfisins lág 

(Association, án dags.).  

Margir læknar bjóða upp á einkarekna heilbrigðisþjónustu, sérstaklega í borgum. Það eru um 

40 einkarekin sjúkrahús í Finnlandi sem er um 5% af sjúkrahúsum landsins. Þau eru flest lítil 

og eru staðsett í borgunum (Teperi, Porter, Vuorenkoski og Baron, 2009). Um 10% starfandi 

lækna í Finnlandi starfa eingöngu við einkarekna heilbrigðisþjónustu og flestir vinna í 

samstarfi við aðra lækna, þ.e.a.s. reka saman heilbrigðisþjónustu. Um einn þriðji lækna reka 

einkastofur ásamt því að vinna á sjúkrahúsi eða heilsugæslustöð (Association, án dags.). 

Heimsóknir til sjálfstætt starfandi lækna árið 1997 voru yfir 10.000 á hverja 1000 íbúa en fór 

lækkandi til ársins 2005 en hefur síðan fjölgað aftur. Árið 2002 var einn þriðji göngudeildar-

heimsókna til sérfræðinga á einkareknar stofur og mest hátekjufólk frá þéttbýlisstöðum 

(Association, án dags.). 

Kerfið hefur tekið miklum breytingum i Finnlandi undanfarinn áratug og árið 2005 voru 

teknar upp reglur sem sögðu til um að eftir að sjúklingur hefur leitað til læknis sem metur að 

viðkomandi þurfi á einhverskonar meðferð eða aðgerð að halda þá skuli hún eiga sér stað 

innan 6 mánaða. Ef ekki er hægt að veita meðferð innan þess tíma á opinberu sjúkrahúsi þá 

skal sjúklingnum bjóðast að leita sér meðferðar til dæmis á einkasjúkrahúsi án þess að það 

kosti sjúklinginn eitthvað aukalega (Association, án dags.).  
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Það eru til nokkrar einkareknar heilbrigðisstofnanir sem starfa samkvæmt samningi við hið 

opinbera (SSI). En hér áður fyrr þá var til dæmis hægt að velja sér lækni og greiða aukalega 

fyrir það. Biðlistar eftir skurðaðgerðum hjá þeim sjúklingum var styttri en hjá öðrum þó svo 

það mælti á móti öllum reglum að hægt væri að kaupa sig fram fyrir í röðina (Association, án 

dags.).  

LIÐSKIPTAAÐGERÐIR  

Liðskiptaaðgerðir eru algengar bæklunaraðgerðir og er algengast að þær séu framkvæmdar á 

hné- og mjaðmalið en að auki er m.a. hægt að gera liðskiptaaðgerð á öxl, fingrum, tám og 

olnboga. Algengasta orsök liðskiptaaðgerðar er slitgigt í liðnum og markmiðið með 

aðgerðinni er að draga úr verkjum og auka hreyfigetu og auka þar með lífsgæði fólks til 

muna (Kennon, 2008). 

Liðskiptaaðgerðir á mjöðm og hné geta verið annars vegar frumaðgerð (primer), aðgerð er þá 

gerð í fyrsta sinn og er þá um að ræða annað hvort heilliðskiptaaðgerð þar sem skipt er um 

allan liðinn eða hálf liðskiptaaðgerð þar sem einungis er skipt um hálfan liðinn. Hins vegar 

er um að ræða enduraðgerð (revision) þegar verið er að endurtaka liðskiptaaðgerð á sama 

liðnum. Algengasta ástæða þess að sjúklingur þarf að fara aftur í aðgerð er los á liðnum 

(Kärrholm, Garellick, Rogmark og Herberts, 2007). Liðskiptaaðgerð er í flestum tilfellum 

ekki bráðaaðgerð en þegar sjúklingur undirgengst slíka aðgerð þá krefst það í öllum tilfellum 

innlagnar.  

Liðskiptaaðgerð á mjöðm  

Mjaðmaliðurinn er kúluliður þar sem hálfkúlulaga liðflötur gengur inn í liðskál. Hann 

samanstendur af lærleggnum (femur) og mjaðmaspöðum (os ilium) en beinmótin sjálf 

samanstanda annars vegar af liðkúlu (caput femoris) sem er endinn á lærleggnum og hins 

vegar liðskál/augnkarl (acetabulum) sem er hluti af mjaðmaspöðunum. Þannig að liðurinn 

sjálfur er liðkúlan og liðskálin/augnkarlinn (Anderson, Anderson og Glanze, 1998).  

Liðskiptaaðgerð á mjöðm er algeng bæklunaraðgerð og hafa þessar verið gerðar í heiminum 

frá árinu 1961 með góðum árangri þó svo þær hafi verið gerðar mun lengur með misgóðum 

árangri, en gerviliðirnir hafa verið í stöðugri og hraðri þróun (Tansey og Reynolds, 2007). 
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Aðgerðin felst í því að gerviliður er settur í stað hins eiginlega liðs. Í augnkarlinn í 

mjaðmagrindinni er settur hinn svokallaði bolli og höfuð lærleggsins er fjarlægt (femur) og í 

staðinn er komið fyrir sjálfum gerviliðnum sem er stöng með kúlu á endanum og kemur hún 

í staðinn fyrir mjaðmakúluna (Kennon, 2008). 

Liðskiptaaðgerð á hné 

Hnéliðurinn er hjaraliður þar sem íhvolfir liðfletir leyfa hreyfingu á einum fleti. Hann 

samanstendur af lærleggnum (femur), sköflungi (tibia), og hnéskel (patella). Neðsti hluti 

lærleggsins er með tvo ávala hnúða (curved condyles) sem mynda efri hluta liðsins og svo er 

sköflungurinn með mjúkt yfirborð efst (tibial plateaus) sem myndar neðri hluta liðsins. 

Hnéskelin er flöt þríhyrningslaga og liggur framan á liðnum (Anderson, Anderson og 

Glanze, 1998). 

Liðskiptaaðgerðir á hné eru einnig algengar bæklunaraðgerðir og segja má að fyrsta 

eiginlega liðskiptaaðgerðin á hné sem gerð var með plast hluta og málmplötu hafi verið 

framkvæmd árið 1968. Þróun og framkvæmdir aðgerðanna á sér lengri sögu en með öðrum 

aðferðum og ekki eins góðum árangri. (Tansey og Reynolds, 2007). Hnéliðurinn er sá stærsti 

í líkamanum og þegar honum er skipt út þá er neðsti hluti lærleggs (femur) fjarlægður og 

efsti hluti sköflungs (tibia) og málmplötu komið fyrir á lærlegg en plast hluta ofan á sköflung 

og myndar þetta þá hinn eiginlega lið (Kennon, 2008).  

Orsakir liðskiptaaðgerða og mögulegar meðferðir   

Ein algengasta orsökin fyrir því að gervilið er komið fyrir er vegna slitgigtar en orsakir 

slitgigtar eru óþekktar. Vitað er að aldur, kyn, þyngd, erfðir, áverkar á lið og sjúkdómar hafi 

áhrif á slitgigt. Einkenni slitgigtar eru verkir sem byrja með ónóti og stirðleika, þegar 

slitgigtin ágerist þá fer að koma verkur við álag sem verður meiri eftir því sem meira er reynt 

á liðinn. Að lokum verða verkirnir viðvarandi (Kennon, 2008). Allt þetta dregur verulega úr 

lífsgæðum fólks, en auk verkja fylgir slitgigt minnkuð hreyfigeta eða stirðleiki, en þessi 

einkenni eru mismikil eftir því hve langt sjúkdómurinn er genginn (Kennon, 2008). 

Hvað meðferð varðar þá er markmiðið með henni að draga úr einkennum sem þýðir að draga 

úr verkjum og auka hreyfigetu. Áður en gripið er til skurðaðgerða og skipt um liðinn, þá eru 

til ýmis ráð til að draga úr einkennum, en ekkert þeirra læknar slitgigtina. Þau eru m.a. 

bólgueyðandi lyf, sjúkraþjálfun, sund, eða liðbætandi efni er sprautað inn í liðinn. Þegar 
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verkir eru orðnir það miklir að þeir hindra daglegt líf sjúklings þá er gripið til skurðaðgerða 

og er þá liðurinn orðinn svo illa farinn að liðbrjóskið er venjulega búið og liðurinn ónýtur 

(Kennon, 2008).  

Á Íslandi er slitgigt í mjöðm algengur sjúkdómur eins og í öðrum vestrænum löndum og 

tíðni eykst með aldri og talið er að tíundi hver Íslendingur sem er 70 ára eða eldri séu haldin 

slitgigt (Þorvaldur Ingvarsson, 2005). Þar sem þjóðir heims eru að eldast og þar með talið 

Íslendingar má búast við því að hlutfall þeirra sem greinast með slitgigt í framtíðinni eigi 

eftir að hækka. Af því má síðan álykta að þörfin fyrir liðskiptaaðgerðir verði mun meiri en er 

í dag þar sem stærsti hluti þeirra sem fara í liðskiptaaðgerð eru eldri en 70 ára og árið 2006 

voru framkvæmdar á Íslandi 489 mjaðmaliðskiptaaðgerðir og 215 af þeim voru á sjúklingum 

sem voru 75 ára og eldri og til samanburðar voru ekki nema 130 aðgerðir á sjúklingum á 

aldrinum 65-74 ára (Nomesco, 2008). 

Liðskiptaaðgerðir á Íslandi í dag  

Á Íslandi hafa liðskiptaaðgerðir verið gerðar frá árinu 1945, en þá var fyrsta aðgerðin gerð af 

Snorra Hallgrímssyni með góðum árangri. Það var liðskiptaaðgerð á mjöðm en einungis var 

skipt um hluta af liðnum, eða bollann. Það var svo árið 1969 sem fyrsta heilliða aðgerðin var 

framkvæmd og var hún gerð á Landspítalanum (Gísli Ólafsson, 1984).  

Hvar framkvæmdar 

Í dag eru þessar aðgerðir gerðar á fjórum stöðum hér á landi, Landspítalanum (LSH), 

Sjúkrahúsinu á Akureyri (FSA), Sjúkrahúsinu á Akranesi (SHA) og St. Jósefsspítala Hafnar-

firði. Þetta eru allt sjúkrahús í eigu hins opinbera. Á St. Jósefsspítala eru eingöngu fram-

kvæmdar hálf liðskiptaaðgerðir á hnjám en á FSA, SHA og LSH eru bæði framkvæmdar 

hné- og mjaðmaliðskiptaaðgerðir.  

Hér á landi eru að auki gerðar liðskiptaaðgerðir á öxl, olnboga, fingrum og tám. En eins og 

áður hefur komið fram þá er hér einungis fjallað um liðskiptaaðgerðir á mjöðm og hné.  

Fjöldi aðgerða 

Fjöldi aðgerða er misjafn á milli sjúkrahúsa, en svipað munstur er hægt að sjá yfir hvenær 

árs þær eru helst gerðar. Stundum er því þannig háttað að færri aðgerðir eru gerðar seinni 

hluta árs vegna fjármagnsskorts, en venjulega eru aðgerðirnar gerðar reglulega frá janúar og 

fram á vor og frá september og til lok árs. Á sumrin liggja þær að mestu niðri þar sem 
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starfsfólk er í sumarfríi og biðlistarnir eru að sama skapi lengri þá (Landlæknisembættið, 

2009). Flestar liðskiptaaðgerðir eru gerðar á Landspítalanum en þar næst er það FSA, síðan 

SHA og fæstar eru gerðar á St. Jósefsspítala.  

Árið 2008 voru samtals gerðar 962 liðskiptaaðgerðir og af því voru 567 á mjöðm og 395 á 

hné. Það er 10,5% aukning samanborið við árið á undan en þá voru þær samtals 870 og af 

því voru þær 524 á mjöðm en 346 á hné, sjá á mynd 5 (Gögn sótt í: Orbit, upplýsingakerfi 

LSH í maí 2009, Anna Hafberg; í legudeildarkerfi FSA í maí 2009, Snæbjörn Friðriksson; í 

skráningarkerfi skurðstofu SHA í maí 2009, Ólafía Sigurðardóttir og í skráningarkerfi skurð-

stofu St. Jósefsspítala í maí 2009, Ragnhildur Jóhannsdóttir). Af þessu má sjá að liðskipta-

aðgerðir á mjöðm eru mun algengari en á hné, en árið 2008 voru þær 69,6% af samanlögðum 

fjölda aðgerðanna. 

 

Mynd 5. Fjöldi liðskiptaaðgerða á milli ára á Íslandi. 

 (Gögn sótt í Orbit, upplýsingakerfi LSH í maí 2009, Anna Hafberg)  

       (Gögn sótt í legudeildarkerfi FSA í maí 2009, Snæbjörn Friðriksson) 
(Gögn sótt í skráningarkerfi skurðstofu SHA í maí 2009, Ólafía Sigurðardóttir) 

(Gögn sótt í skráningarkerfi skurðstofu  St. Jósefsspítala í maí 2009, Ragnhildur Jóhannsdóttir) 
 

 

Landspítalinn (LSH). 

Á landspítalanum voru samtals gerðar 556 liðskiptaaðgerðir árið 2008, samanborið við 515 

árið 2007 sem er um 7,9% aukning á milli ára, sjá töflu 2 (Gögn sótt í Orbit, upplýsingakerfi 

LSH í maí 2009, Anna Hafberg). 
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Tafla 2. Fjöldi liðskiptaaðgerða á LSH á milli ára. 

  2007 2008 

Liðskiptaaðgerð á mjöðm 328 335 
Liðskiptaaðgerð á hné 187 221 
Samtals liðskiptaaðgerðir  515 556 

    (Gögn sótt í Orbit, upplýsingakerfi LSH í maí 2009, Anna Hafberg) 

 

Í september árið 2007 voru 312 sjúklingar á biðlista á Landspítalanum eftir liðskiptaaðgerð á 

hné og mjöðm. Það ár var ákveðið að auka við liðskiptaaðgerðir til að vinna á biðlistum og í 

kjölfarið væri þá einungis um eðlilega vinnulista að ræða. En þar sem legurými er takmarkað 

á Landspítalanum var það gert í samstarfi við Sjúkrahúsið á Akranesi, Heilbrigðisstofnun 

Suðurnesja og Heilbrigðisstofnun Suðurlands. Sjúklingarnir áttu að undirgangast aðgerðir á 

Landspítala en flytjast síðan á hinar stofnanirnar og klára leguna þar. Ástæðan fyrir þessu var 

sú að á skurðstofum Landspítala er hægt að gera 15 liðskiptaaðgerðir á viku en legurýmið er 

takmarkað og ekki í samræmi við afkastagetu skurðstofanna (Landspítali, 2007a).  

Frá janúar til mars þessa árs hafa verið gerðar 157 liðskiptaaðgerðir á LSH og er meðalaldur 

71 ár og meðalfjöldi legudaga 4,8. Þess má geta að á sama tíma voru samtals gerðar 739 

aðgerðir á LSH bæklunardeild sem gerir liðskiptaaðgerðir um 21,5% af starfseminni deildar-

innar það sem af er árinu (Landspitali, 2009).  

 

Sjúkrahúsið á Akureyri (FSA). 

Fjöldi liðskiptaaðgerða á Sjúkrahúsinu á Akureyri var 254 árið 2008 samanborið við 212 

árið 2007, sem er um 19,8% aukning á milli ára, sjá töflu 3 (Gögn sótt í legudeildarkerfi FSA 

í maí 2009, Snæbjörn Friðriksson). 

 

Tafla 3. Fjöldi liðskiptaaðgerða á FSA á milli ára. 

  2007 2008 

Liðskiptaaðgerð á mjöðm 136 173 
Liðskiptaaðgerð á hné 76 81 
Samtals liðskiptaaðgerðir  212 254 

(Gögn sótt í legudeildarkerfi FSA í maí 2009, Snæbjörn Friðriksson) 
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Í maí árið 2008 var gerður samningur við Sjúkrahúsið á Akureyri sem hljóðaði upp á áætlun 

um að framkvæma á tveimur árum allt að 160 liðskiptaaðgerðir umfram það sem venjulega 

væri gert. Kostnaður við þessar aðgerðir var áætlaður nálægt 50 milljónum króna og var 

samningurinn gerður á milli sjúkrahússins og hins opinbera. Markmiðið var að eyða 

biðlistum en á þessum tíma voru 130 sjúklingar á bið eftir aðgerð á þjónustusvæði 

sjúkrahússins (Heilbrigðisráðuneytið, 2008). Hvort verður að þessari aukningu er óvíst þar 

sem mjög líklegt er að dregið verði úr aðgerðafjölda sökum efnahagsástandsins í 

þjóðfélaginu. 

 

Sjúkrahúsið og heilsugæslan á Akranesi (SHA). 

Fjöldi liðskiptaaðgerða árið 2008 á sjúkrahúsinu á Akranesi var 120 samanborið við 115 árið 

á undan, sjá töflu 4 (Gögn sótt í skráningarkerfi skurðstofu SHA í maí 2009, Ólafía Sigurðar-

dóttir) sem er um 4,3% aukning á milli ára. Þar eru gerðar um tvær aðgerðir á viku og þar er 

einn bæklunarskurðlæknir sem annast allar liðskiptaaðgerðir á sjúkrahúsinu. 

 

Tafla 4. Fjöldi liðskiptaaðgerða á SHA á milli ára. 

  2007 2008 

Liðskiptaaðgerð á mjöðm 60 59 
Liðskiptaaðgerð á hné 55 61 
Samtals liðskiptaaðgerðir  115 120 

(Gögn sótt í skráningarkerfi skurðstofu SHA í maí 2009, Ólafía Sigurðardóttir) 

 

Árið 2008 voru liðskiptaaðgerðir á hné fleiri en á mjöðm en þetta er eina sjúkrahúsið sem 

svo er háttað þar sem eins og fram hefur komið í tölulegum upplýsingum hér að framan, eru 

liðskiptaaðgerðir á mjöðm mun fleiri hér á landi en á hné. 

 

St. Jósefsspítali Hafnarfirði. 

Árið 2008 voru liðskiptaaðgerðir 32 samanborið við 28 árið 2007, sem er um 14,3% aukning 

á milli ára sjá töflu 5 (Gögn sótt í skráningarkerfi skurðstofu  St. Jósefsspítala í maí 2009, 

Ragnhildur Jóhannsdóttir). Á sjúkrahúsinu eru eingöngu gerðar hálf liðskiptaaðgerðir á hné 

og það er einn bæklunarlæknir sem annast framkvæmd þessara aðgerða. 
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Tafla 5. Fjöldi liðskiptaaðgerða á St. Jósefsspítala á milli ára. 

  2007 2008 

Liðskiptaaðgerð á mjöðm 0 0 
Liðskiptaaðgerð á hné 28 32 
Samtals liðskiptaaðgerðir  28 32 

(Gögn sótt í skráningarkerfi skurðstofu St. Jósefsspítala í maí 2009, Ragnhildur Jóhannsdóttir) 

 

Sé aðgerðarfjöldi sjúkrahúsanna borinn saman þá eru flestar aðgerðir gerðar á Land-

spítalanum bæði hvað varðar liðskiptaaðgerð á hné eða mjöðm. Sé horft á töflu 6 má sjá 

hlutföllin á milli sjúkrahúsa en einnig hlutföllin á milli aðgerða á hné samanborið við fjölda 

liðskiptaaðgerða á mjöðm.  

 

Tafla 6. Fjöldi liðskiptaaðgerða á Íslandi á milli stofnanna árið 2008. 

  Liðskiptaaðgerð á mjöðm Liðskiptaaðgerð á hné 

LSH 335 221 
FSA 173 81 
SHA 59 61 
St. Jósefsspítali 0 32 

Samtals árið 2008 567 395 

(Gögn sótt í Orbit, upplýsingakerfi LSH í maí 2009, Anna Hafberg) 

(Gögn sótt í legudeildarkerfi FSA í maí 2009, Snæbjörn Friðriksson) 
(Gögn sótt í skráningarkerfi skurðstofu SHA í maí 2009, Ólafía Sigurðardóttir) 

(Gögn sótt í skráningarkerfi skurðstofu St. Jósefsspítala í maí 2009, Ragnhildur Jóhannsdóttir) 
 

Biðlistar 

Biðlisti er listi yfir sjúklinga sem þarfnast eða óska eftir meðferð og er skilgreindur eftir 

biðtíma. Biðtími er gefinn upp í heilum vikum og hann gefur til kynna mat stjórnenda við-

komandi sjúkrahúsa á því hvað sjúklingur, án fylgikvilla, gæti þurft að bíða hámark lengi 

eftir tiltekinni aðgerð (Landlæknisembættið, 2009). Biðlisti er það nefnt þegar sjúklingur 

hefur beðið lengur en í þrjá mánuði eftir aðgerð en þangað til er talað um vinnulista. Vert er 

að hafa í huga að biðlistar eru mismunandi eftir árstímum t.d. vegna sumarleyfa starfsmanna 

og að auki eru þeir mismunandi milli stofnana (Landlæknisembættið, 2009). 

Ástæður biðlista geta verið þó nokkrar en biðlisti getur verið þar sem eftirspurn eftir 

tiltekinni læknisþjónustu er meiri en framboðið. Ástæður framboðs umfram eftirspurnar geta 

verið t.d. takmarkað fjármagn, ekki nægjanlegt legupláss á sjúkrahúsinu eða ekki séu úrræði 
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fyrir sjúklinginn eftir að aðgerð eins og pláss á sjúkrahóteli og þ.a.l. útskrifast hann ekki af 

sjúkrahúsinu. Ástæða biðlista getur einnig verið að hluta til því sjúklingurinn sjálfur óskar 

eftir að komast í aðgerð á einhverjum sérstökum tíma og fer þá á biðlista þangað til sá tími 

rennur upp (Löfendahl, Eckerlund, Hansagi, Malmqvist, Resch og Hanning, 2005). Einnig er 

fjallað um í rannsóknum að það hafi áhrif á lengd biðlista hvort sérfræðingur sé launþegi eða 

fái sérstaklega greitt fyrir þjónustu sína, en sérfræðingur sé líklegri til að auka afköst sín fái 

hann sérstaklega greitt fyrir hvert tilfelli (Siciliani og Hurst, 2003).  

Vinnulistar þurfa að vera til staðar fyrir aðgerðir eins og liðskiptaaðgerðir þar sem ekki er 

um bráðaaðgerð að ræða og því gott fyrir sjúklinginn að fá tíma áður en lagst er inn til 

aðgerðar til að gera ráðstafanir t.d. vegna fjarvistar frá vinnu. Sjúkrahúsið hefur þá einnig 

fyrirvara varðandi nýtingu starfsfólks og skurðstofa og þannig er m.a. hægt að dreifa álaginu. 

(Löfendahl, Eckerlund, Hansagi, Malmqvist, Resch og Hanning, 2005) En á hinn bóginn þá 

hafa ríkisreknar stofnanir oft legið undir mikilli gagnrýni fyrir að vera með langa biðlista 

sem gefur til kynna skert aðgengi að heilbrigðisþjónustu, afköstin séu ekki nægjanlega mikil 

og skortur á fjármagni. 

En hvað eru biðlistar að kosta hið opinbera og hvaða áhrif hafa þeir á verðmætasköpun? 

Samkvæmt rannsókn Gísla Páls Pálssonar (2004) hefur biðtími eftir gerviliðaaðgerð á 

mjöðm veruleg áhrif á verðmætasköpun í þjóðfélaginu. Stytting biðtíma um þrjá mánuði 

sýndi að það leiddi til verðmætaaukningar að upphæð 64 milljónir króna. Lenging biðtímans  

um þrjá mánuði veldur því að tapað framleiðsluverðmæti nemur 75,4 milljónir króna. Sem 

segir okkur að stytting biðtíma er hagstæð þjóðarhag en lenging biðtímans óhagstæð. Það 

ætti því að vera allra hagur og allt til þess að vinna að draga úr biðlistum eftir 

liðskiptaaðgerðum.  

Viðhorf sjúklinga til biðtíma er mismunandi, hvað lengd biðtíma varðar þá sýndi rannsókn á 

viðhorfi sjúklinga og skurðlækna í Kanada fram á það að sjúklingar töldu ásættanlegan 

biðtíma eftir liðskiptaaðgerð á hné eða mjöðm vera hámark 18 vikur, en ákjósanlegast væri 

ef biðin væri 13-17 vikur (Conner-Spady, o.fl., 2007). Hins vegar leiddi önnur rannsókn í 

ljós að stór hluti sjúklinga eða 43% var tilbúin til þess að fara í aðgerð sem hafði 2% áhættu í 

för með sér ef þeir fengu að fara innan þriggja mánaða en 57% voru tilbúin að bíða lengur ef 

áhættan sem fylgdi aðgerðinni væri ekki nema 1% (Llewellyn-Thomas, Arshinoff, Bell, 

Williams og Naylor, 1998). Þannig að sjúklingar eru tilbúnir að taka meiri áhættu svo 

framarlega sem þeir komist fyrr í aðgerðina og losni undan verkjum og þeim höftum sem því 

fylgir að vera með ónýtan og óstarfhæfan lið. 
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Hér á Íslandi er fjallað um í heilbrigðisáætlun til ársins 2010 að reglur skuli settar varðandi 

biðlista og biðtíma og eitt af markmiðunum er að hámarksbiðtíma eftir þjónustu skal skil-

greina eftir því sem við á í hverju tilviki en hann skal ekki vera lengri en 3–6 mánuðir 

(Heilbrigðis- og tryggingamálaráðuneytið, 2001).  

Landlæknir birtir upplýsingar um biðlista eftir völdum aðgerðum á sjúkrahúsi þrisvar sinnum 

á ári og þegar verið er að fjalla um meðalbiðtíma eftir ákveðinni aðgerð er miðað við alla 

sem eru á lista, bæði biðlista og vinnulista, eftir viðkomandi meðferð. Tími reiknast frá 

skráningu á innlagnarbeiðni til þess dags sem útreikningur fer fram (Landspítali, án dags.). 

Liðskiptaaðgerðir eru biðlistaaðgerðir og oft hafa biðlistar eftir slíkum aðgerðum verið 

langir. Í febrúar 2009 voru 132 sem höfðu beðið lengur en 3 mánuði eftir liðskiptaaðgerð á 

mjöðm samanborið við 151 á sama tíma árið á undan og 174 eftir liðskiptaaðgerð á hné en á 

sama tíma í fyrra 214, sjá töflur 7 og 8 (Landlæknir, 2009b) Fjöldinn á biðlistum hefur því 

farið fækkandi sem er í samræmi við þá aukningu sem var á fjölda aðgerða á milli ára, en 

árið 2008 samanborið við 2007 jukust liðskiptaaðgerðir um 10,5% hér á landi (Gögn sótt í 

Orbit, upplýsingakerfi LSH í maí 2009, Anna Hafberg; í legudeildarkerfi FSA í maí 2009, 

Snæbjörn Friðriksson; í skráningarkerfi skurðstofu SHA í maí 2009, Ólafía Sigurðardóttir og 

í skráningarkerfi skurðstofu  St. Jósefsspítala í maí 2009, Ragnhildur Jóhannsdóttir). 

 

Tafla 7. Biðlistar eftir liðskiptaaðgerð á hné. 

  2007/6 2007/10 2008/2 2008/6 2008/10 2009/2 

Sjúkrahúsið á Akranesi (SHA) 38 56 60 51 50 46 
Sjúkrahúsið á Akureyri (FSA) 20 47 36 26 32 15 
Landspítali (LSH) 109 101 118 130 181 113 

Samtals 167 204 214 207 263 174 

(Landlæknir, 2009b) 

 

Tafla 8. Biðlistar eftir liðskiptaaðgerð á mjöðm. 

  2007/6 2007/10 2008/2 2008/6 2008/10 2009/2 

Sjúkrahúsið á Akranesi (SHA) 29 41 50 41 40 39 
Sjúkrahúsið á Akureyri (FSA) 19 39 31 19 36 29 
Landspítali (LSH) 63 56 70 71 108 64 
Samtals 111 136 151 131 184 132 

(Landlæknir, 2009b) 
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Í maí 2008 gerði samninganefnd heilbrigðisráðherra og sjúkrahúsið á Akureyri með sér 

samning um liðskiptaaðgerðir og var markmiðið að eyða biðlistum (Heilbrigðisráðuneytið, 

2008). Samningur þessi var talinn vera til marks um breyttar áherslur varðandi framboð og 

fjármögnun í heilbrigðisþjónustu. Samkvæmt samningnum er greitt fast verð fyrir hvert 

unnið verk og fjármagnið fylgir sjúklingnum og framlögin ráðast af því magni þjónustu sem 

veitt er. Samningurinn er til marks um mikilvægi þess að eyða biðlistum og áætlað er að 

framkvæmdar verði 160 aðgerðir á tveimur árum og kostnaður er áætlaður um 50 milljónir á 

ári (Heilbrigðisráðuneytið, 2008).  

Kostnaður við liðskiptaaðgerð 

Á Íslandi er í dag stuðst við svokallað DRG greiðslu- og framleiðslukerfi innan sjúkrahúsa 

og eitt af markmiðum með notkun þess er að hagræða í rekstri, en kerfið eykur m.a. gegnsæi 

og gefur skýra mynd af starfsemi sjúkrahúsa. DRG stendur fyrir Diagnosis Related Groups 

og þýðir sjúkdómamiðuð flokkun. Kerfið er mjög þekkt og er notað í flestum vestrænum 

ríkjum sem gerir það að verkum að allur samanburður á kostnaði er auðveldari á milli landa. 

Í kerfinu eru um 500 sjúkdómaflokkar af sjúkdómsgreiningum. Að baki liggur kostnaðar-

greining fyrir hvern flokk og það eru síðan læknar sem meta í hvaða flokk hver aðgerð 

lendir. Hverri deild er svo greitt fyrir þá aðgerð sem hún sinnir og þannig er fyrirfram 

ákveðið hvað skuli greitt fyrir hverja aðgerð. Hver sjúkdómsflokkur fær ákveðna vigt sem 

endurspeglar kostnað vegna aðgerðar eða meðferðar, en það er m.a. tekið tillit til þátta eins 

og legutíma, aldurs og ástands við útskrift (Landspítali, 2007a). Tekið er tillit til þess að 

sjúklingar eru mjög mismunandi og sjúkralegurnar misdýrar. Með notkun DRG er hægt að 

færa allan kostnað beint á sjúklinginn og víða hefur flokkunarkerfið leitt til aukinnar 

sérhæfingar bæði á sjúkrahúsum og einkareknum stofum. DRG flokkunarkerfið er 

framleiðslumælikerfi og með notkun á því er hægt að tengja fjármögnun við framleiðslu að 

einhverju leyti og þá er komin hvati að hagræðingu (Landspítali, 2007a).  

Þar sem notast er við DRG kerfið og þ.a.l. greitt fast verð fyrir hverja aðgerð getur verið 

erfitt að láta dæmið ganga upp þar sem aðgerðirnar eru misdýrar. Ef upp koma einhver atvik 

í aðgerð og t.d gefa þurfi lyf sem ekki er gert ráð fyrir, þá er kostnaðurinn við aðgerð meiri 

en reiknað var með. Það verð sem DRG segir til um er verð á eðlilegri (normal) aðgerð, 

svokallað meðalverð óháð legulengd er notað og miðað er við að ekkert fari úrskeiðis 

(Landspítali, 2007a).  

Meðalverð á liðskiptaaðgerð neðri útlims á Landspítalanum miðað við 505 legur árið 2008 er 

1.018.812 kr. Aðgerðin er með vigtina 1,9380 og einingarverð á DRG fyrir árið 2008 var 
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525.703 kr. Þegar slík verð eru reiknuð út þá skiptist kostnaðurinn á milli 10 kostnaðarsafna 

innan kostnaðarkerfis spítalans sem byggir á verkgrunduðum kostnaðarreikningi 

(Landspítali, 2007a). Stærsti hlutinn er aðgerðarkostnaður sem er 39% og þar á eftir er það 

launakostnaður sem er 20%, sjá töflu 9. 

 

Tafla 9. Kostnaðarsafn liðskiptaaðgerðar á neðri útlim á LSH. 

Aðgerðarkostnaður nær yfir kostnað vegna aðgerða, svæfinga og vöknunar fyrir 
sérhverja skurðaðgerð. Hann samanstendur af fjórum meginþáttum: Efniskostnaður, 
sem fæst úr birgðakerfum skurðstofa og færður er á kennitölur sjúklinga. 
Hjúkrunarkostnaður, laun og rekstrarkostnaður skurðstofu.  Vöknunarkostnaður, laun 
og rekstur. Svæfingarkostnaður, laun og rekstur.  

39% 

Skurðlæknakostnaður er birtur sérstaklega þar sem hann á upptök sín á sérgreinum 
sviða. Honum er því miðlað til SGS frá sérgreinum skuðlækningasviðs, kvennasviðs og 
barnasviðs.  Skurðlæknakostnaður  er reiknaður út frá aðgerðartíma. 

3% 

Rannsóknarkostnaður er kostnaður vegna rannsókna á rannsóknastofum  
og röntgendeildum LSH þar sem rannsóknabeiðnir eru skráðar á kennitölu sjúklinga.  

9% 

Gjörgæslukostnaður er allur kostnaður gjörgæsludeilda, laun, rekstur og heimfærslur 
og tengist eingöngu þeim sjúklingum sem þar liggja 

0% 

Læknakostnaður samanstendur af launum, rekstrarkostnaði og heimfærslukostnaði 
sem bókast á kostnaðarviðföng lækna. 

9% 

Launakostnaður eru öll laun sem tengjast kostnaðarviðfangi deilda 20% 
Almennur rekstrarkostnaður er rekstrarkostnaður úr bókhaldi (tekjur og laun ekki 
meðtalin) sem bókast á  kostnaðarviðföng deilda.  

4% 

Millifærslur og heimfærður kostnaður eru rekstrarkostnaður úr bókhaldi  
(tekjur og laun ekki meðtalin). Millifærslur er kostnaður sem nær yfir innri sölu á 
þjónustu milli deilda byggt á gjaldskrám og/eða reikningum. Heimfærslur er 
kostnaður stoðdeilda sem er dreift á klínískar deildir samkvæmt gefnum 
skilgreiningum. Heimfærslur sem fara yfir í Framtak byggjast á mánaðarlegri áætlun, 
ekki rauntölum. Í framtíðinni verða þetta tvö aðskilin kostnaðarsöfn.  

5% 

Samkostnaður er samanlögð laun, almennur rekstrarkostnaður og 
heimfærslukostnaður þeirra kostnaðarvalda sem skilgreindir eru sem samkostnaður 
sviða s.s. laun sviðsstjóra o. fl.  

3% 

Göngudeildarkostnaður nær yfir allan kostnað frá klínískum rannsóknardeildum og 
öðrum göngudeildum, laun, rekstur og heimfærslur. Tengist eingöngu þeim 
sjúklingum sem fá þar þjónustu. 

8% 

(Landspítali, 2007a)  

Liðskiptaaðgerðir á Norðurlöndum í dag  

Liðskiptaaðgerðir á hnjám og mjöðmum eru framkvæmdar í þeim löndum sem þetta verkefni 

nær yfir þ.e.a.s. Noregi, Danmörku, Svíþjóð og Finnlandi. Að auki eru þær framkvæmdar á  

Íslandi sem fjallað er um hér í kaflanum að framan. Í öllum löndunum eru þær framkvæmdar  
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á ríkisreknum sjúkrahúsum sem og einkareknum, nema á Íslandi þar sem þær fara eingöngu 

fram á ríkisreknum sjúkrahúsum. 

Árið 2006 voru langflestar liðskiptaaðgerðir á Norðurlöndunum á konum sem voru eldri en 

75 ára og með hækkandi aldri þjóðanna má búast við að þörf verði á fleiri aðgerðum 

(Nomesco, 2008). Árið 2004 voru liðskiptaaðgerðir á mjöðm mun algengari í Noregi, 

Svíþjóð og Danmörku en liðskiptaaðgerðir á hné voru mun algengari í Finnlandi. Flestar 

liðskiptaaðgerðir á mjöðm á hverja 100.000 íbúa voru í Svíþjóð, eða yfir 140 en 

liðskiptaaðgerðir á hné voru flestar í Finnlandi eða yfir 120 á hverja 100.000 íbúa. Liðskipta-

aðgerðir á konum eru mun algengari á Íslandi og í Noregi en öðrum norðurlöndum en á 

körlum er það svipað á milli landa (Leddproteser, 2007).  

Árið 2005 voru liðskiptaaðgerðir á mjöðm flestar í Svíþjóð á hverja 100.000 íbúa eða 

samtals 208 en fæstar hér á landi, en þær voru ekki nema 174,1 á hverja 100.000 íbúa. Hvað 

liðskiptaaðgerðir á hné varðar þá voru þær sama ár flestar í Finnlandi á hverja 100.000 íbúa 

eða 168,7 en ekki nema 98,7 hér á landi (OECD, 2008 a). 

Meðallegutími eftir liðskiptaaðgerð er misjafn á milli landanna en árið 2006 var 

meðallegutími eftir liðskiptaaðgerð á mjöðm stystur í Danmörku eða 6,1 dagur en lengstur í 

Noregi eða 8,8. Samanborið við árið á undan hafði hann styst í öllum löndunum, sjá töflu 10 

(OECD, 2008 a).  

 

Tafla 10. Meðallegutími eftir liðskiptaaðgerð. 

  Danmörk Noregur Svíþjóð Finnland 

 
Mjöðm Hné Mjöðm Hné Mjöðm Hné Mjöðm Hné 

2006 6,1 6,1 8,8 7,5 6,4 6,2 7,8 6,8 
2005 7,3 7,4 9,1 7,6 6,7 6,6 8,6 7,6 

(OECD, 2008 a) 

 

Sé þetta hins vegar borið saman við Ísland þá er legutími árið 2006 lengstur á Íslandi hvort 

sem um er að ræða liðskiptaaðgerð á mjöðm eða hné, en hann var 8,1 dagur í báðum 

tilfellum og hafði aukist frá því árið 2005 (OECD, 2008 a). Sé horft til lengri tíma þá hefur 

legutími síðustu 10 árin verið að styttast á Norðurlöndunum og til að mynda í Svíþjóð hefur 

legudögum fækkað úr 10 í 6,5 (Kärrholm, Garellick, Rogmark og Herberts, 2007). 
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Í Danmörku er dvöl á sjúkrahúsi eftir mjaðmaliðskiptaaðgerð styttri á einkareknu sjúkrahúsi 

en ríkisreknu eða 5,6 dagar að meðaltali á móti 8,34 á ríkisreknu sjúkrahúsi. Ástæður eru 

líklega þær að erfiðar endurliðskiptaaðgerðir eru ekki nema 4% af aðgerðum framkvæmdum 

á einkareknu sjúkrahúsi, en 15%  af þeim erfiðu aðgerðum er framkvæmt á ríkisreknu 

sjúkrahúsi. Einkareknu sjúkrahúsin eru þá í þessu tilfelli að velja auðveldari tilfellin til að 

geta útskrifað fyrr með það að markmiði að draga úr legudögum, þó svo vissulega reyni 

ríkisreknu sjúkrahúsin einnig að draga úr legudögum (Andersen og Jakobsen, 2008). 

Biðlistar eru algengir varðandi liðskiptaaðgerðir og er það áhyggjuefni. Langir biðlistar eftir 

hinum ýmsu skurðaðgerðum eru hjá um helmingi landa innan OECD og liðskiptaaðgerðir 

eru þar engin undantekning (Siciliani og Hurst, 2003). Sænsk rannsókn á því hvaða þættir 

hefðu áhrif á biðlista á bæklunaraðgerðum leiddi í ljós að sjúkrahústengdir þættir hafa meiri 

áhrif á biðlistann heldur en þættir sem tengjast sjúklingi sjálfum eins og aldur, kyn og 

heimilisaðstæður (Löfendahl, Eckerlund, Hansagi, Malmqvist, Resch og Hanning, 2005). 

Langir biðlistar orsakast meðal annars af fáum legurýmum og fáum sérfræðingum. Að auki 

fylgjast að langir biðlistar og lægri heilbrigðisútgjöld (Siciliani og Hurst, 2003). Það er því 

sjúkrahúsið sjálft sem mestu áhrifin hefur til lengingar eða styttingar biðtímans eða hið 

opinbera með fjármögnun sinni. Misjafnt er hve löng biðin er eftir liðskiptaaðgerðum á 

Norðurlöndum, en t.d. í Noregi er biðin eftir liðskiptaaðgerð á hné styst 3 vikur og lengst 78 

vikur, sem er venjulega á bilinu ein til 40 vikur fyrir liðskiptaaðgerð á mjöðm og ein til 56 

vikur fyrir hné. Meðal biðtími er um 12 vikur og eru liðskiptaaðgerðir á hnjám framkvæmdar 

á 57 sjúkrahúsum en á mjöðmum á 59 sjúkrahúsum (Fritt sykehusvalg, án dags.). Biðtími 

eftir liðskiptaaðgerð er styttri í Svíþjóð eða um 90 dagar bæði hvað varðar liðskiptaaðgerð á 

mjöðm eða hné (Kärrholm, Garellick, Rogmark og Herberts, 2007). 

Í Svíþjóð voru árið 2006 voru gerðar liðskiptaaðgerðir á 79 sjúkrahúsum ýmist einkareknum 

eða ríkisreknum. (Kärrholm, Garellick, Rogmark og Herberts, 2007). Fjöldi liðskiptaaðgerða 

það ár á hné var 13.965 og á mjöðm 15.592 og af því voru endurliðskiptaaðgerðir á mjöðm 

1.582. Samanborið við árið á undan voru þetta fleiri aðgerðir en þá voru liðskiptaaðgerðir á 

mjöðm samtals 15.548. Árið 2007 framkvæmdu einkasjúkrahúsin nánast jafnmikið af 

liðskiptaaðgerðum og háskólasjúkrahúsin, en aðgerðum á einkasjúkrahúsum hefur fjölgað 

undanfarin ár (Kärrholm, Garellick, Rogmark og Herberts, 2007). Árið 2006 voru 

liðskiptaaðgerðir á hné samkvæmt DKR (Dansk Knæalloplastik Register, 2007) 5.746 

samanborið við 4.335 árið á undan og var um að ræða 32,5% aukningu á milli ára (Dansk 
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Knæalloplastik Register, 2007). Mun fleiri mjaðmaaðgerðir voru gerðar en árið 2006 voru 

þær samtals 8.857 samanborið við 9.349 árið 2005 (Dansk Hoftealloplastik Register, 2008).  

Í Noregi voru árið 2006 gerðar samtals 7.282 liðskiptaaðgerðir á mjöðm og af því voru 997 

endurliðskiptaaðgerðir. Það sama ár voru gerðar samtals 3.360 liðskiptaaðgerðir á hné og af 

þeim voru 264 endurliðskiptaaðgerðir (Leddproteser, 2007). Samanborði við árið á undan þá 

fækkaði aðgerðum bæði á mjöðmum og hnjám. Það ár voru gerðar samtals 7.653 aðgerðir á 

mjöðm og 3.504 á hnjám. Ástæðan fyrir að aðgerðum fækkar er talin breytingar á greiðslum 

fyrir hverja aðgerð en DRG einingarverð fyrir liðskiptaaðgerðir var lækkað (Leddproteser, 

2007). 

Í Finnlandi voru árið 2006 gerðar samtals 11.167 liðskiptaaðgerðir á hné samanborði við 

9.818 árið á undan og voru aðgerðirnar framkvæmdar á 62 sjúkrahúsum (Finnish 

Arthroplasty Register, 2006). Liðskiptaaðgerðir á mjöðm voru hins vegar árið 2006 samtals 

10.840 samanborið við 10.037 árið á undan, framkvæmdar á 67 sjúkrahúsum (Finnish 

Arthroplasty Register, 2006).  

Orsakir frumliðskiptaaðgerða eru þær sömu á Norðurlöndunum og hér á landi og t.d. var árið 

2006 í Noregi ástæða frumliðskiptaaðgerðar í 4.792 tilfellum af 6.285 slitgigt (Leddproteser, 

2007). Í Finnlandi árið 2004 þjáðust um 3% þjóðarinnar sem er á miðjum aldri af slitgigt í 

hné og næstum 2% þjást af slitgigt í mjöðm. Hvað varðar 65 ára og eldri þá þjást um 15% af 

slitgigt í mjöðm og svipaða sögu er að segja af slitgigt í hné (Koskinen, Aromaa, Huttunen 

og Teperi, 2006). Í Finnlandi var ástæða fyrir aðgerð árið 2006 í um 90% tilfella slitgigt 

(Finnish Arthroplasty Register, 2006). Slíkar tölur segja mikið um fjölda aðgerða þar sem 

slitgigt er eins og áður hefur komið fram ein algengasta orsök fyrir liðskiptaaðgerð (Kennon, 

2008). 

Misjafnt er hve margir læknir starfa á ríkisreknum sjúkrahúsum, hverjir starfa á einkareknum 

og síðan hverjir eru í hlutastörfum bæði á einkareknu- og ríkisreknu sjúkrahúsi. Árið 2004 

voru um 358 bæklunarlæknar í Noregi og af því voru 14 á einkareknum sjúkrahúsum en 344 

á ríkissjúkrahúsum (Statistics Norway, 2008). Hins vegar eru læknar í Danmörku mun fleiri 

og aðspurðir segja 40% bæklunarlækna sem starfa á ríkisreknu sjúkrahúsi áætla að skipta 

yfir í einkasjúkrahús innan tveggja ára (Danske Regioner, 2009 a). 

Í Danmörku eru framkvæmdar liðskiptaaðgerðir á hnjám og mjöðmum bæði á ríkisreknum 

og einkareknum sjúkrahúsum (Dansk Knæalloplastik Register, 2007). Einkasjúkrahúsum 

hefur fjölgað mjög í Danmörku og til dæmis hófu 15 einkasjúkrahús starfsemi á sviði 
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liðskiptaaðgerða á hné árið 2008 (Danske Regioner, 2009 a). Fyrstu sjö mánuði árs 2008 

hafði bæklunaraðgerðum á einkasjúkrahúsum fjölgað um 115% miðað við árið á undan og 

hafði fækkað um 9,8% á ríkisreknum sjúkrahúsum. En einkasjúkrahús í Danmörku gerðu 

fyrstu sjö mánuði ársins 2008 um 14,8% af öllu bæklunaraðgerðum samanborði við 6,7% 

árið á undan (Danske Regioner, 2009 a). Samanborið við Finnland þá gerði sjúkrahúsið 

Coxa þar í landi, sem er hlutafélag í eigu m.a. einkaaðila og sveitarfélags 10% af öllum 

liðskiptaaðgerðum í landinu árið 2006 (Teperi, Porter, Vuorenkoski og Baron, 2009). 

Í Danmörku er enginn munur á milli einkarekinna sjúkrahúsa og ríkisrekna hvað varðar 

efnisnotkun. Þar eru sömu vörur og sömu lyf notað í aðgerðirnar og einkareknu sjúkrahúsin 

virðast ekki vera að spara umfram ríkisreknu sjúkrahúsin. Aðgerðirnar sem framkvæmdar 

voru á einkarekna sjúkrahúsinu voru gerðar á sama hátt og á ríkisrekna. Sé árangur aðgerða 

skoðaður kemur í ljós að hann er aðeins betri hjá einkareknu sjúkrahúsi miðað við ríkisrekið 

(mjög lítill munur) en ástæðan gæti verið sú að erfiðu aðgerðirnar séu á ríkisreknu sjúkrahúsi 

(Andersen og Jakobsen, 2008). 

Meðalverð á liðskiptaaðgerð á mjöðm í Svíþjóð árið 2007 var 78.535 sænskar krónur og er 

byggt á meðalverði á 5.621 aðgerðum, sem er um 40% af liðskiptaaðgerðum sem gerðar 

voru í landinu það árið (CPP = cost per patient) (Kärrholm, Garellick, Rogmark og Herberts, 

2007). 

Verðið er misjafnt á milli sjúkrahúsa og er allt frá bilinu 56.724 til 120.229 sænskar krónur 

og meðallegutími er 4-8 dagar. Einkarekin sjúkrahús gefa út að aðgerð kosti hjá þeim frá 

58.000 til 77.474 sænskar krónur (Kärrholm, Garellick, Rogmark og Herberts, 2007). Hafa 

ber í huga að skráning á því hvað aðgerðir kosta er stutt á veg komin og samræmi er ekki 

algjört á milli sjúkrahúsa, en þessar tölur eiga að geta varpað ljósi á málið.  

Samkvæmt rannsókn sem framkvæmd var í Svíþjóð á því hver kostnaðurinn væri á hvern 

sjúkling að lifa með ónýtan lið í eitt ár, þ.e. árið fyrir aðgerð, kom í ljós að það er svipuð 

upphæð og aðgerðin kostar. Þættir sem hafa áhrif þar á eru  t.d. biðtími, en bið eftir viðtali 

við lækni var að meðaltali 103 dagar og biðtími eftir að komast að í aðgerð var 179 dagar. 

1,5% af kostnaðinum er notkun verkjalyfja, en af þeim sem biðu eftir aðgerði notuðu 82% 

verkjalyf. Veikindaleyfi eru einnig kostnaðarsöm fyrir þjóðfélagið og einn þriðji af þeim sem 

voru vinnandi var í veikindaleyfi og einn fjórði á örorkubótum og svo mætti áfram telja. 

Biðtími er því mjög kostnaðarsamur fyrir þjóðfélagið en stærsti kostnaðarliðurinn er áhrif 

vinnutaps á þjóðfélagið (Kärrholm, Garellick, Rogmark og Herberts, 2007). 
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LIÐSKIPTAAÐGERÐIR Á EINKAREKINNI SKURÐSTOFU Á ÍSLANDI 

Eins og fjallað hefur verið um hér að framan er slitgigt verulegt vandamál hér á landi sem og 

öðrum vestrænum þjóðum og tíðnin eykst með aldrinum. Talið er að tíundi hver Íslendingur 

70 ára og eldri hafi slitgigt (Þorvaldur Ingvarsson, 2005) og er hún ein helsta ástæða fyrir því 

að framkvæmd er liðskiptaaðgerð (Kennon, 2008).  

Liðskiptaaðgerðir eru þessar dæmigerðu biðlistaaðgerðir og biðlistar eru langir hér á landi og 

í febrúar 2009 voru 132 sem höfðu beðið lengur en 3 mánuði eftir liðskiptaaðgerð á mjöðm 

(Landlæknir, 2009). Svo langur biðtími hefur mikil áhrif á verðmætasköpunina í þjóð-

félaginu en samkvæmt rannsókn Gísla Páls Pálssonar (2004) leiðir stytting á biðtíma um 3 

mánuði til 64 milljónir króna verðmætaaukningar. Biðlistar eru til hér á landi þrátt fyrir að 

árið 2008 hafi samtals verið framkvæmdar 962 liðskiptaaðgerðir, sem var aukning um 10,5% 

samanborið við árið á undan (Gögn sótt í Orbit, upplýsingakerfi LSH í maí 2009, Anna 

Hafberg; í legudeildarkerfi FSA í maí 2009, Snæbjörn Friðriksson; í skráningarkerfi 

skurðstofu SHA í maí 2009, Ólafía Sigurðardóttir og í skráningarkerfi skurðstofu  St. 

Jósefsspítala í maí 2009, Ragnhildur Jóhannsdóttir). Langir biðlistar hljóta að vera 

vísbending um að fjölga þurfi aðgerðum, en vissulega eru þeir ekki nægjanleg forsenda, þar 

sem t.d. legurými á sjúkrahúsum og fjármagn verður að vera til staðar.  

Hér á landi er heilbrigðisþjónustan að mestum hluta fjármögnuð með beinum fjárveitingum 

til stofnana og eru þær ákveðnar af hinu opinbera. Árið 2008 voru heildarútgjöld ríkissjóðs 

til heilbrigðismála 106,780 milljarðar og árið 2009 eru þau áætluð 116,397 milljarðar 

(Fjármálaráðuneytið, án dags.). Samanborið við Norðurlöndin þá voru heildarútgjöld til 

heilbrigðismála á Íslandi 9,1% af vergri landsframleiðslu á meðan Norðmenn og Finnar voru 

með lægri útgjöld en Danir og Svíar með hærri útgjöld. Því er stundum haldið fram að 

einkarekin heilbrigðisþjónusta sé dýrari en ríkisrekin en þrátt fyrir að heilbrigðisþjónusta 

okkar sé að mestu ríkisrekin erum við ekki með lægstu útgjöldin í samanburði við Norður-

löndin. Því er ekki úr vegi að velta fyrir sér hvort ekki sé þörf á fjölbreyttara rekstrarformi og 

aukinn einkarekstur sé eitt formið. Samkvæmt OECD er því spáð að útgjöldin verði rúm 

15% af vergri þjóðarframleiðslu hér á landi árið 2050 sé ekkert að gert og þeir samkvæmt 

OECD væri einkarekstur þáttur sem vert er að skoða (OECD, 2008 b).  

En það eru margir þættir sem huga þarf að þegar velt er fyrir sér kostum og göllum á nýju 

rekstrarformi sjúkrahúsa og sérstaklega þar sem um er að ræða blandað kerfi opinberrar- og 

einkastarfsemi. Meðal annars verður að skilgreina ítarlega hvaða þjónustu viðkomandi 
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sjúkrahús á að veita og hvað ríkið ætlar sér að greiða fyrir það. Skilgreina verður einnig hver 

tryggingaréttindi sjúklinga séu, hvar mörkin liggja og að hagkvæmni og gæði séu eins og 

best verður á kosið (Jónína Bjartmarz ofl., 2006). Mjög mikilvægt er að skýrt sé kveðið á um 

greiðslufyrirkomulag til að koma í veg fyrir mismunun. Ekki má mismuna fólki og það á 

ekki að vera hægt að kaupa sig fram fyrir í röðina. Það verður að gæta jafnræðis (Jónína 

Bjartmarz ofl., 2006). Ekki má hvetja þá sem veita þjónustuna til þess að velja auðveldu 

sjúklingana fram yfir aðra þ.e.a.s. þá arðbæru né að þeir velji þær meðferðir sem eru 

arðbærari. Þetta gæti hæglega leitt af sér oflækningar. Ef arðsemi er höfð að leiðarljósi er 

hætta á að viðkomandi reyni allt til að spara og útskrifi sjúklinga fyrr en ella, greiði lægri 

laun og dragi úr þjónustu svo eitthvað sé nefnt. Í einkarekstri er meiri hætta á að þeir fleyti 

rjómann þar sem þeir hafa meiri ástæðu til að spara en ríkisrekið sjúkrahús (Andersen og 

Jakobsen, 2008).  

Af hverju eru liðskiptaaðgerðir eingöngu gerðar á ríkisreknum sjúkrahúsum á Íslandi en á 

öðrum Norðurlöndum eru þær gerðar bæði á einkareknum og ríkisreknum sjúkrahúsum? Til 

dæmis voru liðskiptaaðgerðir í Svíþjóð árið 2007 nánast jafnmargar á ríkissjúkrahúsum og 

einkarsjúkrahúsum (Kärrholm, Garellick, Rogmark og Herberts, 2007). Þróunin hefur verið í 

átt til einkarekstur og þess má geta að í Danmörku hófu til dæmis 15 einkasjúkrahús 

starfsemi á sviði liðskiptaaðgerða á hné árið 2008 (Danske Regioner, 2009 a). Hvað fjölda 

liðskiptaaðgerða varðar þá voru árið 2005 liðskiptaaðgerðir á mjöðm flestar í Svíþjóð á 

hverja 100.000 íbúa eða samtals 208 en fæstar hér á landi, en þær voru ekki nema 174,1 á 

hverja 100.000 íbúa. Hvað liðskiptaaðgerðir á hné varðar þá voru þær sama ár flestar í 

Finnlandi á hverja 100.000 íbúa eða 168,7 en ekki nema 98,7 hér á landi (OECD, 2008 a). 

Því má spyrja hvort það sé sökum þess að Ísland er eina landið af þeim Norðurlöndum er hér 

um ræðir sem framkvæmir ekki liðskiptaaðgerðir á einkareknum skurðstofum og ríkisreknu 

sjúkrahúsin hafi ekki fjármagn og bolmagn til að framkvæma fleiri aðgerðir? 

Þegar því er velt fyrir sér hvort hefji eigi liðskiptaaðgerðir á einkarekinni skurðstofu þá gefur 

viðskiptaáætlunin sem hér fer á eftir miklar og góðar vísbendingar. Því eins og gefur að 

skilja ef hún er arðbær þá mælir það með því að hefja slíkan rekstur. Að auki er vert að hafa í 

huga að samkvæmt niðurstöðum úr sænskri rannsókn kostar árið fyrir liðskiptaaðgerð jafn 

mikið og aðgerðin sjálf. Þ.e.a.s. kostnaður við læknisaðstoð, verkjalyf, vinnutap og 

heimilsaðstoð svo eitthvað sé nefnt, eða einfaldlega það að lifa með ónýtan lið í heilt ár 

kostar jafnmikið og aðgerðin sjálf. (Kärrholm, Garellick, Rogmark og Herberts, 2007). 
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VIÐSKIPTAÁÆTLUN  

Hér á eftir fer viðskiptaáætlun þar sem rekstur einkarekinnar skurðstofu, sem starfrækt er í 

dag, er útfærður frá því að framkvæma eingöngu aðgerðir sem ekki krefjast innlagnar yfir í 

að framkvæma liðskiptaaðgerðir sem krefjast innlagnar.   

1. Staða og stefna 

Í þessum kafla verður sagt frá hvernig hugmyndin varð til og stuttlega frá þróun hennar. Að 

auki verður fjallað um markmið starfseminnar, framtíðarsýnina, hver sé stefnan og hvaða 

tækifæri séu framundan. Að lokum er farið yfir ógnanir og tækifæri sem og styrkleika og 

veikleika.  

1.1 Hugmyndin verður til  

Ég útskrifaðist með B.Sc gráðu í hjúkrunarfræði frá Háskóla Íslands árið 1999 og starfa í dag 

sem sölu og markaðsstjóri hjá lyfja- og heilbrigðisvörufyrirtæki og það hefur alltaf verið 

mikill áhugi hjá mér að blanda saman hjúkrunarmenntun minni og viðskiptum. Það lá því 

beinast við þegar ég hóf meistaranám í stjórnun heilbrigðisþjónustu við Háskólann á Bifröst 

að meistaraverkefni mitt innihéldi viðskiptaáætlun tengda heilbrigðisþjónustu. 

Fyrirtækið sem viðskiptahugmyndin lýtur að er Stoðkerfi sem er í eigu og rekið af hópi 

bæklunarlækna. Stoðkerfi er starfrækt innan Orkuhússins sem er stærsti einkarekni með-

ferðarstaðurinn á sviði stoðkerfisvandamála á Íslandi og sérhæfir sig í bæklunaraðgerðum 

sem ekki krefjast innlagnar á sjúkrahús. Í dag á Stoðkerfi og rekur Læknastöðina þar sem 

læknarnir hafa stofur sínar og móttöku. Stoðkerfi á einnig þrjár skurðstofur og eru og tvær af 

þeim eru í fullum rekstri. Hjá Stoðkerfi starfa rúmlega 20 sérfræðilæknar og af þeim eru 17 

bæklunarlæknar, en þetta er stærsta eining landsins hvað snertir fjölda bæklunarlækna að 

meðtöldum sjúkrahúsunum. Hugmyndin er að útfæra þann rekstur og bæta við einni einingu 

sem lýtur að liðskiptaaðgerðum á hnjám og mjöðmum sem krefjast innlagnar í nokkra daga. 

Lagt verður upp með að einkahlutafélag verði stofnað um rekstur liðskiptaaðgerða hlutann. 

Ástæðan fyrir því Stoðkerfi varð fyrir valinu er annars vegar sú að þar fer fram starfsemi sem 

er vel rekin og þar búa menn yfir mikilli þekkingu á einkarekinni heilbrigðisþjónustu. Hins 

vegar er ástæðan sú að þar starfar mjög hæft heilbrigðisstarfsfólk með mikla reynslu og 

metnað fyrir störfum sínum. 
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1.2 Þróun hugmyndar  

Ég vildi gera verkefni sem hægt væri að nýta í heilbrigðisþjónustunni hér á landi og væri á 

einhvern hátt ólíkt því sem þegar væri starfsrækt hér á landi. Sérstaklega vildi ég að það 

hefði jákvæða þróun í för með sér hvað varðar það þjónustustig sem boðið er upp á í dag á 

ríkisreknum sjúkrahúsum, eins og t.d. að draga úr biðlistum. 

Þegar ég hóf störf sem sölu- og markaðsstjóri fyrir tæpum níu árum kynntist ég því hve 

mikill sparnaðurinn er í heilbrigðisþjónustu á Íslandi og hvernig hann kemur niður á veiku 

fólki sem þarf á aðgerðum að halda sem ekki eru bráðaaðgerðir. Mér finnst ég verða miklu 

meira vör við þetta í þessu starfi mínu en þegar ég starfaði sem hjúkrunarfræðingur inni á 

legudeild Landspítalans. Ástæðan er líklega sú að þegar unnið er með markaðsrannsóknir í 

mínu starfi eru skoðaðar tölur yfir aðgerðafjölda og stærð markaðar og þá sést svo vel hver 

þörfin er fyrir fleiri aðgerðir. Ég hef sérstaklega kynnst því hvernig biðlistar hafa verið og 

hver biðin hefur verið eftir liðskiptaaðgerðum, þar sem fyrirtæki mitt hefur í áraraðir verið 

umboðsaðili fyrir gerviliði. Því hef ég oft velt því fyrir mér hvort ekki sé grundvöllur fyrir 

því að gera slíkar aðgerðir á einkareknu sjúkrahúsi. 

Mikið hefur verið rætt um fjölbreytileg rekstrarform innan heilbrigðisþjónustunnar og í 

ársskýrslu stjórnar og nefnda læknaráðs Landspítala árið 2006-2007 kemur fram að í 

tillögum að nýju sjúkrahúsi sé gert ráð fyrir að sumar göngudeildir gætu verið einkareknar 

(Landspítali, 2007). En því ekki að ganga skrefinu lengra og hafa einhverjar legudeildir 

einkareknar, nú eða útvista einhverjum vissum aðgerðum til einkaaðila? 

Eitt af meginmarkmiðum þessarar viðskiptaáætlunar er að útrýma biðlistum á 

liðskiptaaðgerðum en samkvæmt heilbrigðisáætlun til ársins 2010 á að setja reglur varðandi 

biðlista og biðtíma eftir aðgerðum. Eitt af markmiðunum er að skilgreina hámarksbiðtíma 

fyrir hverja aðgerðir og að hann verði ekki lengri en 3-6 mánuðir (Heilbrigðis- og 

tryggingamálaráðuneytið, 2001). Sem dæmi má nefna að það voru 130 sjúklingar sem höfðu 

beðið lengur en í þrjá mánuði eftir liðskiptaaðgerð á sjúkrahúsinu á Akureyri í maí 2008 

(Heilbrigðisráðuneytið, 2008). Það ár voru samtals 254 liðskiptaaðgerðir gerðar á sjúkra-

húsinu, sem gera að meðaltali 21,16 aðgerðir á mánuði. Það hefði því tekið sjúkrahúsið um 

6,14 mánuði að klára biðlistann og þá hefði stór hluti sjúklinganna verið búinn að bíða mun 

lengur en 3-6 mánuði.  

Ferli sjúklings er vanalega þannig háttað að hann fer til heimilislæknis á heilsugæslustöð 

sem vísar honum áfram til bæklunarlæknis sem síðan leggur til að viðkomandi fari í aðgerð.  
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Þarna er ekki samfella í þjónustunni þar sem sjúklingur þarf að fara á þrjá staði þar sem 

aðgerðin er síðan framkvæmd inni á sjúkrahúsi. Í þessari viðskiptaáætlun er gert ráð fyrir því 

að  sjúklingurinn geti pantað tíma hjá sérfræðingi sem síðan ákveður hvort aðgerðar sé þörf. 

Aðgerðin er síðan framkvæmd á sama stað og jafnvel af sama lækni. Biðtíminn verður styttri 

og samfella meiri, sjá myndir 6 og 7. 

 

Mynd 6. Ferli sjúklings í dag fram að aðgerð. 

 

Mynd 7. Ferli sjúklings í framtíðinni fram að aðgerð. 

•Sjúklingur kemur til 
heimilislæknis vegna 
verkja í hné – eða 
mjaðmarlið og er 
vísað til  bæklunar-
sérfræðings

Biðtími er allt frá  
viku upp í þrjá 

mánuði

•Bæklunarsérfræðingur 
hittir sjúkling  sem annað 
hvort er að koma með 
tilvísun frá heimilslækni 
eða beint. 
Bæklunarlæknir 
ráðleggur 
liðskiptaaðgerð

Biðtími er allt frá 3-
11 mánuðir •Aðgerð er 

framkvæmd á 
ríkisreknu sjúkrahúsi

Allt ferlið getur tekið 
meira en ár

•Sjúklingur kemur til 
heimilislæknis vegna 
verkja í hné – eða 
mjaðmarlið og er 
vísað til bæklunar-
sérfræðings

Biðtími er allt frá 
viku upp í þrjá 

mánuði

•Bæklunarsérfræðingur hittir 
sjúkling  sem annað hvort er 
að koma með tilvísun frá 
heimilslækni eða beint. 
Bæklunarlæknir ráðleggur 
liðskiptaaðgerð

Biðtími er allt frá 
tveimur vikum upp í 

tvo mánuði
•Aðgerð er 
framkvæmd á 
einkareknu 
sjúkrahúsi

Allt ferlið tekur 
hámark 5 mánuði
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1.3 Markmið starfseminnar  

Markmiðið er: 

 Að veita bestu þjónustu sem völ er á.  

 Að veita þjónustu á sambærilegum kjörum og fyrir eru. 

 Að vera leiðandi á sínu sviði innan heilbrigðisþjónustunnar á Íslandi.  

 Að draga úr biðlistum eftir liðskiptaaðgerðum á hnjám og mjöðmum á Íslandi. 

Með því að stefna að þessum markmiðum þá er verið að bæta lífsgæði fólks hér á landi sem 

þarf á þessum aðgerðum að halda. Jafnframt verður fyrirtækið virkur þátttakandi í þróun 

heilbrigðisþjónustunnar hér á landi.  

1.4 Framtíðarsýn  

Fjárfesting eins og hér um ræðir flokkast undir áhættufjárfestingu svo mikilvægt er að taka 

eitt skref í einu. Metnaður verður lagður í að hafa þjónustustigið það sama og er í dag eða 

betra varðandi þær aðgerðir er um ræðir.  

Til að byrja með verður eingöngu einblínt á liðskipaaðgerðir á sjúklingum sem tryggðir eru 

hér á landi. Það væri þá hið opinbera sem greiðir fyrir aðgerðirnar. Að byrja eingöngu með 

liðskiptaaðgerðir á mjöðmum og hnjám einfaldar reksturinn og gerir það að verkum að 

auðveldara verður að meta síðar hvort forsendur séu fyrir því að færa út kvíarnar.  

Í framtíðinni væri síðan hægt að útfæra starfsemina þannig að fleiri tegundir aðgerða væru 

framkvæmdar og þá ekki einungis bæklunaraðgerðir heldur væri farið yfir í aðrar sérgreinar. 

Þær aðgerðir sem til greina kæmi að gera væru t.d. lýtaaðgerðir, kvensjúkdómaaðgerðir og 

magaminnkunaraðgerðir.  

Hægt verður að færa enn frekar út kvíarnar og fara út í ferðatengda heilbrigðisþjónustu. Þá 

væri ekki bara verið að horfa á Stoðkerfi og skurðaðgerðir heldur væri þá líka verið að 

útfæra alla starfsemi innan Orkuhússins. Vel þarf að vanda til þar sem slíkur rekstur er um 

ræðir hér væri fyrsti sinnar tegundar á landinu og mikilvægt er eins og áður hefur komið 

fram að taka eitt skref í einu því þá eru auknar líkur á að vel takist til. Því skal ekki fara út í 

að bjóða upp á þessar aðgerðir fyrir aðra en þá sem eru tryggðir eru hér á landi fyrr en sú 

starfsemi hefur verið starfandi í fjóra mánuði eins og lagt er upp með. Á þeim fjórum 

mánuðum er þá hægt að vinna að undirbúningi þess að fara að bjóða upp á þessar aðgerðir 

fyrir aðra en þá sem sjúkratryggðir eru hér á landi. Sé farið út í að bjóða erlendum þegum 

upp á aðgerðir hér á landi á Læknastöðinni verður að vinna að því nánar í annari áætlun en 
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þessari á mun ítarlegri hátt en gert er hér, en á mynd 8 má sjá hver framtíðarstarfsemin gæti 

orðið.  

 

 

Mynd 8. Framtíðarsýn Stoðkerfis. 

 

1.5 Stefna fyrirtækisins  

Í upphafi skal endinn skoða og hafa verður eftirfarandi í huga: 

Hvert er fyrirtækið          Hvert skal stefna          Hvernig skal komast þangað 

Stefna fyrirtækisins skal vera: 

 Að veita framúrskarandi þjónustu. 

 Að mæta ólíkum þörfum viðskiptavina. 

Stoðkerfi Í dag:

DAGAÐGERÐIR

•Einungis gerðar 
aðgerðir sem ekki 
krefjast innlagnar og 
eru greiddar af hinu 
opinbera en að mjög 
litlum hluta af 
sjúklingi sjálfum.

•Helstu aðgerðir: 
Liðspeglanir, 
krossbandaaðgerðir, 
handa- og 
fótaaðgerðir

Stoðkerfi í nánustu framtíð:

DAGAÐGERÐIR

•Aðgerðir gerðar sem ekki krefjast 
innlagnar og eru greiddar af hinu 
opinbera en að litlum hluta af 
sjúklingi sjálfum.

•Helstu aðgerðir: Liðspeglanir, 
krossbandaaðgerðir, handa- og 
fótaaðgerðir

•INNLAGNARAÐGERÐIR

•Aðgerðir gerðar sem krefjast 
innlagnar og eru greiddar af hinu 
opinbera

•Helstu aðgerðir: 
Liðskiptaaðgerðir 

Stoðkerfi til lengri tíma litið:

DAGAÐGERÐIR

•Aðgerðir gerðar sem ekki krefjast innlagnar og eru 
greiddar af hinu opinbera en að litlum hluta af 
sjúklingi sjálfum.

•Helstu aðgerðir:Liðspeglanir, krossbandaaðgerðir, 
handar- og fótaaðgerðir

•INNLAGNARAÐGERÐIR

•Aðgerðir gerðar sem krefjast innlagnar og eru greiddar 
af hinu opinbera

•Helstu aðgerðir: Liðskiptaaðgerðir, lýtaaðgerðir, 
kvensjúkdómaaðgerðir og magaminnkunaraðgerðir 

•HEILSUTENGD FERÐAÞJÓNUSTA

•Aðgerðir sem annað hvort krefjast innlagnar eð ekki 
og eru ekki greiddar af hinu opinbera = heilsutengd 
ferðaþjónusta. 

•Helstu aðgeðir Liðspeglanir, krossbandaaðgerðir, 
handa- og fótaaðgerðir, Liðskiptaaðgerðir, 
lýtaaðgerðir, kvensjúkdómaaðgerðir og 
magaminnkunaraðgerðir 
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 Að mæta ólíkum þörfum aðstandanda. 

 Að viðhalda lágu kostnaðarstigi. 

 Að hafa jákvæð áhrif á heilbrigðisþjónustuna á Íslandi. 

 Að búa yfir hæfasta starfsfólki. 

 Að vera áreiðanleg í starfi. 

 Að vera eftirsóttur vinnustaður. 

 Að hafa gildi fyrirtækisins að leiðarljósi. 

 Að vera þekkt og sýnilegt fyrirtæki. 

 

1.6 SVÓT greining  

Að gera SVÓT greiningu fyrir fyrirtækið er nauðsynlegt. Staðan er metin með því að skoða 

styrkleika og veikleika og ógnanir og tækifæri eru skoðuð til þess að undirbúa framtíðina. 

Síðan er mikilvægt að nýta styrkleikana, vinna á veikleikunum, verjast ógnunum og nýta 

tækifærin. SVÓT greiningu má sjá hér á mynd 9. 

Styrkleikar 
- Þörf fyrir framkvæmd fleiri aðgerða en 

gerðar eru í dag til að draga úr biðlistum. 

- Mjög hæfir bæklunarskurðlæknar. 
- Hæft starfsfólk með mikla reynslu. 
- Gott orðspor fyrirtækisins í dag. 
- Lítil starfsmannavelta. 
- Starfsemin verður byggð á einkareknum 

grunni sem þegar er starfandi í dag. 

 

Veikleikar 
- Frumraun, áhætta. 
- Engin reynsla hér á landi af 

einkarekinni heilbrigðisþjónustu í 

þessu formi. 
- Háð sjúklingafjölda. 

 

 
Ógnanir 

- Óvissa um aðkomu hins opinbera. 
- Ríkisreknu sjúkrahúsin auki fjölda 

aðgerðanna. 
- Fleiri einkarekin fyrirtæki á markaðinn. 
- Gengisþróun. 
- Starfsemin er háð leyfisveitingu landlæknis. 

 
Tækifæri 

- Heilsutengd ferðaþjónusta, flytja inn 

sjúklinga. 
- Bæta við sérgreinum, þ.e. gera fleiri 

tegundir aðgerða. 

 

Mynd 9. SVÓT greining fyrirtækisins. 

 

Með SVÓT greiningunni er hægt að sjá nokkurs konar mynd af stöðu mála. Þegar 

styrkleikarnir eru skoðaðir má sjá að þeir liggja helst í þörfinni fyrir að framkvæma fleiri 

aðgerðir en gerðar eru í dag hér á landi. Starfsemin verður byggð á grunni sem þegar er til í 

dag og er vel rekin með gott orðspor og mjög hæft starfsfólk. Veikleikar sem vinna þarf 
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sérstaklega á er óvissa um aðkomu hins opinbera en áður starfsemin getur hafist þarf að fá 

leyfi sem og gera samninga við hið opinbera um greiðsluþátttöku. Fleiri fyrirtæki eins hér 

um ræðir gætu komin inn á markaðinn og ógnað rekstrinum en því er mikilvægt að tryggja 

faglega forystu og veita bestu þjónustu sem völ er á. Hvað tækifærin varða þá liggja þau í að 

útvíkka reksturinn enn frekar og fara út í heilsutengda ferðaþjónustu og bæta við sérgreinum, 

þ.e. fara að gera fleiri tegundir aðgerða en framkvæmdar verða í upphafi.  

2. Viðskiptahugmyndin  

Í þessum kafla er fjallað um hvað liðskiptaaðgerðir eru og hvaða úrræði eru í dag fyrir fólk 

sem þarf á slíkri aðgerð að halda. Hvaða þörfum viðskiptahugmyndin muni fullnægja og 

hverjir séu mikilvægustu eiginleikarnir. Fjallað verður um hvaðan starfsfólk mun koma og 

innra starfi gerð skil. 

2.1 Hvað eru liðskiptaaðgerðir  

Liðskiptaaðgerðir eru meðal annars framkvæmdar á hné, mjöðm, öxl, olnboga, fingrum og 

tám. Algengustu aðgerðirnar eru á mjöðmum og hnjám. Þegar sjúklingur undirgengst 

liðskiptaaðgerð þá krefst það innlagnar í um 5-7 daga. 

Liðskiptaaðgerð á mjöðm felst í því að gerviliður er settur í stað hins eiginlega liðs. Í 

augnkarlinn í mjaðmagrindinni er settur hinn svokallaði bolli og höfuð lærleggsins er 

fjarlægt (femur) og í staðinn er komið fyrir sjálfum gerviliðnum sem er stöng með kúlu á 

endanum og kemur hún í staðinn fyrir mjaðmakúluna (Kennon, 2008). 

Liðskiptaaðgerð á hné felst í því að neðsti hluti lærleggs (femur) er fjarlægður og efsti hluti 

sköflungs (tibia) og málmplötu komið fyrir á lærlegg en plast hluta ofan á sköflung og 

myndar þetta þá hinn eiginlega lið (Kennon, 2008). 

2.2 Hvaða úrræði eru til í dag 

Í dag eru liðskiptaaðgerðir hér á landi framkvæmdar á vegum hins opinbera og eru gerðar á 

fjórum ríkisreknum sjúkrahúsum. Á Landspítalanum, Sjúkrahúsinu á Akureyri og 

Sjúkrahúsinu á Akranesi eru gerðar bæði liðskiptaaðgerðir á hné og mjöðm en á St. 

Jósefsspítala eru eingöngu gerðar hálf liðskiptaaðgerðir á hné. Aðgerðirnar eru sjúklingnum 

að kostnaðarlausu þar sem þær krefjast innlagnar.  
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2.3 Hvaða þörfum uppfyllir hugmyndin  

Hugmyndinni er ætlað að draga úr biðlistum og þ.a.l. úr kostnaði sem af því hlýst að vera 

með sjúklinga á biðlista eftir liðskiptaaðgerð. En samkvæmt rannsókn Gísla Páls Pálssonar 

(2004) hefur biðtími eftir gerviliðaaðgerð á mjöðm veruleg áhrif á verðmætasköpun í 

þjóðfélaginu. Stytting á biðtíma um 3 mánuði leiðir  til 64 milljónir króna  

verðmætaaukningar og lenging veldur tapi á framleiðsluverðmæti þeirra sem bíða lengur  

eftir liðskiptaaðgerð á mjöðm að upphæð 75,4 milljónir króna.  

Í dag er það hið opinbera sem fjármagnar að mestu heilbrigðiskerfið og hvert ríkisrekið 

sjúkrahús hér á landi hefur úr vissum fjárframlögum að vinna úr á ári hverju. Því þarf hvert 

sjúkrahús að ákveða hve mikið af þeim fjárframlögum skal nýtast í liðskiptaaðgerðir og  

hingað til hefur ekki verið mögulegt að anna allri eftirspurn.                                                                                                                                                  

2.4 Hverjir eru mikilvægustu eiginleikar hugmyndarinnar  

Hugmyndir hefur mjög góða eiginleika. Það væri verið að bjóða upp á lausn sem eykur 

lífsgæði fólks sem bíður eftir liðskiptaaðgerð, en þeir sem bíða eftir slíkri aðgerð búa við 

skerta hreyfigetu og mikla verki sem hamlar þeim í leik og starfi. Þetta væri að auki 

kostnaðarbati fyrir þjóðfélagið þar sem stytting á biðtíma sparar mikinn opinberann kostnað. 

Þessi þjónusta væri komin til að vera, hún er á engan hátt vernduð með einkaleyfi en það 

mun alltaf vera þörf fyrir þjónustu sem þessa. Hins vegar er þjónustan háð því að leyfi fáist 

fyrir rekstrinum frá Landlækni. Reksturinn er svo tryggður í þau ár sem samningar nær yfir í 

hvert skipti. 

3. Markaðsgreining  

Hér á eftir er greining íslenska markaðinum eins og hann er í dag. Ég byrja á því að greina 

tölur um fjölda aðgerða og biðlista, síðan mun ég útlista inn á hvaða markað er stefnt, hver 

sé markhópurinn og samkeppnin, hver þróunin gæti orðið og að lokum að hverju sérstaklega 

þurfi að huga að. 

3.1 Lýðfræðilegar tölur  

Ein algengasta ástæða þess að liðskiptaaðgerðir eru gerðar er slitgigt. Á Íslandi er til að 

mynda slitgigt í mjöðm algengur sjúkdómur eins og í öðrum vestrænum löndum. Tíðni 

slitgigtar eykst með aldri og talið er að tíundi hver Íslendingur sem er 70 ára eða eldri hafi 
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slitgigt (Þorvaldur Ingvarsson, 2005). Þjóðir heims eru að eldast og Ísland er þar engin 

undantekning. Aldurssamsetning íslensku þjóðarinnar er að breytast og hlutfall aldraðra mun 

vaxa en það mun hafa verulega áhrif á heilbrigðisþjónustuna á komandi árum. Samkvæmt 

Sigurði Guðmundssyni, fyrrverandi landlækni, mun ásókn og væntanlega kostnaður við 

heilbrigðisþjónustu á Íslandi vaxa ef við ætlum okkur að halda í það þjónustustig sem nú er 

og því er spáð að árið 2025 verði 20% þjóðarinnar 65 ára og eldri en er nú um 11-12%. 

(Samtök atvinnulífsins, 2006). Árið 2015 er áætlað að 12,3% verði eldri en 65 ára (Jónína 

Bjartmarz ofl., 2006) og árið 2050 er reiknað með að það verði komið í 27% í stað 12% nú 

og fjöldi íslendinga 80 ára og eldri mun fimmfaldast fram til ársins 2050, sjá töflu 11 

(Samtök atvinnulífsins, 2007).  

Tafla 11. Áætlað hlutfall Íslendinga eldri en 65 ára. 

  2015 2025 2050 

Áætlað hlutfall Íslendinga 65 ára og eldri 12.3% 20% 27% 

(Samtök atvinnulífsins, 2007)  

 

Miðað við áætlaðar breytingar á aldursamsetningu íslensku þjóðarinnar má álykta að slitgigt 

verði aukið vandamál í framtíðinni og þ.a.l verði þörf fleiri liðskiptaaðgerðir þar sem stærsti 

hluti þeirra sem fara í liðskiptaaðgerð eru eldri en 70 ára (Þorvaldur Ingvarsson, 2005). Árið 

2006 voru t.d. framkvæmdar á Íslandi 489 mjaðmaliðskiptaaðgerðir og af þeim voru 215 

gerðar á sjúklingum 75 ára og eldri og til samanburðar voru ekki nema 130 aðgerðir á aldurs-

hópnum 65-74 ára (Nomesco, 2008).   

Árið 2008 voru samtals gerðar 962 liðskiptaaðgerðir á hné og mjöðm hér á landi. Þá er talið 

með hálfliðskiptaaðgerðir, frumaðgerðir og enduraðgerðir. Af þessu voru liðskiptaaðgerðir á 

mjöðm 567 talsins en á hné 395. Árið 2007 voru liðskiptaaðgerðir á mjöðm 524 og á hné 346 

eða samtals 870 sem er 92 færri eða um 10,5%, sjá mynd 10 (Gögn sótt í: Orbit, 

upplýsingakerfi LSH í maí 2009, Anna Hafberg; í legudeildarkerfi FSA í maí 2009, 

Snæbjörn Friðriksson; í skráningarkerfi skurðstofu SHA í maí 2009, Ólafía Sigurðardóttir og 

í skráningarkerfi skurðstofu  St. Jósefsspítala í maí 2009, Ragnhildur Jóhannsdóttir). 
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Mynd 10. Fjöldi liðskiptaaðgerða á milli ára á Íslandi.     

 (Gögn sótt í Orbit, upplýsingakerfi LSH í maí 2009, Anna Hafberg)  

(Gögn sótt í legudeildarkerfi FSA í maí 2009, Snæbjörn Friðriksson) 

(Gögn sótt í skráningarkerfi skurðstofu SHA í maí 2009, Ólafía Sigurðardóttir)  

(Gögn sótt í skráningarkerfi skurðstofu St. Jósefsspítala í maí 2009, Ragnhildur Jóhannsdóttir) 

 

3.2 Inn á hvaða markað er stefnt  

Til að byrja með er stefnt á innanlandsmarkað, en þegar fram í sækir þá felast tækifæri í því 

að fara inn á erlendan markað og fara út í heilsutengda ferðaþjónustu.  

Liðskiptaaðgerðir eru eins og áður hefur komið fram biðlistaaðgerðir og eru biðlistar oft 

langir. Í febrúar 2009 höfðu 132 einstaklingar beðið lengur en 3 mánuði eftir liðskiptaaðgerð 

á mjöðm samanborið við 151 á sama tíma árið á undan og 174 eftir liðskiptaaðgerð á hné en 

á sama tíma í fyrra voru þeir 214, sjá töflur 12 og 13 (Landlæknir, 2009b). 

 

Tafla 12. Biðlistar eftir liðskiptaaðgerð á hné og mjöðm í nóvember 2007/2008. 

  Mjöðm  Hné 

2007/10 136 204 
2008/10 184 263 
Samtals á bið 320 467 

(Landlæknir, 2009b) 

 

Tafla 13. Biðlistar eftir liðskiptaaðgerð á hné og mjöðm í febrúar 2008/2009. 

  Mjöðm  Hné 

2008/2 151 214 
2009/2 132 174 
Samtals á bið 283 388 

(Landlæknir, 2009b) 
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Ætla má að markaðurinn eigi eftir að stækka þar sem miðað við þjóðfélagsaðstæður í dag er 

líklegt að dregið verði úr fjölda liðskiptaaðgerða. Hins vegar er ekki hægt á þessari stundu að 

áætla hver markaðurinn verður sökum þess.  

3.3 Hver er markhópurinn  

Kjarna markhópurinn væri Íslendingar sem þurfa á liðskiptaaðgerð að halda annað hvort á 

mjöðm eða hné og væru sjúkratryggðir samkvæmt íslensku sjúkratryggingarlögunum. 

 

Sjúklingar koma eftir eftirfarandi leiðum inn til aðgerðar: 

 Tilvísun frá starfandi bæklunarlækni í Orkuhúsinu. 

 Tilvísun frá bæklunarlækni út í bæ til bæklunarlæknis í Orkuhúsinu.  

 Tilvísun frá heimilislækni út í bæ til bæklunarlæknis í Orkuhúsinu. 

Þegar fram í sækir bætist jafnvel við annar markhópur. En það væri ef fyrirtækið fer í 

framtíðinni út í heilsutengda ferðaþjónustu og býður upp á þessar aðgerðir fyrir sjúklinga 

erlendis frá. Það væru þá sjúklingar sem ekki væru sjúkratryggðir hér á landi og greiða þá 

fullt gjald án aðkomu hins opinbera hér á landi. Að auki eins og fram kemur í framtíðarsýn 

þá væri möguleiki að hefja framkvæmd annarra aðgerða en liðskiptaaðgerða og þá væru 

komnir nýjir markhópar. En slíkum framtíðaráformum verða ekki gerð frekari skil hér. 

3.4 Hver er samkeppnin 

Sérstaða fyrirtækisins er nokkur þar sem þetta væri fyrsta einkarekna heilbrigðisþjónustan 

sem gæti boðið upp á aðgerðir sem krefjast innlagnar. Samkeppnin væri við hið opinbera 

sem er þá allt í senn, greiðandi þjónustunnar, notandi og síðan veitandi. En framkvæmd 

aðgerða á vegum hins opinbera fer fram á ríkisreknu sjúkrahúsunum sem áður hafa verið 

nefnd. 

Aðgengi fyrir nýja samkeppnisaðila inn á markaðinn er háð því hvort hið opinbera er tilbúið 

til að gera samning við viðkomandi sjúkrahús um framkvæmd þessara aðgerða og hvort hið 

opinbera veiti leyfi fyrir sjúkrahúsinu.  

Það mun aldrei vera fullkomin samkeppni á þessum markaði. Þegar um fullkomna 

samkeppni er að ræða þá eru margir aðilar á markaðinum með sömu vöruna eða þjónustuna 
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og það er auðvelt að koma inn á markaðinn og fara út af honum aftur (Morris, Devlin, og 

Parkin, 2007). En sökum smæðar landsins og tengslum heilbrigðiskerfisins við hið opinbera 

er ekki auðvelt að stofna fyrirtæki sem þessi og á fárra höndum að gera slíkt. En vissulega 

má ekki sofna á verðinum og alltaf verður að gera ráð fyrir því að samkeppnin aukist. Hið 

opinbera gæti jafnvel aukið við fjármagn ríkisreknu sjúkrahúsanna þannig að þau gætu aukið 

við aðgerðafjöldann sinn. Við það myndu biðlistar styttast og þá jafnvel færri leita eftir 

þjónustunni hjá einkarekna sjúkrahúsinu því þeir kysu hið ríkisrekna. Því er mjög mikilvægt 

að fyrirtækið verði þekkt fyrir heilbrigðisþjónustu á heimsmælikvarða svo sjúklingar kjósi 

þjónustuna sökum gæða hennar.  

3.5 Hver gæti þróun markaðar orðið  

Einkarekið framtak eins og þetta gæti leitt af sér að fleiri tegundir aðgerða væru 

framkvæmdar hér á landi á einkareknu sjúkrahúsi þá annaðhvort hjá annarri einkarekinni 

stofnun eða þeirri sem hér um ræðir. Það er aukinn þrýstingur á hið opinbera um bætta 

þjónustu og þá sérstaklega um styttingu biðlista. Þjóðin er að eldast og lífsstílssjúkdómar að 

aukast og þar af leiðandi er þörf á aukinni heilbrigðisþjónustu hér á landi. Tækninýjungar 

gera það að verkum að hægt er að veita betri þjónustu og almenningur gerir auknar kröfur til 

heilbrigðisþjónustu. 

3.6 Að hverju þarf sérstaklega að huga  

Sérstök skilyrði eru fyrir starfrækslu heilbrigðisþjónustu hér á landi. Allan slíkan 

fyrirhugaðan rekstur þarf að tilkynna til landlæknis. Gefa skal upplýsingar um tegund 

starfseminnar, starfsmenn, búnað, tæki og húsnæði. Það er síðan á valdi landlæknis að 

staðfesta hvort fyrirhugaður rekstur uppfylli faglegar kröfur og önnur skilyrði í 

heilbrigðislöggjöf. Óheimilt er að hefja starfsemi á sviði heilbrigðisþjónustu nema 

staðfesting landlæknis liggi fyrir  (Lög um heilbrigðisþjónustu nr. 40/2007). 

Tenging við Háskóla Íslands skal vera til staðar og er hún á ábyrgð framkvæmdarsjóra. Huga 

þarf að því að bjóða upp á klíníska kennslu og þjálfun nemenda sem stunda nám við 

Háskólann í heilbrigðisvísindagreinum. Gera skal samningar við hið opinbera og/eða 

Háskólann um að mögulegt sé fyrir þessa nemendur að koma í verknám á stöðina og þá 

sérstaklega í tengslum við liðskiptaaðgerðir. 

Framkvæmdarstjóri skal halda utan um að öll skráning fari fram miðað við þær kröfur sem 

gerðar eru og hvað varðar skráningu á liðskiptaaðgerðum þá skal hún gerð í samræmi við 

það sem nú þegar er gert hér á landi í samræmi við önnur norðurlönd. 
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4. Markaðssetning  

Markaðssetningu fyrirtækisins verða gerð skil hér. Fjallað er um ímynd fyrirtækisins og 

gildi, hvaða aðferðir eigi að notast við í kynningu á þjónustunni og hvar hún verður kynnt. 

Að síðustu verður fjallað um hver  verðlagningin skuli vera og hvernig greiðslum verði 

háttað. 

4.1 Ímynd fyrirtækisins 

Ímynd fyrirtækisins verður vissulega að vera traust enda um heilsu fólks er að ræða. Í 

fyrirtæki sem þessu er hér um ræðir er ekki rými fyrir mistök eða slæma þjónustu enda gæti 

slíkt leitt af sér skert lífsgæði fyrir notanda þjónustunnar sem og rýrir orðspor fyrirtækisins. 

Árangur verður að vera góður og eins og í öllum öðrum viðskiptum þá er það þannig að 

ánægður viðskiptavinur kemur aftur eða mælir með þjónustunni við aðra. Fyrirtækið skal 

vera þekkt fyrir góða fyrirtækjamenningu og vera eftirsóttur vinnustaður og öll þjónustan, 

bæði meðferð og ummönnun, skal taka mið af þörfum og viðhorfum bæði sjúklings og 

aðstandenda. 

 

Slagorð fyrirtækisins skal vera: Í lið með þér. Útbúa skal merki fyrirtækisins með og án 

slagorðsins og nota skal það við öll möguleg tækifæri.  

 

Ímyndin skal byggja á að viðskiptavinurinn, aðstandendur og almenningur: 

 Sé jákvæður gagnvart stofnuninni. 

 Beri traust til stofnunarinnar. 

 Hafi góða reynslu af stofnuninni varðandi sjálfan sig eða sem aðstandandi. 

 Telji starfsemina vera þá bestu er völ er á. 

 Telji að starfsemin uppfylli þær þarfir sem verið er að sækjast eftir. 
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Gildi fyrirtækisins skulu vera fagmennska, umhyggja og árangur og skulu vera höfð í heiðri. 

Gildin eru hjarta fyrirtækisins og séu þau höfð að leiðarljósi og þeim fylgt þá aukast líkur á 

að því besta séð náð fram og ánægja viðskiptavinarins er tryggð. 

Fagmennska: 

 Starfsmenn skulu hafa tilhlýðilega menntun og reynslu.  

 Starfsmenn skulu hafa áreiðanlegt verklag og verkaskiptingu. 

 Starfsmenn skulu skapa traust meðal viðskiptavina. 

 Starfsmenn skulu stunda símenntun og viðhalda færni og þekkingu sinni. 

Umhyggja: 

 Skal vera fyrst og fremst gagnvart sjúklingi og aðstandendum. 

 Skal vera gagnvart öðru starfsfólki og þeirra viðhorfum. 

Árangur: 

 Starfsmenn skulu leggja metnað í störf sín til að ná hámarksárangri. 

 Starfsmenn skulu leggjast á eitt við að veita sem bestu þjónustu. 

 Starfsmenn skulu leggja metnað sinn í að skapa arðbært fyrirtæki. 

4.2 Hvar verður þjónustan kynnt og hvaða aðferðir verða notaðar? 

Að markaðsetja þjónustu eins og þessa er ekki eins og að markaðsetja sölu á áþreifanlegri 

vöru. Þeir sem kaupa sér heilbrigðisþjónustu eru ekki að fá nyt út úr þjónustunni sjálfri 

heldur út úr heilsunni sem hlýst af því að kaupa þessa þjónustu. Í raun má segja að 

sjúklingarnir séu að kaupa aðföng sem framleiða svo betri eða góða heilsu og því er 

eftirspurn eftir heilsu afleidd eftirspurn.  

Flestum heilbrigðisstéttum og stofnunum er óheimilt að auglýsa sig og starfsemi sína, en 

samkvæmt lögum mega læknar einungis auglýsa þegar starf hefst eða breyting verður á 

aðsetri eða viðtalstíma (Læknalög nr. 53, 1988). Því verður starfsemin ekki auglýst á hinn 

hefðbundna hátt með auglýsingum í fjölmiðlum. 
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Á mynd 11 má sjá ferli kynningar en starfsemin skal kynnt með eftirfarandi hætti: 

 Kynningarfundir með heilbrigðisstarfsfólki. Því meira sem heilbrigðisstarfsfólk veit 

um starfsemina þeim mun meiri líkur eru á að það mæli með henni og bendi á og 

ávísi. Halda skal kynningarfundi fyrir: 

- Heimilislækna. 

- Aðra lækna. 

- Hjúkrunarfræðinga. 

- Sjúkraþjálfara. 

 

 Heimasíða. Sem skal vera virk, uppfærð reglulega og innihalda eins mikið af 

upplýsingum og mögulegt er. Hún skal meðal annars innihalda: 

- Hvert skuli leita ef óskað er eftir tíma hjá lækni.  

- Upplýsingar um starfsfólk og myndir. 

- Tegundir aðgerða, lýsingar á þeim og myndir. 

- Hvert ferlið er við aðgerð. 

- Hvernig skuli haga sér fyrir og eftir aðgerðir.  

- Verðskrá. 

- Myndir af stofnuninni.  

- Sögur frá sjúklingum sjálfum og aðstandendum sem nýtt hafa sér þjónustuna. 

- Hvert skuli leita í neyðartilfellum. 

 

 Sjónvarpsviðtal: Koma skal aðstandendum fyrirtækisins í viðtal í sjónvarpi og kynna 

starfsemina þar sem um frumraun á einkarekstri sem þessum er um að ræða. Þá væri 

jafnvel hægt að hafa viðtalið í húsnæði stofnunarinnar til að sýna hvernig það lítur út 

og að stofnunin sé búin fullkomnustu tækjum.  

 

 Blaðaviðtöl: Hafa sama háttinn á og varðandi sjónvarpsviðtal. Láta taka viðtal í 

umhverfi stofnunarinnar og hafa myndir af staðnum. Gefa skal sem mestar 

upplýsingar þannig að lesandinn fá glögga mynd af starfseminni. Láta koma m.a. 

fram slóðina á heimasíðuna.  

 

 Fræðigreinar: Um liðskiptaaðgerðir og starfsemina í tímaritum heilbrigðisstarfsfólks 

eins og í Læknablaðinu og Tímariti hjúkrunarfræðinga.   
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Mynd 11. Ferli kynningar á fyrirtækinu. 

 

Það er mjög mikilvægt að heilbrigðisstarfsmenn þekki til stofnunarinnar og til dæmis 

heimilislæknar bendi á og mæli með starfseminni. Einnig þarf fyrirtækjamenning að vera  

sterk og jákvæð því ánægt starfsfólk ber út boðskapinn og mælir með stofnuninni. Síðast en 

ekki síst þarf ímyndin á meðal almennings og þeirra sem nýtt hafa sér þjónustuna að vera 

sterk því hún ásamt umtali mun vera helsta kynningin. Sjúklingar og aðstandendur sem eru 

ánægðir eru besta auglýsingin. 

4.3 Hver er verðlagningin?  

Hafa skal í huga að kaupandi þjónustunnar er tilbúin í að fjárfesta í heilsu að því marki að 

ávinningurinn af fjárfestingunni sé jafn eða meiri kostnaðinum sem viðkomandi verður fyrir 

vegna veikindanna. Gjöldin mega ekki vera það há að það hindri sjúklinga í að leita sér 

hjálpar. Ein af ástæðum þess að greiða skuli fyrir þjónustuna er sú að það má ekki svipta fólk 

kostnaðarvitund og ef þjónustan kostar ekkert og er takmarkalaus er hætta á að hún verði 

notuð fram úr hófi. En með kostnaðarvitund höfum við hemil á útgjaldaaukningunni.  

Tryggingastofnun annast sjúklingatryggingu fyrir sjúkrahús, heilsugæslustöðvar og aðrar 

heilbrigðisstofnanir sem ríkið á í heild eða að hluta og vegna sjúkraflutninga á vegum 

ríkisins. Sjálfstætt starfandi heilbrigðisstarfsmenn og stofnanir sem ekki eru í eigu ríkisins 

kaupa sjúklingatryggingu hjá vátryggingafélagi (Tryggingastofnun, 2008). Því þarf að semja 

við hið opinbera um greiðslur frá Tryggingastofnun og gera samning á milli stofnunarinnar 
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og Tryggingastofnunar til tveggja ára. Samningurinn skal ná yfir kostnað vegna þjónustu og 

efnisgjalda. Það verður að skilgreina tryggingaréttindi sjúklinga hvað einkarekna 

heilbrigðisþjónustuna varðar og hvað það sé sem hið opinbera greiði fyrir og hvað sjálfur 

sjúklingurinn greiðir, sé það eitthvað. 

Óheimilt er að innheimta hærri- eða önnur gjöld af sjúkratryggðum en kveðið er á um í 

lögum ef sjálfstætt starfandi heilbrigðisstarfsmaður er með samning við hið opinbera. Hins 

vegar ef viðkomandi heilbrigðisstarfsmaður er ekki með samning við hið opinbera þá getur 

viðkomandi verðlagt þjónustuna sína einhliða og verðleggi hann þjónustu sína hærra þá 

kemur það í hlut sjúklingsins að greiða mismuninn (Tryggingastofnun, 2008).  

4.4 Eftirfylgni og úrlausn mála 

Allir starfsmenn verða að stefna að sama markmiði og vinna saman. Á hverju ári skal vinna 

að stefnumótun fyrir fyrirtækið. Undirbúningur stefnumótunar felur m.a. í sér greiningar-

vinnu. Skilgreina skal markmið sem lýsa því í hverju árangurinn er fólginn sem ætlað er að 

ná. Markmiðin frá því árinu á undan eru skoðuðu og farið yfir hverjum þeirra var náð og 

hverjum ekki. Síðan er unnið samkvæmt nýjum endurbættum markmiðum og áætlunum en 

þannig er skipulega unnið að því að bæta árangur í rekstri og þjónustu.  

Mikilvægt er að fylgja sjúklingum eftir og ekki einungis í læknisfræðilegum tilgangi heldur 

er einnig mikilvægt að heyra frá honum. Sé hann óánægður en vandamálið lítilsháttar og 

lýtur t.d. þjónustu á legutíma, má jafnvel leysa slík vandamál með einu símtali. 

Framkvæmdastjóri hjúkrunar skal alltaf taka á slíkum málum. Ef vandamálið er stærra og á 

jafnvel við um árangur aðgerða og eða meðferðar þá verður að taka sérstaklega á því og skal 

það vera á hendi framkvæmdastjóra að taka málið að sér, kanna það til hlítar og veita 

viðeigandi lausn.  

5. Starfsfólk og skipulag  

Í þessum kafla reifa ég hvernig starfseminni verði háttað, hvaða starfstéttir starfa innan 

fyrirtækisins og hverjir verða helstu samstarfsaðilar. 

5.1 Hvernig verður starfseminni háttað? 

Öll yfirbygging skal vera mjög lítil, hún skal vera flöt og stuttar boðleiðir til þeirra sem bera 

ábyrgð á rekstrinum. Stjórn skal skipuð 5 læknum sem allir starfa við stöðina. 

Framkvæmdastjóri lækninga skal vera sem og framkvæmdarstjóri hjúkrunar í samræmi við 
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lög um heilbrigðisþjónustu (Lög um heilbrigðisþjónustu nr. 40/2007). Framkvæmdastjóri 

lækninga skal jafnframt vera faglegur stjórnandi sem er læknir með viðskiptamenntun og 

bera ábyrgð á faglega þætti lækninga. Framkvæmdastjóri hjúkrunar ber faglega ábyrgð á 

þætti hjúkrunar. Ekki skulu vera yfirlæknar eða deildarstjórar. Skipurit má sjá á myndum 12 

og 13. 

 

Mynd 12. Skipurit Stoðkerfis í dag. 

 

 

 

Mynd 13. Skipurit dótturfélagsins. 
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Framkvæmdarstjóri skal boða til upplýsinga- og samráðsfunda með starfsmönnum 

stofnunarinnar eftir þörfum en eigi sjaldnar en einu sinni á ári. Þar geta allir komin sínum 

skoðunum og hugmyndum á  framfæri. 

Einn af mikilvægustu þáttum þjónustunnar er sá að hægt verði að sækja alla þjónustu á einn 

stað, allt frá því að sjúklingur kemur til læknis í viðtal og þangað til hann útskrifast eftir að 

aðgerð er lokið.  

Ríkið verður stærsti kaupandi þjónustunnar fyrir hönd hins almenna borgara. Rekstrarformið 

er með þeim hætti á stöðinni í dag að hver og einn læknir sendir Tryggingastofnun reikning 

fyrir þeirri aðgerð sem hann framkvæmir. Síðan borga læknarnir aðstöðugjöld fyrir afnot af 

skurðstofu. Það er í höndum framkvæmdastjóra og stjórnar að semja fyrir hönd stofunnar við 

hið opinbera og semja skal um fasta upphæð fyrir hverja aðgerð. Það er hins vegar í höndum  

framkvæmdarstjóra hjúkrunar að sjá um að sem hagkvæmustu vöruinnkaupum séð náð og 

þannig stuðlað að sem hagkvæmustum rekstri.  

 

Starfseminni verður m.a. háttað í samræmi við eftirfarandi lög og reglugerðir: 

 Lög um heilbrigðisþjónustu nr. 40/2007 

 Lög um réttindi sjúklinga nr. 74/1997 

 Lög um sjúklingatryggingu nr. 111/2000 

 Reglugerð um hlutdeild sjúkratryggðra í kostnaði vegna heilbrigðisþjónustu nr. 1265 

 Reglugerð um vátryggingu þeirra sem veita heilbrigðisþjónustu nr. 763 

 Reglugerð um eftirlit landlæknis með rekstri heilbrigðisþjónustu og faglegar 

lágmarkskröfur nr. 786/2007 

 

Unnið verður í samræmi við eftirfarandi gæðastaðla:  

 Gæðastaðall fyrir aðgerðir á einkaskurðstofum bæklunarskurðlækna. 

 Gæðastaðall fyrir svæfingar og deyfingar á einkaskurðstofum. 

 

5.2 Hverjar verða starfstéttirnar?  

Ætlunin er að ná framúrskarandi árangri og mikilvægt er að laða fram það besta í öllu 

starfsfólki á hverjum einasta degi. Því skal hafa eftirfarandi að leiðarljósi varðandi starfsfólk: 
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 Starfsfólk skal hafa tilhlýðilega menntun og reynslu á heilbrigðissviði. 

 Starfsfólk skal njóta virðingar. 

 Starfsfólk skal njóta trausts.  

 Starfsfólk skal njóta öryggis. 

 Starfsfólk skal fá að nýta hæfileika sína. 

 Starfsfólk skal hafa þá kunnáttu og fagþekkingu sem best verður á kosið. 

 Starfsfólk skal finna fyrir þakklæti og virðingu. 

 

Vinnustaðurinn á að vera eftirsóttur vegna þess að þar sé gott að starfa. Hlúa skal að 

starfsfólki og huga skal að fyrirtækjamenningu. Menningu er að finna þar sem menn starfa 

sameiginlega að einhverju marki og finnst í fyrirtækjum eins og þessu. Hægt er að sjá 

samband á milli menningar í fyrirtæki og hver afkoma þess er. Því er mikilvægt að 

fyrirtækjamenning sé sterk og sé sú sem starfsfólkið vill að hún sé. Sé starfsfólk ánægt þá er 

líklegra að vinnustaðurinn verði eftirsóttur, lítil starfsmannavelta verði, afköst aukist og þ.a.l. 

hagnaður. 

Mjög mikilvægt er að öryggi sjúklinga sé tryggt með lögformlegri ráðningu fagmenntaðra 

starfsmanna eins og sérfræðilækna og hjúkrunarfræðinga, sem bera þá ábyrgð á starfseminni, 

en þannig eru gæðin og öryggi þjónustunnar best tryggð.  

Fagleg ábyrgð yfir allri starfseminni skal vera hjá framkvæmdastjóra sem að auki ber ábyrgð 

á læknahlutanum en síðan er það hjúkrunarframkvæmdarstjóri sem ber ábyrgð á hjúkruninni. 

Þetta á við bæði um skurðstofurnar sem og legudeildina.  

Þar sem stöðin er nú þegar starfandi er þar fyrir starfsfólk sem hægt er að samnýta. En það 

verður að bæta við fólki til að anna skurðaðgerðum og til að starfa á legudeild. 

 

Eftirfarandi starfsfólk verður því á stöðinni 

 Framkvæmdarstjóri 

 Bæklunarlæknar  

 Svæfingalæknar  

 Aðstoðalæknar  

 Skurðhjúkrunarfræðingar  
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 Hjúkrunarfræðingar á legudeild  

 Sjúkraliðar á skurðstofu 

 Sjúkraliðar á legudeild  

 Móttökuritari  

 Læknaritari 

 

Sérfræðingar: Þeir læknar sem nú þegar eru starfandi á stöðinni eru þeir sem munu síðan 

gera liðskiptaaðgerðirnar. Mælt er með að einungis hluti af þeim læknum geri aðgerðirnar en 

þannig næst meiri sérhæfing. Þjálfum lækna á skurðstofum er á ábyrgð framkvæmdarsjóra 

lækninga. 

Aðstoðalæknar: Verða ráðnir til þess að aðstoða við aðgerðirnar. 

Svæfingalæknir: Verður ráðinn til starfa. 

Hjúkrunarfræðingar: Verða ráðnir annars vegar á skurðstofu og hins vegar á legudeild. 

Æskilegt er að hjúkrunarfræðingar á skurðstofu séu með reynslu í því að aðstoða við 

liðskiptaaðgerðir. Þar sem notast er við sement við þessar aðgerðir þá skal óska eftir því frá 

innflytjanda að hann þjálfi að minnsta kosti einn af hjúkrunarfræðingunum í blöndun og 

meðhöndlun sements. Þjálfun hjúkrunarfræðinga, sjúkraliða og almenns starfsfólks á 

skurðstofum og legudeildum er á ábyrgð framkvæmdarstjóra hjúkrunar.   

5.3 Samstarfsaðilar  

 

Huga þarf að því hvaða þjónustu skal úthýsa og hvaða þjónustu verður boðið upp á innan 

veggja fyrirtækisins. Það sem er staðsett innan hús hjá Orkuhúsinu og hægt væri að kaupa 

þjónustu af er meðal annars: 

 

 Röntgen Orkuhúsið, sem býður upp á: almennar röntgenrannsóknir, ómskoðanir, 

segulómskoðanir og tölvusneiðmyndarannsóknir.  

 Sjúkraþjálfun Íslands, sem býður upp á virka sjúkraþjálfun, sjúkraþjálfun eftir 

áverka, endurhæfingu og forvarnir svo eitthvað sé nefnt. En á legudeildina þarf að 

ráða sjúkraþjálfara í hlutastarf og væri æskilegt að hann kæmi frá þessari stöð. 
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Þjónustu sem væri úthýst eða aðkeypt er meðal annars: 

a) Rannsóknir fyrir aðgerð: Blóðrannsókn, röntgen myndatökur, EKG. 

b) Tölvuþjónusta. 

c) Ræsting, sem verður innifalin í húsaleigu. 

d) Þvottur á líni og fötum. 

e) Öryggisgæsla, sem verður innifalin í húsaleigu. 

f) Matur á legudeild. 

Að lokum eru það keypt aðföng eins og rekstrarvara fyrir skurðstofur en semja skal við þá 

birgja sem flytja inn lækninga- og hjúkrunarvörur hér á landi um bestu verð og gera 

samninga sem endurskoðaðir eru árlega. Semja skal við birgja um kaup á gerviliðum og 

hvernig fjarlagermálum verði háttað, en mikilvægt er að hafa fjarlager í húsinu sem væri í 

eigu framleiðanda svo ekki hljótist kostnaður við slíkt lagerhald. Gera skal þjónustu-

samninga við birgja um viðhald og rekstur á þeim tækjum sem þörf er á.   

6. Áætlun  

Hér á eftir verður greint frá helstu tekju- og kostnaðarliðum, fjármögnun og arðsemismati. 

Kaflar 6.1 til og með 6.6 er umfjöllun um forsendur áætlunarinnar en kaflar 6.7 til og með 

6.10 er rekstrarreikningur, efnahagsreikningur, sjóðsstreymi og kennitölur. 

6.1 Grunnforsendur 

Forsendur eru byggðar á upplýsingum frá Stoðkerfi, sjúkrahúsum og öðrum 

heilbrigðisstofnunum, heilbrigðisvörufyrirtækjum, hjúkrunarfélaginu, þjónustufyrirtækjum 

sem selja þá þjónustu sem þörf er á að kaupa og að lokum frá höfundi sjálfum sem hefur þó 

nokkra reynslu og þekkingu á málinu. 

Ætlunin er að stofna dótturfélag Stoðkerfis þar sem starfsmenn verða á launaskrá. Af 

Stoðkerfi verður ýmis þjónusta keypt og að auki verður húsnæðið leigt af því félagi. Hið nýja 

félag verður einkahlutafélag og Stoðkerfi mun leggja til stofnfé félagsins og vinna jafnframt 

að undirbúningi að stofnun þess. Hluthafar hins nýja félags skipa stjórn sem síðan ræður  

framkvæmdastjóra félagsins í hlutastarf. Hann skal vinna að samþykktum félagsins. 
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Áætlunin nær til 52 mánaða. Undirbúningur hefst í september 2009 en starfsemin ekki fyrr 

en í september 2010. Ástæða fyrir árs undirbúningi er aðallega af tveimur ástæðum, annars 

vegar þar sem sækja þarf um leyfi fyrir starfseminni og semja við hið opinbera um greiðslur 

en hins vegar þar sem breytingar þarf að gera á húsnæði.  

Áætlað er að starfsemi á skurðstofu og þ.a.l. innlögn sjúklinga á legudeild hefjist í september 

2010. Fyrstu 4 mánuðina á að gera samtals 60 aðgerðir á mánuði, eða þrjár á dag. Það eru 

250 virkir dagar á ári, að frádregnum frídögum sem eru 115, sem hægt er að hafa 

skurðstofuna opna. Því væri hægt að gera um 750 aðgerðir á ári með eina skurðstofu. Um 30 

mínútur tekur að undirbúa sjúkling og skurðstofuna fyrir aðgerð og síðan tekur aðgerðin um 

1 ½ - 2 klst. Því ætti að vera nægt svigrúm til að framkvæma þrjár aðgerðir á dag á einni 

skurðstofu.  

Skurðstofan sem notuð verður er þegar til staðar í húsnæði Stoðkerfa. En þegar fram í sækir 

er áætlað að fjölga aðgerðum og bæta þá við einni skurðstofu, sem er á áætlun fyrir árið 

2011. Þegar önnur skurðstofa bætist verður hægt að gera 6 aðgerðir á dag sem væri þá 1.500 

aðgerðir á ársgrundvelli miðað við 250 virka vinnudaga á skurðstofunum.   

Hvað legudeildina varðar verður hún útbúin með 32 rými strax í upphafi. Hins vegar verður 

hún ekki með nema 17 rúm fyrstu fjóra mánuðina sem annar þeim aðgerðafjölda sem 

áætlaður er í upphafi. Reiknað er með að meðallegutími sé 5 dagar og miðaða við að allir 

væru inniliggjandi í 5 daga þá er þegar mest er 15 manns á sama tíma á deildinni. Hins vegar 

má búast við því að stundum séu færri og stundum fleiri. Þegar seinni skurðstofan verður svo 

tekin í notkun fjórum mánuðum seinna þá verður öll 32 rúma legudeildin tekin í notkun.  

6.2 Fjárfestingar 

Húsnæðið undir starfsemina, skurðstofur og legudeild, verður eins og áður hefur komið fram 

leigt af Stoðkerfi. Önnur skurðstofan er til staðar í dag nánast fullbúin tækjum, en þó nokkuð 

þarf að kaupa af verkfærum þar sem t.d. þörf er á öflugri sög til að nota við liðskiptaaðgerðir 

en til eru í dag í Stoðkerfi. Hina skurðstofuna þarf að standsetja með öllu og þá er átt við allt 

frá skurðaborði til verkfæra. Hvað legudeildina varðar þá er engin slík aðstaða fyrir hendi í 

dag, en ætlunin er að breyta húsnæðinu og innrétta legudeild frá grunni. Fjárþörf fyrir 

breytingar á legudeild er 80 milljónir og framkvæmdirnar hefjast í júní 2010. Reiknað er 

með að taka allan hlutann að láni og verður það tekið í einum hluta í júlí 2010 að upphæð 

120 milljónir króna þar sem hluti af því er til tækjakaupa, bæði fyrir legudeildina og 

skurðstofuna sem þegar er til staðar.   
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Fjárfestingar í upphafi verða ekki miklar í tækjabúnaði fyrir skurðstofur, þó einhverjar, þar 

sem nú þegar er til staðar skurðstofa fullbúin flestum tækjum sem til þarf. Hins vegar þarf 

fjármagn til kaupa á tækjum á skurðstofuna sem tekin verður í notkun árið 2011. Ekki verður 

tekið lán fyrir þeim kaupum heldur verður tekið fé úr rekstrinum. Sú upphæð sem þörf er á 

þá er um 50 milljónir króna, sem eingöngu verður nýtt í tengslum við þá skurðstofu. Ekki er 

þörf á frekari fjárfestingum á legudeild þó svo seinni skurðstofna verði tekin í notkun. 

Árið 2010 verða keyptar tölvur, tæki og áhöld fyrir starfsemina að upphæð ein milljón króna 

sem greitt verður fyrir með því sama láni og að framan er fjallað um.  

Töluvert þarf af sérhæfðum áhöldum og tækjum til að framkvæma liðskiptaaðgerðir. Það er 

þekkt hér á landi í dag að liðskiptaáhöld og verkfæri útvegi framleiðandi gerviliða sem samið 

verður við um kaup á liðum frá og ekki er krafist leigu. Virði slíkra verkfæra getur verið allt 

upp í 4-5 milljónir króna án vsk. á verðgildi ársins 2009. Einnig er það þekkt hér að 

framleiðandi útvegi svo kallaðar sements- og skolbyssur og er verðgildir þeirra er um 700 

þúsund krónur. Verði verkfæri fyrir skemmdum eða ganga úr sér eftir að ábyrgðartíma lýkur 

sem er tvö ár, mun stofan kaupa ný. Áætluð endurnýjun verkfæra á ársgrundvelli er um 

130.000 kr. frá og með árinu 2012. Það er einnig þekkt hér á landi að innflytjandi liða 

fjármagni lagerhald og svo kallaður fjarlager sé staðsettur á skurðstofunni. 

Sama ár og starfsemin hefst mun búnaður sem keyptur hefur verið til starfseminnar og fjallað 

um hér að framan, verða afskrifaður um 20% árlega. 

6.3 Tekjur 

Tekjuliðurinn verður til að byrja með eingöngu einn en það eru greiðslur frá 

Tryggingastofnun, sem greiðir fast gjald fyrir hverja aðgerð sem framkvæmd er. Semja þarf 

við hið opinbera en samkvæmt niðurstöðu og útreikningum sem hér hafa farið fram þá er 

lagt upp með að greiðsla fyrir liðskiptaaðgerð hvort sem um er að ræða á mjöðm eða hné sé 

900 þúsund á verðlagi ársins 2009. Innifalið í því verði er öll sú þjónusta sem sjúklingur þarf 

á að halda eftir að hann leggst inn kvöldið fyrir aðgerðardag og þangað til hann útskrifast að 

jafnaði 4-5 dögum síðar. Það skal tekið fram að innifalið eru þær rannsóknir sem sjúklingur 

þarf að undirgangast vegna fyrirhugaðrar aðgerða, en daginn fyrir aðgerð kemur sjúklingur 

til innlagnar og hittir skurðlækni sinn og svæfingalækni. Það eru teknar röntgenmyndir af 

lungum, blóðsýni og hjartalínurit (EKG). Þessi þjónusta fer fram í Orkuhúsinu en aðkeypt af 

þjónustuaðila sem Stoðkerfi er í viðskiptum við í dag. 
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6.4 Gjöld 

Gert er ráð fyrir framkvæmdastjóra sem hefur störf í september árið 2009 í 20% 

starfshlutfalli og verður óbreytt þannig út árið 2013. Framkvæmdastjóra er ætlað í upphafi að 

vinna að undirbúningi opnunar. Sjá um að allar framkvæmdir fari fram á réttum tíma, ráða 

starfsfólk, kynna stofnunina, sækja um leyfi og semja um greiðslur frá hinu opinbera fyrir 

aðgerðirnar. Þegar fyrirtækið er komið vel af stað og allri undirbúningsvinnu lokið þá mun 

hluti af hans starfssviði felast í því að kynna starfsemina með það fyrir augum að hefja 

starfsemi í heilsutengdri ferðaþjónustu. Þá væri sjúklingum erlendis frá boðið upp á að koma 

hingað til lands og undirgangast liðskiptaaðgerðir. Aðrir starfsmenn verða ráðnir árið 2010 

viku áður en aðgerðir hefjast og eru mismunandi stöðugildi eftir fagstéttum, sjá töflu 14. 

 

Tafla 14. Breyting á stöðugildum milli ára hjá félaginu. 

Fagstétt Stöðugildi 2010 Stöðugildi 2011 Stöðugildi 2012 
Bæklunarlæknar 2 4 4 
Svæfingalæknar 1 2 2 
Aðstoðarlæknar 2 4 4 
Hjúkrunarfræðingur 10,8 15,4 15,4 
Sjúkraliði 9,4 14 14 
Sjúkraþjálfari 0,3 0,5 0,5 
Samtals 25,5 39,9 39,9 
 

Hvað legudeild varðar þá skulu vera á legudeild þrír hjúkrunarfræðingar á morgunvakt, tveir 

á kvöldvakt og tveir á næturvakt. Sjúkraliðar skulu vera jafn margir hjúkrunarfræðingum á 

hverri vakt nema á næturvakt skal vera einn sjúkraliði. Árið 2011 þegar starfsemin eykst og 

þ.a.l sjúklingafjöldinn breytast stöðugildi í samræmi við það eins og sést á töflu 14 hér að 

framan og þá verða á legudeild á morgunvakt fimm hjúkrunarfræðingar og fimm sjúkraliðar. 

Á kvöldvakt verða þrír hjúkrunarfræðingar og jafn margir sjúkraliðar og á næturvakt verða 

þrír hjúkrunarfræðingar og tveir sjúkraliðar.  

Laun og launatengd gjöld eru áætluð rúmar 80 milljónir árið 2010 en árið 2011 eru þau 

áætluð rétt undir 400 milljónum. Meðallaun eru gefin upp og fela þau í sér allt vaktaálag sem 

og bakvaktir hjá læknum.  

Markaðskostnaður er áætlaður rétt yfir tvær milljónir árið 2010 sem felst m.a. í því að gera 

heimasíðu og sjúklingabæklinga. Síðan árið 2011 verður heimasíðan yfirfærð yfir á ensku og 

hluti af markaðskostnaði það árið fer í það. 
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Húsaleiga verður greidd mánaðarlega og innifalið er hiti, rafmagn, umhirða bílastæðis,  

ræsting og öryggiskerfi. Skurðstofan er 30 fm
2
 og legudeild sem 500 fm

2
. Leiga á mánuði 

fyrir skurðstofuna er 69 þúsund (2.300 kr. fm2) og fyrir legudeildina greiðist 2.200 kr. fyrir 

fm
2
 eða 1.1000.000 á mánuði. Heildarleiga er því áætluð 1.200.000 á mánuði. Þegar 

skurðstofa bætist við 2011 þá hækkar leigan í rétt rúmar 15 milljónir á ársgrundvelli fyrir 

bæði legudeild og skurðstofu. 

Breytinlegur rekstrarkostnaður fyrir hverja aðgerð er um 440.000 fyrir liðskiptaaðgerð á 

mjöðm en fyrir liðskiptaaðgerð á hné er kostnaðurinn 400.000 krónur. Innifalið í þessu eru 

rekstrarvara til að nota við aðgerð, liðurinn sjálfur, sement, lyf og rannsóknir fyrir aðgerð. 

Að auki er áætlaður annar kostnaður við hverja aðgerð um 50.000 kr. sem væri þá ef eitthvað 

óvænt kæmi upp á eins og að gefa aukalega lyf eða ef verkfæri skemmast og kaupa þarf ný.  

Breytilegur kostnaður vegna legu er um 50.000 fyrir liðskiptaaðgerð á mjöðm og 70.000 

fyrir liðskiptaaðgerð á hné. Þetta á t.d. við lyf, mat og þvott á líni. Munurinn á milli aðgerða 

þarna felst aðallega í því að eftir liðskiptaaðgerð á hné er sjúklingur með deyfingu í nárataug 

í nokkra daga eftir aðgerð sem ekki er eftir aðgerð á mjöðm. Að auki er hér annar kostnaður 

sem á þá við ef eitthvað óvænt kemur upp á legutíma sjúklings eins og ef þörf er á aukinni 

lyfjagjöf.  

6.5 Arðsemismat 

Miðað við þær forsendur sem gefnar eru í útreikningum þá mun starfsemin ekki skila 

hagnaði fyrsta árið eftir að félagið er stofnað og áður en eiginleg starfsemi hefst, en það er á 

haustmánuðum 2009. Þá er verið að undirbúa starfsemina og engar tekjur farnar að koma 

inn. Árið 2010 þegar starfsemin hefst þá mun félagið ekki heldur skila hagnaði þar sem 

aðgerðirnar eru eingöngu gerðar fjóra síðustu mánuði ársins. Tekjur það árið eru samt sem 

áður áætlaðar 216 milljónir á 4 mánaða tímabili. Árið 2011 sem verður fyrsta árið þar sem 

starfsemi er að fullu allt árið eru tekjur áætlaðar 1350 milljónir og það ár mun félagið skila 

hagnaði í kringum 100 milljónir. Handbært fé er um 63 milljónir það ár og rétt yfir 150 

milljónir árið á eftir. Arðsemi eigin fjár árið 2011 er undir 100% árið 2011 en 2012 yfir 

100% og tæp 49% árið 2013. 

6.6 Fjármögnun  

Fjárþörf er í upphafi til að kaupa þau tæki og tól sem upp á vantar á skurðstofuna og til að 

koma á fót legudeildinni. Áætlunin miðar við að tekið sé langtímalán að upphæð 120 

milljónir króna árið 2010, sem greiðist með 60 afborgunum og ber 12% vexti. Það er ætlað 
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til að nota við breytingar á hússnæði og þá annars vegar til að útbúa legudeildina og hins 

vegar til að kaupa þau tæki og tól sem upp á vantar fyrir þá skurðstofu sem þegar er til staðar 

í dag. Hins vegar þegar seinni skurðtofan verður útbúin þá þarf bæði fjármagn til að breyta 

húsnæðinu þar sem áætlað er að hún verði staðsett sem og til að kaupa tæki og tól. Ekki 

verður tekið lán fyrir þeim framkvæmdum heldur verður tekið fé út úr félaginu.  

Að auki er fjárþörf fyrstu mánuðina eftir að fyrirtækið er stofnað þar sem framkvæmdastjóri 

fer á launaskrá frá og með september 2009. Þar sem Stoðkerfi kemur til með að eiga 

fyrirtækið og setja stofnfé inn í félagið þá verður til fjármagn til að standa straum af þeim 

kostnaði sem af þessu hlýst, eða þangað til eiginleg starfsemi hefst.   
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6.7 Rekstrarreikningur 
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6.8 Efnahagsreikningur 
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6.9 Sjóðsstreymi 
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6.10 Kennitölur 
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7. Framkvæmdaáætlun  

2009       2010                       

  Sep Okt Nóv Des Jan Feb Mars Apríl Maí Júní Júlí Ágúst Sept Okt Nóv Des 

Viðburður 
                Kynning fyrir hinu opinbera                                 

Kynning fyrir starfsmönnun Orkuhússins                                 
Sækja um leyfi                                 
Leyfi veitt                                 
Semja við hið opinbera     

 
                      

Breyting á húsnæði undirbúin                                 
Framkvæmdir við húsnæði                                 
Fá tilboð frá birgjum í tæki, tól og vörur                                 
Semja við birgja um kaup á aðföngum                                 
Kynna fyrir heimilislæknum                                 
Kynna fyrir öðru heilbrigðisstarfsfólki                                 
Vinna að breytingum á heimasíðu                                 
Opnun heimasíðu                                 
Vinna kynningarbækling um stöðina                                 
Vinna upplýsingabækling fyrir sjúklinga                                 
Ráða starfsfólk                                 
Standsetja ný tæki og tól                                 
Kaupa rekstrarvörur                                 
Kynning í sjónvarpi                                 
Kynning í dagblaði                                 
Grein í tímarit lækna                                 
Grein í tímarit hjúkrunarfræðinga                                 
Opnun og móttaka                                 
Starfsemi hefst                         06.09       
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8. Niðurstaða viðskiptaáætlunar 

Við lifum vissulega á miklum umbrotatímum hér á landi og það sem er við líði í dag verður 

það kannski ekki á morgun. En miðað við þær forsendur og niðurstöður sem fram koma hér í 

viðskiptaáætluninni þá er hugmyndin sem lagt er upp með arðbær. Þrátt fyrir að greiðslur 

fyrir hverja aðgerð frá hinu opinbera séu áætlaðar lægri en þær eru í dag til ríkissjúkrahúsa 

hér á landi. Það er arðbært að framkvæma liðskiptaaðgerðir á einkarekinni skurðstofu á 

Íslandi.     

Í áætluninni er gert ráð fyrir að fyrsta árið séu samtals gerðar 120 aðgerðir eða 30 á mánuði. 

Ástæðan fyrir því að ekki eru gerðar fleiri er sú að reksturinn hefst ekki fyrr en í september 

það ár á einni skurðstofu og því verður starfsemin einungis í 4 mánuði. Það ár skilar félagið 

ekki hagnaði, þar sem mun fleiri aðgerðir þyrfti til. Árið 2011 er félagið að skila hagnaði og 

þá eru áætlaðar 1.500 liðskiptaaðgerðir. Ef seinni skurðstofan væri ekki opnuð og eingöngu 

gerðar 750 aðgerðir á ári þá mun félagið ekki skila hagnaði árið 2011. Sé horft til þess hve 

margar liðskiptaaðgerðir voru gerðar hér á landi á ríkissjúkrahúsum árið 2008 þá voru þær 

962 og ef félagið gerir svo margar á ári (tekur yfir allar aðgerðir) þá mun fyrirtækið ekki 

skila hagnaði. Mjög mikilvægt er að halda sig við sjúklingafjöldann 1500 en þá er félagið 

arðbært. Fjöldi aðgerða má ekki fara niður fyrir 1100 á ári sé miðað við árið 2011 því þá 

skilar félagið ekki hagnaði. Miðað við 5 daga legu eftir aðgerð þá er ekki legurými til að 

auka við aðgerðir svo 1500 aðgerðir á ársgrundvelli væri miðað við þær forsendur sem í 

áætluninni eru sá mesti fjöldi sem hægt væri að framkvæma.   

Það gæti sparast þó nokkuð fjármagn hjá hinu opinbera með því að hefja liðskiptaaðgerðir á 

einkareknu sjúkrahúsi hér á landi. Áætlunin gerir ráð fyrir 900 þúsund króna greiðslu fyrir 

hverja aðgerð frá hinu opinbera sem er kostnaðarábati fyrir hið opinbera þar sem árið 2008 

kostaði ein aðgerð á Landspítalanum  1.018.812 kr. á verðlagi þess árs. 

Hér er eingöngu um samanburð á kostnaðartölum að ræða en leiða má líkur að því að ef tillit 

væri tekið til allra þátta þá sparast mun meira, þar sem það er að kosta hið opinbera mjög 

mikið að hafa sjúklinga á biðlista eftir liðskiptaaðgerð.  
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LOKAORÐ 

Það að viðskiptahugmynd sem kviknar í kolli manneskju verði að veruleika er ekki sjálfgefið 

og þær eru sennilega eins misjafnar og mennirnir eru margir. Sumar komast aldrei úr höfði 

manneskjunnar, aðrar ganga munnlega manna á milli án þess að komast á blað en sumar 

verða að veruleika og nýtast viðkomandi, þjóðinni eða jafnvel öllu mannkyninu.  

Vissulega er það ekki nýtt undir sólinni að velta því fyrir sér hvort það sé arðbært að 

framkvæma liðskiptaaðgerðir á einkarekinni skurðstofu hér á landi en hér er þó komin 

viðskiptaáætlun sem sýnir fram á arðbæri þess að gera slíkt. Ég er þeirrar skoðunar að það 

hafi verið þarft verkefni að gera viðskiptaáætlun sem þessa til að kanna hvort hugmyndin 

væri arðbær eður ei. Ekki eingöngu sökum þess að bið eftir liðskiptaaðgerðum eru 

kostnaðarsamar fyrir þjóðfélagið og það að lifa með ónýtan lið skerðir verulega lífsgæði 

sjúklinga heldur einnig sökum þess að það að sýna fram á að einkarekstur sé arðbær hefur 

mikið gildi fyrir þjófélagið.  

Tilgangur verkefnisins var að svara spurningunni: „Er arðbært að framkvæma liðskipta-

aðgerðir á einkarekinni skurðstofu á Íslandi?“ Svarið er já, það er arðbært fyrir eigendur og 

að auki má segja að það sé arðbært fyrir hið opinbera, þar sem lagt var upp með að sú 

fjárhæð sem hið opinbera mundi greiða fyrir hverja aðgerð er lægri upphæð en greitt er fyrir 

aðgerð í dag. Því má velta því fyrir sér hvort ekki sé þörf á að auka einkarekstur í 

heilbrigðisþjónustu okkar Íslendinga og þó svo hið opinbera greiði fyrir þjónustuna, eins og 

gert er í dag þá er jú ekkert sem segir að það verði einnig að veita hana. 
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