
Meistaraprófsritgerð 

Heilsuhagfræði 

 

 

 

Kostnaðarnytjagreining á 
kransæðahjáveituaðgerðum einstaklinga yfir 80 ára 

á Íslandi 

 

Höfundur: Sif Sumarliðadóttir 

 

 

 

 

 

 

Hagfræðideild Háskóla Íslands 

Leiðbeinandi: Tinna Laufey Ásgeirsdóttir 





3 

Útdráttur 

Hjarta- og æðasjúkdómar eru með algengustu sjúkdómum á Vesturlöndum og 

kransæðahjáveituaðgerðir eru meðal algengustu aðgerða sem framkvæmdar eru á 

vestrænum sjúkrahúsum. Einstaklingar yfir 80 ára fara í auknu mæli í slíkar aðgerðir. 

Markmið verkefnisins er að rannsaka með kostnaðarnytjagreiningu hvort 

kransæðahjáveituaðgerð á einstaklingum yfir 80 ára séu kostnaðarhagkvæmar í samanburði 

við lyfjameðferðir. Með greiningarmódeli er kostnaðarhagkvæmni meðferðanna metin.  

Aðferðafræði er afturvirk greining og eru notuð gögn frá ársbyrjun 2006 til ársloka 2008. Í 

úrtaki rannsóknarinnar eru einstaklingar yfir 80 ára sem fóru í kransæðaþræðingu og 

uppfylltu ákveðin skilyrði. Reiknaður er kostnaður meðferðanna yfir átta ára tímabil og 

ávinningur metinn sem lífsgæðavegin lífár. Stigvaxandi kostnaðarvirknihlutfall er reiknað sem 

umframkostnaður kransæðahjáveituaðgerðar fyrir hvert lífsgæðavegið lífár.  

Niðurstöður sýna að væntur heildarkostnaður hins opinbera vegna einstaklings sem er yfir 80 

ára og fer í kransæðaskurðaðgerð er 8.612.442 kr. en 1.997.021 kr. vegna einstaklings sem 

fær lyfjameðferð. Kostnaðaraukning á ífarandi meðferð umfram lyfjameðferð er því 

6.615.421 kr. á hvern einstakling. Umfram lífsgæðavegin lífár sem fást með 

kransæðahjáveituaðgerð eru 1,38 en miðað við gefnar forsendur er kostnaður við hvert 

lífsgæðavegið lífár 4.790.147 kr. á verðlagi ársins 2008. Gerð er grein fyrir áhrifum breyttra 

forsendna, s.s. verðlags, í næmisgreiningum. 

Niðurstaða greiningarinnar er að kransæðahjáveituaðgerð á einstaklingum yfir 80 ára sé 

kostnaðarhagkvæm ef litið er til alþjóðlegra kostnaðarviðmiða um ásættanlegan 

umframkostnað fyrir lífsgæðavegið lífár. 
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Abstract 

Cardiac disease is the leading cause of morbidity and mortality in Western societies and 

coronary-artery bypass surgery is among the most prevalent surgeries performed in Western 

hospitals. It has become more frequent for octogenarians to undergo such surgeries. 

The objective of this study is to determine, using cost-utility analyses, whether coronary-

artery bypass surgery (CABG) is cost effective relative to medical management of coronary-

artery disease for individuals over 80 years old. A decision-analytic model was made to 

synthesize all relevant evidence. 

The methodology is a retrospective cohort study where individuals over 80 years old were 

included for the time period 2006 to 2008.They underwent diagnostic coronary angiography 

and met certain inclusion criteria to be included in the study population. 

The expected cost of the treatments was measured over an eight year period and effect 

evaluated as Quality Adjusted Life Years (QALY). The incremental cost-effectiveness ratio 

(ICER) represents the additional costs and effects generated by CABG measured in QALYs. 

The expected total governmental cost for an individual over 80 years old undergoing CABG is 

ISK 8,612,442 and ISK 1,997,021 for an individual receiving medical management. The 

incremental cost of invasive treatment over medical management for coronary artery 

disease is therefore ISK 6,615,421 for each individual. Incremental QALYs generated by CABG 

are 1.38 and given the assumptions made in the study the cost per QALY is ISK 4,790,147. 

The conclusion of the study is that CABG in individuals over 80 years old is cost effective in 

relation to international guidelines of cost-effectiveness thresholds for additional QALYs 

made by a treatment.  
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Formáli 

Þessi kostnaðarnytjagreining er meistaraverkefni í heilsuhagfræði og er metin til 30 ETCS. 

Leiðbeinandi og ábyrgðaraðili rannsóknarinnar er Tinna Laufey Ásgeirsdóttir, doktor í 

hagfræði og lektor við hagfræðideild Háskóla Íslands en auk hennar er Alma Möller, 

yfirlæknir gjörgæsludeildar 12 B, einnig ábyrgðaraðili er varðar vinnslu á 

persónuupplýsingum rannsóknarinnar.  

Ég vil færa kærar þakkir til Tinnu fyrir alla hennar aðstoð og ráðleggingar við vinnslu 

rannsóknarinnar en einnig vil ég þakka Ölmu fyrir aðstoðina á frumstigum verkefnisins, m.a. 

umsókn fyrir leyfi á vinnslu verkefnisins. Einnig vil ég þakka Bjarna Torfasyni, yfirlækni hjarta- 

og lungnaskurðdeildar, og Gesti Þorgeirssyni, yfirlækni hjartalyflækningadeildar, fyrir 

nytsamlegar upplýsingar og ábendingar. 

Fjölskyldu minni og ekki hvað síst mínum einstaklega vel gerða eiginmanni, Kristni Jóni 

Arnarsyni, vil ég færa sérstakar þakkir fyrir endalausa þolinmæði og skilning frá upphafi 

námsins að lokum vinnslu þessarar ritgerðar. Ekki síst á hann þakkir skyldar fyrir yfirlestur, 

ábendingar og þátttöku í endalausum vangaveltum sem gerði vinnslu ritgerðarinnar 

auðveldari. Júlíu vinkonu minni vil ég einnig færa þakkir fyrir áhugann, hvatninguna og nennu 

við að hlusta á mig. 
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1. Inngangur 

Hjarta- og æðasjúkdómar eru með algengustu sjúkdómum á Vesturlöndum en þeir byrja að 

jafnaði að gera vart við sig upp úr miðjum aldri. Frumorsök hjarta- og æðasjúkdóma er 

æðakölkun eða fituhrörnun í slagæðum sem byrjar að myndast snemma á lífsleiðinni en 

stigmagnast hægt og bítandi eftir því sem einstaklingar eldast. Hin svokallaða æðakölkun 

orsakast af fitusöfnun eða fitumyndum í slagæðum sem veldur því að fituútfelling (plaque) 

myndast inni í slagæðum. Sjúkdómsmynd fer eftir því á hvaða stað fituútfellingarnar 

myndast, s.s. kransæðasjúkdómur ef æðakölkun verður í kransæðum. Æðakölkun orsakast 

ekki einungis af fitusöfnun í slagæðum heldur hafa aðrir þættir sem tengjast hækkandi aldri, 

s.s háþrýstingur, offita, sykursýki og kyrrseta, áhrif á sjúkdómsmyndina og fylgikvilla (Wafik 

Farah, Bussy og Belmin, 2005).  

Meðalævilengd hefur aukist jafnt og þétt á Vesturlöndum og er svo komið að á árinu 2008 

máttu íslenskir karlmenn búast við að lifa 79,6 ár en konur 83 ár (Hagstofa Íslands, 2009a). 

Meðalaldur íslensku þjóðarinnar hefur hækkað jafnt og þétt frá aldamótunum 1900, meðal 

annars vegna bættra lífskjara og þróunar í heilbrigðisvísindum. Með hækkandi meðalaldri 

hefur einstaklingum með langvinna sjúkdóma, s.s. hjarta- og æðasjúkdóma, fjölgað. Hjarta- 

og æðasjúkdómar eru helsta dánarorsök einstaklinga á Íslandi en samkvæmt Hagstofu 

Íslands létust samtals 1.943 einstaklingar á Íslandi árið 2007 og voru hjarta- og 

æðasjúkdómar dánarorsökin í 57,9% tilfella (1.125 einstaklingar). Af þeim er létust úr hjarta- 

og æðasjúkdómum dóu 30% (343 einstaklingar) úr blóðþurrðarsjúkdómi eða kransæðastíflu 

(Hagstofa Íslands, 2009b). 

Meðferðarmöguleikar við hjarta- og æðasjúkdómum fara eftir sjúkdómsmynd og má t.d. 

nefna lyfjameðferð, kransæðavíkkun og kransæðahjáveituaðgerð en meðferð við 

kransæðasjúkdómi, sem lögð verður áhersla á í þessari greiningu, hefur þróast mikið 

undanfarna áratugi. Kransæðahjáveituaðgerðir eru meðal algengustu aðgerða sem 

framkvæmdar eru á vestrænum sjúkrahúsum en fjöldi kransæðahjáveituaðgerða og 

kransæðahjáveituaðgerða ásamt hjartalokuviðgerð á Íslandi á árunum 2006, 2007 og 2008 

var samtals 570 og þar af voru 46 framkvæmdar á einstaklingum yfir 80 ára (Líney 

Símonardóttir (2010). Lyfjameðferð við hjarta- og æðasjúkdómum hefur þróast mikið 
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undanfarna áratugi með tilkomu áhrifaríkra lyfja sem hafa bætt meðferð við m.a. hjartabilun, 

háþrýstingi, blóðfituhækkun og til þess að leysa upp blóðsega.  

Markmið þessa verkefnis er að rannsaka með kostnaðarnytjagreiningu (e. cost-utility 

analysis) hvort kransæðahjáveituaðgerðir (CABG) eða kransæðahjáveituaðgerðir ásamt 

lokuviðgerð (oft nefnt ífarandi meðferð) á einstaklingum yfir 80 ára séu 

kostnaðarhagkvæmar (e. cost effective) í samanburði við kostnað lyfjameðferðar við 

kransæðasjúkdómi hjá sambærilegum sjúklingahópi, sem ekki fer í kransæðahjáveituaðgerð. 

Greiningin byggir á gögnum um árangur meðferðanna erlendis frá en kostnaður 

meðferðanna var fenginn hérlendis. Greiningarmódel, eða ákvarðanatökutré, er gert til að 

mynda heild fyrir þann fræðilega bakgrunn sem rannsóknin byggir á svo meta megi 

kostnaðarhagkvæmni meðferðanna. 

 Sú rannsóknaraðferð sem notuð verður er afturvirk greining (e. retrospective cohort study). 

Gögn úr sjúkraskrám eru sótt frá ársbyrjun 2006 til ársloka 2008, þar sem einstaklingar sem 

undirgengust annarsvegar ífarandi meðferð og hinsvegar lyfjameðferð á tímabilinu eru í 

úrtaki rannsóknarinnar. Í úrtakinu eru einstaklingar yfir 80 ára sem staðfest hefur verið með 

kransæðaþræðingu að séu með þrengsli yfir 70% í tveimur til þremur kransæðum eða 

þrengsli yfir 50% í höfuðstofni vinstri kransæðar. Í meðferðarhópi (e. treatment group) eru 

46 einstaklingar sem gengust undir kransæðahjáveituaðgerð í kjölfar kransæðaþræðingar á 

Landspítala á rannsóknartímabilinu og 18 einstaklingar sem fengu lyfjameðferð, en þeir voru 

valdir af rannsakanda í viðmiðunarhóp (e. control group) samkvæmt fyrirframgefnum 

skilgreiningum. Rannsóknin verður framkvæmd út frá sjónarhorni hins opinbera og mun 

greinarhöfundur leitast við að svara þeirri rannsóknarspurningu hvort að 

kransæðahjáveituaðgerðir á einstaklingum yfir 80 ára séu kostnaðarhagkvæmar í 

samanburði við kostnað lyfjameðferða við hjartasjúkdómum hjá sambærilegum 

sjúklingahópi. Til að svara rannsóknarspurningunni verður litið til viðmiða NICE 

stofnunarinnar í Bretlandi annarsvegar og Alþjóðaheilbrigðismálastofnunarinnar (WHO) 

hinsvegar um hámarksupphæð sem telst vera kostnaðarhagkvæmt að greiða fyrir 

lífsgæðavegið lífár. 
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Sá aldurshópur sem vex hraðast á Vesturlöndum er 80 ára og eldri. Samkvæmt 

mannfjöldaspá Hagstofu Íslands (2010a) munu einstaklingar á aldursbilinu 80 -100 ára verða 

33.719 á árinu 2050 en árið 2008 voru þeir einstaklingar samtals 9.940. Með aukinni 

tækniþróun, s.s. á hjartaaðgerðum og gjörgæslumeðferð eykst kostnaður heilbrigðiskerfisins 

sem hefur yfir takmörkuðum fjármunum að ráða. Færst hefur í aukana að einstaklingar yfir 

80 ára gangist undir kransæðahjáveituaðgerð eða kransæðahjáveituaðgerð ásamt 

lokuviðgerð. Því er nauðsynlegt að leggja bæði hagrænt mat á kostnað og árangur þeirra 

meðferða sem í boði eru við kransæðasjúkdómi en upplýsingarnar sem slíkar greiningar veita 

geta auðveldað forgangsröðun í heilbrigðisþjónustu. Vert er að hafa í huga að 

kostnaðargreiningar á borð við þá sem hér er framkvæmd svara ekki spurningum um 

siðferðileg álitamál. Þar sem meðferðarmöguleikum sem standa til boða til að bjarga 

mannslífum og auka lífslengd fjölgar sífellt nýtast slíkar greiningar engu að síður til að fá sem 

flest sjónarhorn á hvernig best sé að forgangsraða þeim takmörkuðu fjármunum sem hið 

opinbera hefur yfir að ráða.  

Gagnaúrvinnsla og val á einstaklingum í viðmiðunarhóp hófst um mitt ár 2009. Rannsóknin 

var þar af leiðandi unnin að mestu leyti á árinu 2009 og því eru tölfræðilegar upplýsingar og 

gögn um kostnað þeirra er falla í úrtak rannsóknarinnar frá árinu 2008. Vegna verðhækkana 

sem hafa orðið frá þeim tíma verður varpað ljósi á áhrif þeirra á niðurstöður greiningarinnar í 

kafla um næmisgreiningu. 
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2. Fræðilegt yfirlit 

2.1 Hjarta- og æðasjúkdómar 

Algengasta birtingarmynd hjarta- og æðasjúkdóma er kransæðasjúkdómur sem orsakast af 

æðakölkun sem veldur blóðþurrð í kransæðum hjartans. Brjóstverkur, eða hjartaöng, er 

algengasta einkenni blóðþurrðar í kransæðum og lýsir dæmigerður brjóstverkur sér sem 

samherpandi verkur í miðjum brjóstkassa eftir áreynslu og getur leitt út í kjálka, háls, 

handleggi, efri hluta meltingarvegs eða bak. Verkurinn líður hjá við hvíld en brjóstverkur sem 

kemur án líkamlegrar áreynslu, þ.e. í hvíld, flokkast sem óstöðugur brjóstverkur eða hvikul 

hjartaöng. Önnur einkenni hjartasjúkdóma eru hjartsláttaróregla, hjartabilun og mæði. 

Einkenni blóðþurrðar geta lýst sér á annan hátt hjá öldruðum einstaklingum en yngri og 

þannig einungis komið fram sem þreyta eða mæði, jafnvel í hvíld. Ekki er síður mikilvægt að 

bregðast við þessum frábrugðnu einkennum líkt og dæmigerðum brjóstverk því rannsóknir á 

einstaklingum yfir 65 ára hafa sýnt að þriggja ára dánarhlutfall er hið sama hvort sem um 

ræðir dæmigerð einkenni eða frábrugðin einkenni frá hjarta og æðakerfi (Wenger, 2005). 

Kransæðasjúkdómur er algengastur hjarta- og æðasjúkdóma meðal aldraðra. Séu innlagnir á 

sjúkrahús skoðaðar eftir sjúkdómaflokkum á árunum 1999-2006 sést að algengasti 

sjúkdómaflokkurinn er sjúkdómar í blóðrásarkerfi og af þeim eru blóðþurrðarsjúkdómar og 

hjartaöng algengust (Landlæknisembættið, 2008). Í skýrslu frá Amerísku hjartasamtökunum 

kemur fram að á árinu 2007 var ætlað að einn af hverjum þremur einstaklingum á aldrinum 

18 ára og eldri í Bandaríkjunum (alls 80 milljónir manna) hafi eina eða tvær tegundir af 

hjarta- og æðasjúkdómi. Þar af voru 38,1 milljónir á aldursbilinu 60 ára og eldri (48%). Af 

einstökum hjarta- og æðasjúkdómum hafa rúmlega 16 milljónir einstaklinga 

kransæðasjúkdóm, eða 7,6% allra landsmanna (Rosamond og félagar, 2007). Það getur orkað 

nokkuð tvímælis að yfirfæra slíkar tíðnitölur yfir á íslenskt samfélag sökum mismunandi 

umhverfis- og lífshátta í þessum löndum, en sé slíkt gert má áætla að samtals ríflega 24 

þúsund Íslendingar séu með kransæðasjúkdóm sé miðað við fjölda Íslendinga 1. janúar 2009, 

sem var 319.368 (Hagstofa Íslands, 2010c).  
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Meðferð við kransæðasjúkdómi 

Meðferðarmöguleikar fyrir sjúklinga með kransæðasjúkdóm taka mið af einkennum 

sjúkdómsins og alvarleika en lyfjameðferð er yfirleitt fyrsti kostur ásamt lífstílsbreytingum. 

Með versnandi einkennum kransæðasjúkdóms getur verið þörf á enduropnun kransæða til 

að bæta blóðflæði til hjartans. Ýmist er það gert með kransæðavíkkun (e. PTCA) þar sem 

jafnvel er sett stoðnet inn í æðina (e. stent) eða með kransæðahjáveituaðgerð (e. CABG). 

Ákvörðun um hvaða meðferð verður fyrir valinu fer eftir alvarleika einkenna, í hvaða 

kransæðum þrengslin eru, fjölda kransæða með þrengsli/stíflu, hvernig starfsemi vinstri 

slegils er og hvort um hjartalokusjúkdóm sé einnig að ræða eða aðra sjúkdóma s.s. sykursýki 

eða nýrnasjúkdóm. Séu marktæk þrengsli í vinstri meginkransæð, þrengsli í þremur 

kransæðum nálægt höfuðstofni vinstra kransæðastofns, starfsemi vinstri slegils er skert eða 

sykursýki til staðar er mælt með kransæðahjáveituaðgerð. Sé hinsvegar um þrengsli í einni 

kransæð að ræða, sem ekki er stór, getur lyfjameðferð ein og sér verið nægileg en ef þrengsli 

eru í stærri kransæð eða tveimur kransæðum verður kransæðavíkkun oft fyrir valinu 

(Kervinen, 2001). 

Lyfjameðferð 

Lyfjameðferð við kransæðasjúkdómum hefur þróast mikið undanfarna áratugi og er tilgangur 

meðferðarinnar að draga úr einkennum sjúkdómsins. Helsta einkenni kransæðasjúkdóms hjá 

meirihluta aldraðra einstaklinga er brjóstverkur. Lyfjameðferð er miðuð að því að draga úr 

einkennum þessa króníska sjúkdóms, meðhöndla önnur einkenni sem geta leitt til versnunar 

sjúkdómsins, s.s. háþrýsting, hjartsláttaróreglu, blóðþurrð og hækkun á 

skjaldkirtilshormónum, og draga úr líkum á hjartaáfalli og skyndidauða. Einkenni 

kransæðasjúkdóms geta versnað frá því að vera stöðug hjartaöng í hvikula hjartaöng og 

mæði og því tekur lyfjameðferð breytingum eftir því hvernig sjúkdómurinn þróast, en einnig 

gæti skapast þörf til að grípa til annarra meðferða, s.s. kransæðavíkkunar eða 

kransæðahjáveituaðgerðar. Sýnt hefur verið fram á auknar lífslíkur í fjölda rannsókna með 

meðferð með algengustu lyfjunum, s.s. aspirin, beta hömlum, ACE hömlum og 

blóðfitulækkandi lyfjum en lyf sem draga úr einkennum, s.s. nítröt og kalsíum hamlar auka 

ekki lífslíkur heldur draga einungis úr einkennum sjúkdómsins (Wenger, 2005). 



14 

 

Hjartaaðgerð 

Kransæðahjáveituaðgerð er framkvæmd til að bæta blóðflæði til hjartans, sem hefur skerst 

vegna stíflu í einni eða fleiri kransæðum. Skorið er í mitt bringubein til að komast að hjartanu 

en til að framkvæma hefðbundna kransæðahjáveituaðgerð þarf að stöðva hjartað og tengja 

sjúklinginn við hjarta- og lungnavél á meðan æðar og æðagræðlingar eru tengdir framhjá 

stífluðu æðunum. Nú til dags er hvort tveggja notast við bláæðar úr fótleggjum sjúklinga til 

að tengja fram hjá stífluðu æðunum og slagæð (e. left internal mammary artery, LIMA). Í 

einföldu máli má segja að í lok aðgerðar sé sjúklingurinn tengdur frá hjarta- og lungnavélinni 

og hjartsláttur hans gangsettur aftur á ný.  

Farið er að framkvæma kransæðahjáveituaðgerðir sem hafa minna inngrip í för með sér en 

hefðbundin kransæðahjáveituaðgerð. Þá er aðgerðin framkvæmd á sláandi hjarta, þ.e. ekki 

þarf að tengja sjúklinginn við hjarta- og lungnavél á meðan á aðgerð stendur. Þessi tegund 

aðgerðar getur haft í för með sér færri fylgikvilla og hraðari bata, en val á framkvæmd 

aðgerðar veltur á mati hjartaskurðlæknis og einkennum sjúklings. Ákvörðun um 

kransæðahjáveituaðgerð er tekin í sameiningu af hjartalækni sjúklingsins, hjartaskurðlækni 

og sjúklingnum sjálfum. Líkt og aðrar aðgerðir geta kransæðahjáveituaðgerðir haft fylgikvilla í 

för með sér en eins og komið verður betur að síðar eykur hár aldur og tilvist annarra 

sjúkdóma líkur á fylgikvillum og dauða. Mögulegir fylgikvillar eru meðal annars blæðing, 

sýkingar, heilablóðfall eða blóðtappi í heila, nýrnabilun og hjartaáfall annaðhvort í eða eftir 

skurðaðgerð (Gold, 2009). 

Gagnaöflunartímabil þeirrar rannsóknar sem hér er framkvæmd var frá ársbyrjun 2006 til 

ársloka 2008. Á þeim tíma gengust samtals 507 einstaklingar undir kransæðahjáveituaðgerð 

á Landspítalanum. Þar af var í 16% tilfella einnig framkvæmd viðgerð á hjartaloku, ný sett 

eða gert við gat á milli hjartahólfa. Af heildarfjölda þeirra sem fóru í kransæðahjáveituaðgerð 

voru 8% einstaklinga yfir 80 ára og meðal þeirra var í 15% tilfella einnig framkvæmd viðgerð 

á hjartaloku eða ný sett. Á árinu 2006 undirgengust samtals 10 einstaklingar yfir 80 ára 

ífarandi meðferð (kransæðahjáveituaðgerð eða kransæðahjáveituaðgerð ásamt 

lokuviðgerð), á árinu 2007 hafði þeim fjölgað í 17 og 2008 fjölgaði þeim í 19 eða um 90% á 

rannsóknartímabilinu (Líney Símonardóttir, 2010).  
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Útkoma meðferðar og lífsgæði 

Árangur kransæðaskurðaðgerða hjá einstaklingum yfir 80 ára í samanburði við árangur sömu 

meðferðar hjá yngri aldurshópum hefur verið töluvert rannsakaður en þessar rannsóknir 

hafa það sammerkt að hagrænt mat er ekki lagt á meðferðirnar. Þeim sjúklingum sem eru 

yfir 80 ára og gangast undir hjartaðgerð, þ.e.a.s. kransæðahjáveituaðgerð, lokuskipti eða 

bæði kransæða- og lokuskipti, fer fjölgandi en umdeilt hefur verið hvort veita eigi þessum 

aldurshópi slíka meðferð. Meðal annars er það vegna verri útkomu en hjá yngri aldurshópum 

og auknum líkum á andláti eftir aðgerð. Rannsakað hefur verið hvort að aldurinn yfir 80 ára 

sé einn og óháður áhættuþáttur sem spáir fyrir um dánarlíkur eftir hjartaaðgerð. Það hefur 

verið gert með því að bera saman einkenni einstaklinga yfir 80 ára við einkenni (e. 

characteristics) yngri aldurshóps sem gengst undir kransæðahjáveituaðgerð eða lokuaðgerð. 

Rannsóknir hafa meðal annars sýnt að krónískur lungnasjúkdómur og hjartabilun séu óháðir 

áhættuþættir er spá fyrir um dánarlíkur eftir aðgerð (Akins, 1997), einnig það í hvaða flokki 

New York Heart Association (sem flokkar alvarleika hjartabilunar í fjóra flokka) sjúklingarnir 

voru fyrir aðgerð og einnig það hvort sjúklingarnir höfðu áður fengið hjartaáfall eða farið í 

bráða skurðaðgerð (Edmunds, 1988). 

Í rannsókn Johnson og félaga (2005) var athugað hvort að aldurinn einn sé óháður 

áhættuþáttur fyrir andláti en einnig voru 9 aðrir mælanlegir þættir á útkomu 

kransæðahjáveituaðgerðar bornir saman hjá yngri og eldri aldurshópum. Þessir mælanlegu 

þættir voru dánartíðni, lengd sjúkrahúsvistar, fylgikvillar í meltingarvegi, taugakerfi, lungum 

og nýrum, endurinnlögn á gjörgæslu, fylgikvillar í skurðaðgerð og endurtekin aðgerð vegna 

blæðinga. Rannsóknin var afturvirk yfir 8 ára tímabil, á árunum 1993-2002 og voru 

einstaklingar yfir 80 ára 522 en 7.204 í viðmiðunarhópi á aldrinum 18-79 ára. Niðurstöður 

leiddu í ljós að ekki reyndist vera munur á hópunum hvað varðar fylgikvilla frá meltingarvegi, 

lungum og nýrum, endurinnlögn á gjörgæslu eða fylgikvilla í aðgerðinni sjálfri. Hinsvegar voru 

auknar dánarlíkur hjá einstaklingum yfir 80 ára, þeim sem höfðu lengri sjúkrahúsdvöl og 

þeim sem höfðu auknar líkur á fylgikvillum frá taugakerfi eða auknar líkur á enduraðgerð 

vegna blæðinga en hjá samanburðarhópnum. Samanburður á hópunum sýndi að 

einstaklingar yfir 80 ára voru metnir í hærri flokk New York Heart Association sem metur 

alvarleika hjartabilunar. Þeir höfðu frekar háþrýsting, höfðu farið í fleiri kransæða- og 
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lokuaðgerðir en viðmiðunarhópurinn, höfðu minna líkamsflatarmál (body surface area), 

minni sögu um reykingar, færri tilfelli af óeðlilegri stækkun á vinstri slegli og færri græðlingar 

voru notaðir í kransæðahjáveituaðgerð. Höfundar rannsóknarinnar álykta eftir að hafa 

tölfræðilega greint mismunandi þætti milli rannsóknarhópanna að aldurinn einn og sér sé 

óháður áhættuþáttur sem spáir fyrir um fylgikvilla og auknar dánarlíkur eftir 

kransæðahjáveitu- eða lokuaðgerð og ætti því að vera einn þáttur í mati sem spáir fyrir um 

útkomu eftir hjartaaðgerðir.  

Margar erlendar rannsóknir hafa borið saman dánartíðni yngri og eldri aldurshópa og m.a. 

afturvirk rannsókn í Kanada á árunum 1996-2001, þar sem útkoma eftir 

kransæðahjáveituaðgerð á einstaklingum yfir 80 ára var borin saman við útkomu hjá 

einstaklingum sem voru yngri en 80 ára. Af 15.070 einstaklingum sem einungis fóru í 

kransæðahjáveituaðgerð (CABG) voru 4,8% yfir 80 ára í upphafi rannsóknartímabils en hafði 

fjölgað í 6,2% í lok þess. Niðurstöður leiddu í ljós hærri dánartíðni einstaklinga yfir 80 ára 

(9,2% samanborið við 3,8% hjá yngri aldursflokknum) en dánartíðni minnkaði eftir sem leið á 

rannsóknartímann. Þegar aðlagað hafði verið fyrir mati á dánartíðni höfðu einstaklingar yfir 

80 ára ekki tölfræðilega marktækt hærri dánartíðni en yngri einstaklingar. Punktmatið er þó 

yfir 1 sem gefur til kynna að auknar líkur eru á dauða hjá eldri aldurshópnum (OR 1,31, 95% 

CI 0,6-2,90). Dánartíðni var hærri í aldursflokknum yfir 80 ára þegar um bráðaaðgerð var að 

ræða en mismunur milli aldursflokkanna var minni þegar um valda aðgerð var að ræða 

(Baskett og félagar, 2005).  

Í bandarískri rannsókn á tímabilinu 1994-2000 var borin saman tíðni annarra sjúkdómsmynda 

(e. morbidity) og dánartíðni á annarsvegar einstaklingum yfir 80 ára og hinsvegar 

einstaklingum undir 80 ára sem undirgengust kransæðahjáveituaðgerð eða viðgerð á 

hjartaloku, samtals 8.361 einstaklingar. Niðurstöður sýndu að hliðarverkanir voru skráðar hjá 

3.214 einstaklingum. Í 74,1% tilfella voru það karlmenn og í 5,3% tilfella voru það 

einstaklingar yfir 80 ára. Einstaklingar yfir 80 ára voru marktækt líklegri til að: Þurfa lengda 

sjúkrahúsdvöl; fá að minnsta kosti eina aukaverkun; þurfa endurtekna hjartaaðgerð vegna 

blæðinga; þurfa lengdan tíma í öndunarvél; fá sýkingu í fótlegg; og fá lungnabólgu. Ekki voru 

meiri líkur á heilablóðfalli eða meiri líkur á sýkingu í bringubeini hjá þeim sem voru yfir 80 

ára. Enginn munur var á aldurshópum er höfðu gengist undir lokuaðgerð og höfðu báðir 
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hópar meiri líkur á lengdri sjúkrahúsvist, að minnsta kosti einni aukaverkun, og sýkingu í 

fótlegg. Enginn munur fannst heldur hjá þeim sem fóru í lokuviðgerð á tíðni endurtekinna 

aðgerða vegna blæðinga, lengd í öndunarvél, heilablóðfalls, lungnabólgu eða dánartíðni. 

Dánartíðni einstaklinga yfir 80 ára reyndist vera nærri tvöfalt meiri en hjá yngri 

aldurshópnum, eða 4,1% miðað við 2,4% og var helst hægt að sjá fyrir um dánarlíkur eftir 

bráðleika aðgerðarinnar (OR, 4.79; 95% CI, 3.21-7.14), hvort að um nýrnabilun var að ræða 

(OR, 3.95; 95% CI, 2.64-5.90) eða því hvort viðkomandi var kvenkyns (OR, 0.53; 95% CI, 0.36-

0.76) (Barnett og félagar, 2003). 

Ekki hefur verið gerð samanburðarrannsókn á Íslandi á árangri kransæðahjáveituaðgerða 

milli mismunandi aldurshópa en einn mælanlegur þáttur á árangri aðgerðanna er m.a. 

dánartíðni á sjúkrahúsi innan 30 daga frá innlögn. Í rannsókn á gæðavísum tengdum meðferð 

hjartasjúkdóma á Íslandi kemur fram nokkuð breytilegt dánarhlutfall sjúklinga sem fóru í 

kransæðahjáveituaðgerð en 2003 létust 4,3% innan 30 daga frá innlögn en árið 2007 létust 

1,3% (Birna Björg Másdóttir, 2009a). Í rannsókninni er dánartíðni ekki skoðuð meðal 

mismunandi aldurshópa og því má gera ráð fyrir að dánartíðnin eigi við um heildarfjölda 

þeirra er gangast undir kransæðahjáveituaðgerð.  

Í hinni svokölluðu TIME rannsókn var rannsakaður með framvirkri slembiúrtaksaðferð (e. 

randomised prospective trial) árangur lyfjameðferðar annars vegar og árangur 

kransæðavíkkunar og kransæðahjáveituaðgerðar hins vegar, á einstaklingum yfir 75 ára með 

þekktan kransæðasjúkdóm í II flokki samkvæmt kanadísku hjartasamtökunum. Eftir að 

grunnupplýsinga var aflað var SF-36 lífsgæðamats spurningalisti lagður fyrir þátttakendur og 

mat lagt á vitræna færni, (e. mini-mental state test), hreyfifærni (e. Duke activity score 

index), brjóstverki, (e. Rose questionnaire for angina), menntun og efnahagsstöðu. 305 

einstaklingum sem lögðust inn vegna brjóstverkja var skipt tilviljanakennt í tvo flokka og áttu 

150 einstaklingar að fá lyfjameðferð en 155 að fara í kransæðahjáveituaðgerð eða 

kransæðavíkkun (ífarandi meðferð). Eftir sex mánuði var heilsufar þátttakenda metið og 

spurningalisti um lífsgæði lagður aftur fyrir svo hægt væri að meta breytingu á lífsgæðum 

eftir því hvaða meðferð þátttakendur hefðu fengið. Niðurstöður leiddu í ljós að dregið hafði 

úr brjóstverkjum og lífsgæði aukist hjá báðum hópum en marktækt meira hjá þeim hópi er 

hafði undirgengist ífarandi meðferð (kransæðahjáveituaðgerð eða kransæðavíkkun). Lægri 
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tíðni var á meiriháttar atvikum frá hjarta (e. major adverse cardiac event) hjá hópnum er 

hafði fengið ífarandi meðferð (19%) en þeim er fékk lyfjameðferð (49%) og álykta höfundar 

að þrátt fyrir auknar líkur á fylgikvillum eftir slíkar aðgerðir eigi að veita þessum aldurshóp 

þessa meðferð jafnt á við yngri aldurshópa þar sem einkenni hjartasjúkdómsins minnka og 

lífsgæði aukast (Pfister og félagar, 2001). Í rannsókninni er einungis lagt mat á virkni ífarandi 

meðferðar annarsvegar og lyfjameðferðar hinsvegar. Árangur var þannig eingöngu metinn út 

frá því hversu mikið lífsgæði einstaklinga sem undirgengust ífarandi meðferð jukust í 

samanburði við þá sem fengu lyfjameðferð. Ekki var lagt mat á kostnaðarvirkni 

kransæðahjáveituaðgerða, líkt og gert verður í greiningunni sem hér er framkvæmd. 

Rannsókn úr gagnagrunni National Cardiovascular Network, sem geymir gögn frá 22 

sjúkrahúsum í Bandaríkjunum, bar saman þætti sem spá fyrir um dánarlíkur og dánartíðni hjá 

einstaklingum yfir 80 ára við einstaklinga undir 80 ára sem annaðhvort undirgengust 

kransæðahjáveituaðgerð eða kransæðahjáveituaðgerð ásamt lokuviðgerð á árunum 1994-

1997. Vegna þess að rannsóknin metur árangur meðferðanna hjá fjölda sjúkrahúsa, sem 

eykur áreiðanleika rannsóknarinnar, munu niðurstöður úr henni verða notaðar í þessari 

greiningu, líkt og komið verður betur að síðar. Meðalaldur aldurshópsins yfir 80 ára var 82,4 

ár og fór meirihluti einstaklinganna (89%) í aðgerð á aldursbilinu 80 til 85 ára, en 11% voru 

eldri en 85 ára. Konur yfir 80 ára voru í meirihluta þeirra sem fóru í aðgerð í þeim aldursflokki 

og í samanburði við yngri aldurshópa voru einstaklingar yfir 80 ára í hærri flokki sem metur 

hjartaaöng (Canadian Cardiovascular class III og IV) eða hjartabilun (NYHA class III og IV) og 

höfðu útbreiddari kransæðasjúkdóm. Tvöfalt meiri líkur voru á að einstaklingar yfir 80 ára 

færu í kransæðahjáveituaðgerð ásamt lokuviðgerð (9%) en yngri aldurshópar (4,5%) og 

líklegra var að um bráðaaðgerð væri að ræða. Dánartíðni einstaklinga yfir 80 ára var 8,1% 

þegar um kransæðahjáveituaðgerð var að ræða í samanburði við 3% hjá yngri aldurshópum 

og 10,1% þegar um kransæðahjáveituaðgerð ásamt lokuviðgerð var að ræða í samanburði 

við 7,9%. Til að sýna hvernig besta mögulega framvinda einstaklinga yfir 80 ára væri var 

dánartíðni einstaklinga úr þessum aldurshópi sem fóru í kransæðahjáveituaðgerð sem 

valaðgerð (þ.e. ekki bráðaaðgerð) og höfðu ekki alvarlega undirliggjandi sjúkdóma metin 

sérstaklega. Niðurstöður sýndu að dánartíðni þeirra er einungis fóru í 

kransæðahjáveituaðgerð var 4,2% og 7% þar sem um kransæðahjáveituaðgerð ásamt 
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lokuviðgerð var að ræða. Þættir sem spá fyrir um auknar dánarlíkur voru aldur, kyn, fyrri 

kransæðahjáveituaðgerðir, æðasjúkdómar, lungnaþemba, saga um hjartabilun, bráðaaðgerð, 

lágt útstreymisbrot hjarta, nýrnabilun og hjartaáfall fyrir aðgerð (Alexander og félagar, 2000). 

Líkt og komið hefur fram í umfjölluninni hér að ofan eru rannsóknir nokkuð samhljóða um 

árangur kransæðahjáveituaðgerða hjá einstaklingum yfir 80 ára og dánartíðni. Úrtök 

rannsóknanna eru þó oft einungis frá einu sjúkrahúsi sem dregur úr alhæfingargildi þeirra (e. 

single institutional effect). En þrátt fyrir ákveðinn mun virðist sem grunnniðurstöðurnar séu 

ekki verulega frábrugðnar milli rannsókna.  

Tíðni endurinnlagna er annar mælanlegur þáttur á gæði meðferðar við hjartasjúkdómum. 

Mismunandi er hvort að tíðni endurinnlagna sé metin 30 dögum eftir meðferð, 6 mánuðum 

eða ári frá meðferð. Í þessari greiningu verða líkur á endurinnlögn vegna atvika frá hjarta, 

milli meðferðar- og viðmiðunarhóps áætlaðar ári frá upphafsmeðferð ásamt 

meðferðaríhlutun. Í fyrrnefndri rannsókn á gæðavísum tengdum meðferð hjartasjúkdóma á 

Íslandi er tíðni sjúklinga sem fara í endurkransæðaaðgerð 6 mánuðum frá aðgerð metin en 

þar sem hlutfall endurinnlagna er ekki metið meðal mismunandi aldurshópa og tímamörk frá 

meðferð að endurinnlögn önnur en í þessari greiningu reynist nauðsynlegt að styðjast við 

gögn erlendis frá. Rannsóknin sem stuðst verður við var unnin á vegum Evrópsku 

hjartalæknasamtakanna (European Society of Cardiology) og náði til 130 sjúkrahúsa í 31 landi 

í Evrópu. Þar var meðferð og útkoma 5.767 sjúklinga með staðfestan kransæðasjúkdóm með 

kransæðaþræðingu metin á tímabilinu nóvember 2001 til mars 2002. Meðalaldur 

þátttakenda var 63,2 ár og taldist ástæðan fyrir kransæðaþræðingu vera stöðug hjartaöng í 

53% tilfella, hjartaáfall með ensímhækkunum í 16% tilfella og hjartaáfall án ensímhækkana í 

30% tilfella. Af þeim sjúklingum sem undirgengust kransæðahjáveituaðgerð (21%) voru 67% 

með þriggja æða sjúkdóm og 21% með þrengsli í höfuðstofni vinstri kransæðar. Af þeim 

sjúklingum er fengu lyfjameðferð (sem voru 21%) voru 34% með þriggja æða sjúkdóm og 8% 

með þrengsli í höfuðstofni vinstri kransæðar. Þar sem sjúklingar sem fara í kransæðavíkkun 

eru ekki í úrtaki þessarar rannsóknar verður ekki greint frá niðurstöðum er varða þann 

sjúklingahóp. Ári eftir meðferð var tíðni endurinnlagna vegna atvika frá hjarta hjá þeim 

sjúklingahópi þar sem ástæða fyrir meðferð var stöðug hjartaöng 15% á meðal þeirra er 

gengust undir kransæðahjáveituaðgerð og 25% meðal þeirra er fengu lyfjameðferð. Af þeim 
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sjúklingum er fengu lyfjameðferð þurftu 4% að fara í kransæðahjáveituaðgerð en 1% þeirra 

er undirgengust kransæðahjáveituaðgerð þurfti að fara í kransæðavíkkun (Lenzen og félagar, 

2005). 

Framganga kransæðasjúkdóms er misjöfn meðal einstaklinga og hafði til að mynda rúmlega 

þriðjungur einstaklinga í viðmiðunarhópi þessarar rannsóknar áður farið í 

kransæðahjáveituaðgerð og voru þ.a.l. í lyfjameðferð vegna síns kransæðasjúkdóms. Þótt 

úrtak þessarar rannsóknar sé lítið er forvitnilegt að skoða hvort að þeir einstaklingar sem á 

árum áður hafa farið í kransæðahjáveituaðgerð en eru nú í lyfjameðferð hafa meiri eða minni 

þörf á ífarandi meðferð en þeir sem ekki hafa undirgengist kransæðahjáveituaðgerð. Litið er 

til afturvirkrar rannsóknar sem unnin var af Boatman og félögum (2009) í Bandaríkjunum á 

árunum 2004 til 2007 þar sem rannsakað var algengi áhættuþátta kransæðasjúkdóma og 

meðhöndlunar við þeim hjá 367 einstaklingum sem fóru í kransæðaþræðingu á tímabilinu. 

Meðalaldur var 65 +/- 9 ár og meðaltími frá því að einstaklingarnir höfðu áður undirgengist 

kransæðahjáveituaðgerð var 8,2 +/- 6,1 ár. Annars vegar var safnað gögnum er varða klínísk 

einkenni, áhættuþætti og meðhöndlun á þeim og hins vegar gögnum er varða tíðni atvika frá 

hjarta og þörf á endurtekinni kransæðavíkkun eða kransæðahjáveituaðgerð ári eftir 

kransæðaþræðinguna. Meirihluti þátttakenda var karlmenn (97%) með háþrýsting (92%), 

hækkaða blóðfitu (93%) og sykursýki (53%). Í 75% tilfella var ósæðar æðagræðlingurinn 

(LIMA) opinn, meðaltal annarra græðlinga var 2,8 +/- 0,9 og reyndust að meðaltali 2,1 +/-1.0 

vera opnir (e. patent). Ástæðan fyrir framkvæmd kransæðaþræðingarinnar var stöðug 

hjartaöng í 36% tilfella, bráð einkenni frá hjarta í 33% tilfella og aðrar greiningar (s.s. mat á 

hjartavöðvasjúkdómum) í 31% tilfella. Niðurstöður sýndu að að jafnaði höfðu 13,1% 

þátttakenda fengið atvik frá hjarta (e. acute coronary syndrome) ári eftir hjartaþræðingu 

(óstöðug hjartaöng eða hjartaáfall) og þurftu 8,7% þeirra að fara í kransæðavíkkun en 1,1% í 

kransæðahjáveituaðgerð.  

Skortur er á rannsóknargögnum hérlendis og erfitt að finna rannsóknir þar sem 

bakgrunnseinkenni þátttakenda eru nákvæmlega þau sömu. Því munu niðurstöður 

fyrrgreindar rannsóknar verða nýttar í þessari greiningu, líkt og komið verður betur að síðar. 
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Mat á lífsgæðum einstaklinga, skynjun einstaklingsins á eigin heilsu sem og líkamleg og 

andleg vellíðan eftir læknisfræðilegar íhlutanir hefur fengið aukið vægi þegar útkoma 

læknisfræðilegrar meðferðar er rannsökuð. Árið 1966 skilgreindi Elkinton lífsgæði sem ekki 

einungis líf án dauða heldur líf sem er gætt þeim gæðum sem líkjast þrótti æskunnar. Í 

nýlegri rannsókn voru lífsgæði einstaklinga yfir 80 ára sem hafa gengist undir 

kransæðahjáveituaðgerð, ósæðarlokuskipti eða bæði kransæða- og ósæðarlokuaðgerð 

metin. Afturvirk greining var gerð á sjúkraskrám 161 sjúklings á tímabilinu 1999-2003 og voru 

lífsgæði metin út frá Seattle Angina spurningalistanum, sem metur brjóstverki vegna 

kransæðasjúkdóms auk tveggja annarra spurninga varðandi mæði, en bæði brjóstverkir og 

mæði hafa áhrif á lífsgæði kransæðasjúklinga. Spurningarnar voru lagðar fyrir þátttakendur 

með símaviðtali við þá 120 einstaklinga sem voru eftirlifandi yfir tveggja mánaða tímabil. 

Fimm ára lifun eftir aðgerð reyndist vera 70% hjá þeim er höfðu undirgengist 

kransæðahjáveituaðgerð, 75% hjá þeim er fóru eingöngu í lokuskipti og 65% hjá þeim er fóru 

bæði í kransæða- og lokuskipti. Lífsgæði eftir aðgerð höfðu töluvert aukist hjá öllum 

einstaklingunum og meðal niðurstaðna var að 81% einstaklinga hafði litla sem enga 

skerðingu á framkvæmd athafna daglegs lífs, hreyfifærni var lítið skert hjá 70% þátttakenda 

og einkenni hjartasjúkdóms hafði minnkað hjá 93% einstaklinga eftir aðgerð. Einungis 1,7% 

sjúklinga leið verr eftir aðgerð en fyrir og 5% höfðu óbreytta líðan. 65% einstaklinga voru 

mjög ánægð með núverandi lífsgæði og 93% greindu frá mikilli ánægju af því að vita af fullu 

aðgengi að læknisaðstoð þrátt fyrir háan aldur (Huber og félagar, 2007). 

Líkt og fyrrnefndar rannsóknir hafa sýnt eru kransæðahjáveituaðgerðir á einstaklingum yfir 

80 ára árangursríkar hvað varðar bætt lífsgæði og lifun, í samanburði við lyfjameðferð við 

kransæðasjúkdómi. Nokkuð breytilegt er þó meðal rannsókna hvernig lífsgæði eru metin (s.s. 

eftir hversu brjóstverkir eru miklir eða hversu miklar hömlur sjúkdómurinn setur á daglegt 

líf). Fyrrnefndar rannsóknir, fyrir utan TIME rannsóknina, eiga það sameiginlegt að 

mæliaðferð við mat á lífsgæðum er önnur en sú aðferð sem almennt er notuð til að meta 

lífsgæði eða árangur heilsufarslegra íhlutana eða meðferða í hagfræðilegum greiningum, s.s. 

EQ-5D spurningalistinn. Farið verður nánar í það síðar hvernig slíkt mat er framkvæmt. 
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Kostnaðargreiningar á kransæðahjáveituaðgerðum hjá einstaklingum yfir 80 ára 

Í erlendum rannsóknum hefur kostnaður á kransæðaaðgerðum á einstaklingum yfir 80 ára 

verið borinn saman við kostnað sömu meðferðar hjá yngri einstaklingum, en engar slíkar 

rannsóknir hafa verði framkvæmdar hérlendis svo vitað sé. Sömuleiðis hafa verið 

framkvæmdar kostnaðarvirknigreiningar á ífarandi meðferðum í samanburði við 

lyfjameðferðir erlendis en rannsókn þessi er sú fyrsta hérlendis sem leggur slíkt mat á þessi 

mismunandi meðferðarform. Þegar erlendar greiningar eru skoðaðar er þó mismunandi 

hvaða meðferðarform eru borin saman (þ.e. kransæðaskurðaðgerð eða kransæðavíkkun í 

samanburði við lyfjameðferð) og á hvaða aldri einstaklingar eru.  

Í þeim rannsóknum þar sem kostnaður við kransæðaskurðaðgerð hjá einstaklingum yfir 80 

ára var borinn saman við kostnað hjá yngri einstaklingum, án þess að meta kostnaðarvirkni 

meðferðanna, reyndist kostnaður hjá einstaklingum yfir 80 ára vera meiri en hjá yngri 

aldurshópum. Í rannsókn Engoren og félaga (2002) var til að mynda borinn saman kostnaður, 

útkoma og líkamleg hreyfigeta (e. functional status) eftir hjartaaðgerð hjá einstaklingum yfir 

80 ára (n=103) annars vegar og einstaklingum undir 80 ára (n=103) hins vegar í 

tilviljanakenndu úrtaki. Kostnaður og ávinningur meðferðanna var ekki borinn saman og þar 

af leiðandi ekki lagt mat á stigvaxandi kostnaðarvirknihlutfall kransæðahjáveituaðgerða. 

Gerð var afturvirk greining (e. retrospective analyses) á sjúkrahústengdum kostnaði og 

útkomu eftir aðgerð en framvirk greining (e. prospective analyses) á líkamlegri hreyfigetu 

einstaklingana einu til tveimur árum eftir aðgerð. Samanburður á líkamlegu ástandi 

einstaklinga fyrir aðgerð sýndi að auknar líkur voru á að einstaklingar yfir 80 ára hefðu fengið 

heilablóðfall fyrir aðgerð en minni líkur á að þeir væru með sykursýki en einstaklingar undir 

80 ára. Einstaklingar yfir 80 ára höfðu síður farið í aðgerð til að lagfæra hjartalokuna milli 

vinstri gáttar og vinstra hjartahólfsins (e. mitral valve) og kransæðaaðgerð var frekar 

framkvæmd án hjarta- og lungnavélar. Ekki reyndist vera munur á fylgikvillum eftir aðgerð 

hjá rannsóknarhópunum en dánartíðni var 5,8% hjá yngri hópnum en 8,7% hjá eldri hópnum. 

Hjá þeim sjúklingum sem einungis fóru í kransæðahjáveituaðgerð var dánartíðni hjá yngri 

hópnum 1,7% en 8,2% hjá eldri hópnum. Línuleg aðhvarfsgreining leiddi í ljós að hærri 

kostnaður tengdist þeim þáttum að vera yfir 80 ára en meðalkostnaður reyndist vera 35% 

hærri hjá eldri rannsóknarhópnum. Líklegra var að eldri einstaklingar þyrftu á endurtekinni 
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aðgerð að halda vegna blæðinga og lengri sjúkrahúsdvöl. Einstaklingar yfir 80 ára voru líklegri 

til að fá gáttaflökt (e. atrial fibrilation) og var legutími að jafnaði 10 dagar (eða frá því að vera 

7 til 18 dagar) en legutími yngri rannsóknarhópsins var að jafnaði 7 dagar (eða frá því að vera 

6-10 dagar). Lifun ári eftir aðgerð var 83% hjá yngri hópnum og 82% eftir tvö ár en 85% hjá 

eldri hópnum eftir eitt ár og 82% eftir tvö ár. Virkni og tilfinningalíðan var metin með SF-36 

spurningalistanum og var útkoma svipuð milli hópanna en einstaklingar yfir 80 ára höfðu 

minna líkamlegt úthald og verri almenna heilsu (Engoren og félagar, 2002).  

Afturvirk rannsókn á sjúklingum í aldursflokkunum 70-74 ára, 75-79 ára og yfir 80 ára var 

framkvæmd í Kanada á árunum 1997-2000, samtals meðal 773 sjúklinga sem einungis 

undirgengust kransæðahjáveituaðgerð. Kostnaður var metinn út frá kostnaðarkerfi (e. case-

costing system) sem þróað var á sjúkrahúsinu sem rannsóknin fór fram á. Heildarkostnaður 

tekur saman kostnað fyrir hverja einingu í meðferð fyrir aðgerð og hvern legudag eftir 

aðgerð, kostnað við aðgerðina sjálfa, launakostnað sérfræðinga, kostnað við rannsóknir s.s. 

blóð- og röntgenmyndatökur og lyfja- og stjórnunarkostnað. Aldurshóparnir þrír voru 

svipaðir hvað varðar skiptingu kynja og áhættuþætti fyrir aðgerð en mat á bráðleika 

aðgerðar (e. urgency-rating score) var marktækt minna hjá yngsta aldurshópnum, þar sem 

hann mældist með minni áhættu, en ekki var munur milli eldri aldurshópanna. Fleiri höfðu 

slæman hjartverk í elsta aldurshópnum fyrir aðgerð en í þeim yngri. Niðurstöður sýndu að 

ekki var marktækur munur á aldurhópunum hvað varðar fjölda græðlinga, dánartíðni, lengd 

öndunarvélameðferðar eftir aðgerð og lengd sjúkrahúslegu eftir aðgerð. Ekki var munur hvað 

varðar aukaverkanir eftir aðgerðina milli aldurshópanna nema hvað elsti hópurinn var líklegri 

til að þurfa meðferð með blóðþrýstingshækkandi lyfjum eftir aðgerð (e. Inotropic drug). Ekki 

var marktækur munur á heildarkostnaði meðferðar milli aldurshópanna þótt tilhneiging væri 

til hærri kostnaðar hjá elsta aldurshópnum, sem náði ekki tölfræðilegum marktækileika 

(Smith og félagar, 2001). 

Fyrrnefndar rannsóknir mátu ekki kostnaðarvirkni kransæðahjáveituaðgerðanna en 

eftirfarandi greining Sollano og félaga (1997) rannsakaði hvort kransæðahjáveituaðgerð á 

einstaklingum yfir 80 ára sé kostnaðarvirk í samanburði við lyfjameðferð hjá sama aldurshópi 

og liggur sú rannsókn þessari kostnaðarnytjagreiningu til grundvallar. Rannsókn Sollano og 

félaga (1997) var afturvirk greining á einstaklingum yfir 80 ára (samtals 176) sem höfðu farið 
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í kransæðahjáveituaðgerð annars vegar og einstaklingum á sama aldri er höfðu fengið 

lyfjameðferð (samtals 48) hins vegar. Lífsgæði og lífslengd voru metin með EuroQol 

spurningalistanum. Rannsóknin fór fram á árunum 1992-1996 við Columbia Presbyterian 

Medical Center og var viðmiðunarhópurinn (einstaklingar er fengu lyfjameðferð) valinn úr 

600 manna úrtaki einstaklinga sem höfðu farið í hjartaþræðingu og uppfylltu þau skilyrði að 

vera með kransæðasjúkdóm með ≥ 70% þrengsli á tveimur eða þremur æðum eða ≥ 50% 

þrengsli í höfuðstofni vinstri kransæðar. Jafnframt voru þeir einstaklingar útilokaðir sem 

töldust ekki hafa kransæðasjúkdóm sem sinn helsta sjúkdóm/meinafræði, höfðu þrengsli í 

einni kransæð eða ómarkverð þrengsli í mörgum æðum, ef kransæðvíkkun (e. percutanious 

transluminal coronary angioplasty, PTCA) var framkvæmd í sjúkrahúslegunni, margar 

sjúkdómsmyndir voru til staðar sem útilokuðu hjartaaðgerð eða hjartaskurðlæknar töldu 

einstakling ekki vera skurðtækan. Vegna vandkvæða við að meta raunverulegan kostnað 

meðferðanna var raunverulegur kostnaður áætlaður með reikniaðferð sem breytir 

uppsettum kostnaði við meðferð sjúklings (e. charges) í raunverulegan kostnað (e. actual 

costs). Einstaklingunum í skurðhópnum var fylgt eftir í 38 mánuði og reyndist lifun vera 80% 

en einstaklingum í lyfjahópnum var fylgt eftir í 31 mánuð og reyndist lifun vera 64% í þeim 

hópi. Við mat á lífsgæðum var 64% svarhlutfall hjá skurðhópnum og 73% í lyfjahópnum en 

þeir einstaklingar er höfðu gengist undir kransæðahjáveituaðgerð greindu að jafnaði frá betri 

lífsgæðum (0,84 nytjastig) en þeir einstaklingar er fengu lyfjameðferð (0,61 nytjastig). 

Sjúkrahúskostnaður fyrir skurðhópinn var $41.348 en $12.467 fyrir sjúklingahópinn sem fékk 

lyfjameðferð en ekki er tilgreint á verðlagi hvaða árs kostnaðurinn er fundinn. Endurinnlagnir 

á þriggja ára tímabili voru 2,2 á hvern sjúkling í lyfjahópnum en 1,6 á hvern sjúkling í 

skurðhópnum. Kostnaðar-virknihlutfallið sýnir kostnað við hvert lífsgæðavegið lífár (LL, e. 

Quality Adjusted Life Year, QALY) sem fæst með framkvæmd kransæðahjáveituaðgerðar í 

stað þess að veita lyfjameðferð og reyndist kostnaðurinn vera $10.424 fyrir hvert 

lífsgæðavegið lífár (Sollano og félagar, 1998). 

2.2 Hagræn sjónarmið 

Á Íslandi er heilbrigðiskerfið fjármagnað af hinu opinbera og námu heildarútgjöld til þess á 

árinu 2008 7,95% af vergri landsframleiðslu (Hagstofa Íslands, 2010d). Hagfræðin rannsakar 

hvernig gæði sem eru af skornum skammti eru notuð til að framleiða vörur og þjónustu og 



25 

 

hvernig þeim er síðan útdeilt. Gæði heilbrigðiskerfisins eru einnig af skornum skammti, sem 

gerir það að verkum að ekki er hægt að kaupa eins mikla heilbrigðisþjónustu og allir kæra sig 

um. Hagfræðilegar greiningar (e. economic evaluation) veita upplýsingar til 

heilbrigðisyfirvalda svo útdeila megi þeim gæðum sem þau hafa yfir að ráða á sem 

skilvirkastan hátt. Heilbrigðisyfirvöld víða um heim eru farin að reiða sig á hagfræðilegar 

greiningar við ákvarðanatöku, t.d. þegar metið er hvort innleiða eigi nýja lækningatækni eða 

lyf. Það er þó umdeilanlegt hvort slík ákvarðanataka eigi að byggja á niðurstöðum 

hagfræðilegra greininga á borð við kostnaðarvirknigreiningar. Þegar meta á hvort 

niðurstöður greininga komi að gagni er mikilvægt að lesandinn spyrji sig hvort aðferðafræði 

rannsóknarinnar sé viðeigandi og hvort að yfirfæra megi niðurstöðurnar með réttmætum 

hætti á þær tilteknu aðstæður sem um er að ræða hverju sinni. Túlka verður niðurstöðurnar, 

þ.e. hvort að sú meðferðaríhlutun sem til skoðunar er sé þess virði að henni sé beitt, með 

samanburði við önnur viðmið. Viðmiðin geta til að mynda verið hámarkskostnaður (e. 

treshold value) sem yfirvöld hafa sett sér sem ákjósanlegan kostnað fyrir stigvaxandi 

kostnaðarvirknihlutfall (e. Incremental Cost-Effectiveness Ratio, ICER) íhlutunarinnar eða 

ákveðið fjármagn (e. budget constraint) sem yfirvöld eru tilbúin til að útdeila (Drummond, 

2005). Þetta er mikilvægt því raunverulegur kostnaður einnar meðferðaríhlutunar er það tap 

á heilsufarslegri útkomu sem önnur meðferðaríhlutun hefði veitt, þegar val stendur á milli 

tveggja mismunandi meðferðaríhlutana, eða hinn svokallaði fórnarkostnaður. 

Fórnarkostnaður er eitt af meginhugtökum hagfræðinnar og hafa hagfræðilegar greiningar á 

heilbrigðissviði það að markmiði að meta og ganga úr skugga um að ávinningur þeirrar 

meðferðar sem verið er að veita sé meiri en fórnarkostnaður meðferðarinnar, þ.e. að 

ávinningurinn sé meiri en það sem tapast við það að velja þá meðferð umfram aðra 

(Cunningham, 2001).  

Eins og áður sagði ber að túlka niðurstöður hagfræðilegra greininga, líkt og þessarar 

kostnaðarnytjagreiningar, út frá öðrum viðmiðum. Íslensk stjórnvöld hafa ekki sett sér 

viðmið um hvað þau telja vera ákjósanlegt að greiða fyrir umfram heilsufarslegan ávinning 

íhlutunar eða meðferðar, en oft á tíðum er um samanburð að ræða milli meðferðar sem 

þegar er verið að veita og annars meðferðarvalkostar, s.s. kostnað við nýja lyfjameðferð 

borinn saman við kostnað skurðaðgerðar. NICE stofnunin hefur sett viðmið um hvað 
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ákjósanlegt stigvaxandi kostnaðarvirknihlutfall fyrir hvert lífsgæðavegið lífár telst vera svo 

t.d. notkun á nýju lyfi, meðferð eða tækninýjung teljist vera skilvirk notkun á fjármunum 

heilbrigðiskerfisins. Þetta viðmið er að kostnaður fyrir hvert lífsgæðavegið lífár (LL) sé undir 

30.000 pundum (Drummond, 2005). Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin (e. WHO) setur 

annarskonar viðmið um hvað teljist vera ákjósanlegur kostnaður fyrir hvert lífsgæðavegið 

lífár og er það miðað við verga landsframleiðslu (VLF) (e. gross domestic product, GDP) á 

hvern einstakling. Samkvæmt því viðmiði telst íhlutun eða meðferð vera mjög 

kostnaðarhagkvæm ef stigvaxandi kostnaðarvirknihlutfall er lægra en VLF á hvern 

einstakling, kostnaðarhagkvæm ef hlutfallið er á milli þess að vera einu sinni til þreföld VLF á 

einstakling en kostnaðaróhagkvæm ef það er meira en þreföld VLF á einstakling 

(Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin (WHO), 2009).  
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3. Aðferðafræði 

3.1 Kostnaðargreiningar 

Kostnaðarnytjagreining er ein tegund af hagfræðilegum greiningum, svokölluðum 

kostnaðarvirknigreiningum, sem leggur mat á útkomu heilsufarslegra íhlutana eða meðferða. 

Ávinningur íhlutana eða meðferða er ekki mældur í peningum heldur í nytjum einstaklingsins 

af ákveðnu heilsufari sem hlýst af meðferðinni. Í kostnaðarvirknigreiningum er virkni 

meðferðaríhlutunar mæld út frá markmiðum meðferðarinnar, t.d. fjölda bjargaðra lífa sem 

íhlutun hefur í för með sér eða fjölda sjúkdómstilfella sem meðferð kemur í veg fyrir. Í 

kostnaðarnytjagreiningum er viðbótar (e. incremental) kostnaður tiltekinnar meðferðar eða 

íhlutunar borinn saman við heilsufarslega viðbót sem hlýst af meðferðinni og er sú viðbót í 

flestum tilvikum metin sem lífsgæðavegin lífár en annar mælikvarði er til að mynda 

sjúkdómsbyrði (e. Disability Adjusted Life Year, DALY). Niðurstöðurnar sýna kostnað fyrir 

hvert áunnið lífsgæðavegið lífár en það sem er einstakt við þessa tegund greiningar og 

aðgreinir frá öðrum kostnaðarvirknigreiningum er að niðurstöðurnar sameina í einum 

samsettum stuðli ólíkar og mismunandi mælanlegar heilsufarslegar útkomur.  

Meðferð eða læknisfræðileg íhlutun getur haft í för með sér margbreytilegar útkomur sem 

mikilvægt er að taka tillit til. Til dæmis getur meðferð lengt líf, haft áhrif á lífsgæði til lengri 

tíma, haft í för með sér aukaverkanir eða gert lífsgæði verri á meðan á meðferðinni stendur. 

Tekið er tillit til þessara þátta í niðurstöðum greiningarinnar og er útkoma meðferðar mæld 

eftir því hvaða nytjar (e. utilities) hún færir einstaklingnum. Til að mæla nytjar einstaklinga af 

til dæmis ákveðinni meðferð er gengið út frá nytjakenningu von Neumann-Morgenstern og 

þremur grundvallarreglum um ákvarðanatöku einstaklinga þegar þeir standa frammi fyrir vali 

á möguleikum sem hámarka nytjar þeirra (Drummond, 2005), en ekki verður farið nánar út í 

þá kenningu. 

Algengustu rannsóknaraðferðirnar sem notaðar eru til að meta nytjar einstaklinga eru með 

tölulegum skala (e. rating scale), flokkunarskala (e. category scale) og sjónrænum skala (e. 

visual analogue scale) en þátttakendur raða þá heilbrigðisútkomum upp eftir því hversu 

ákjósanlegar þær eru taldar á viðkomandi skala. Aðrar aðferðir eru mat á hversu mikla 
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áhættu einstaklingar eru tilbúnir til að taka til að öðlast fullkomna heilsu (e. standard 

gamble) og mat á ákjósanlegri lífslengd miðað við ákveðið heilsufarsástand (e. time trade-

off). Út frá þessum mælitækjum sem eru notuð til að meta nytjar einstaklinga eru reiknuð 

stig sem hægt er að yfirfæra yfir á alla sjúkdóma og líkamsástand og eru notuð til að reikna 

út lífsgæðavegin lífár (Drummond, 2005). Önnur einfaldari rannsóknaraðferð, EQ-5D 

spurningalistinn, byggir á fyrirframgefnu heilsufarsflokkunarkerfi (e. pre-scored multi-

attribute health status classification system). NICE stofnunin í Bretlandi mælist til að EQ-5D 

mælikvarðinn sé notaður við mat á lífsgæðum í kostnaðarvirknirannsóknum á þeirra vegum 

en spurningalistinn samanstendur af fimm þáttum sem endurspegla skynjun á almennu 

heilsufari þátttakenda. Þetta eru hreyfigeta, geta til að sjá um sig sjálfur, venjubundin 

hreyfing, verkir og kvíði og þunglyndi. Mælikvarðinn hefur verið víða notaður og til að mynda 

hafa nytjastig verið reiknuð út frá 243 mögulegum heilsufarseinkennum á 3.000 manna 

úrtaki í Bretlandi (Philips, 2008). Enn sem komið er hafa nytjastig ekki verið reiknuð fyrir 

íslenskt samfélag. Þar af leiðandi verður stuðst við niðurstöður úr EQ-5D spurningalistanum 

erlendis frá, sem betur verður komið að síðar. Sú spurning getur vaknað hvort að réttmætt 

sé að yfirfæra niðurstöður á heilsufarslegum nytjum einstaklinga milli mismunandi landa og 

þjóðfélaga. Samkvæmt Drummond (2005) hafa rannsóknir sýnt að þegar mat á nytjum 

einstaklinga er endurtekið á mismunandi þjóðfélagshópum í mismunandi löndum eru 

niðurstöðurnar svipaðar. Þar af leiðandi má færa fyrir því rök að yfirfæra megi niðurstöður á 

þennan hátt. 

Lífsgæðavegin lífár - LL 

Eins og áður sagði endurspegla lífsgæðavegin lífár (LL) lífsgæði ákveðins heilsufarslegs 

ástands sem er reiknað út frá hvaða nytjar það gefur einstaklingunum en til að meta það 

gefa einstaklingar heilsufarslegu ástandi ákveðna vigt. Sú venja hefur skapast að í 

mælitækjunum endurspeglar 0 dauða og 1 fullkomna heilsu en í útreikningunum er sú vigt 

sem gefin er ákveðnu heilsufarslegu ástandi (þ.e. mat á lífsgæðunum eða heilsufarslegar 

nytjar) vegið með tímanum sem einstaklingur er í því ástandi. Þetta gefur heildartölu fyrir 

lífsgæðavegin lífár (Drummond, 2005). 
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Kostur þess að nota lífsgæðavegin lífár sem mæliaðferð á heilsufarslega afurð sem hlýst af 

meðferð eða íhlutun, ef svo má að orði komast, er sú að niðurstöðurnar gefa stuðul sem 

sameinar bæði tölulegt mat á minni sjúkdómsbyrði (ávinningur af lífsgæðum) og lækkun á 

dánartíðni. Sem dæmi má segja að einstaklingur sem lítur svo á að hann sé við fullkomna 

heilsu hefur 1 á skalanum en sá einstaklingur sem lifir með krónískt hamlandi sjúkdóm gæti 

metið lífsgæði sín sem 0,7. Það gefur til kynna að einstaklingurinn meti líf sitt sem sjö tíundu 

hluta af því að lifa lífinu við fullkomna heilsu í eitt ár. Í þessu tilviki er ár lifað með 

viðkomandi sjúkdóm metið sem 0,7 LL (Drummond, 2005).  

Núvirðing 

Sú aðferð að reikna út hversu mikils virði fjárhæð er í dag sem fellur til í framtíðinni, þ.e. að 

finna núvirði hennar, er kallað afvöxtun. Afvöxtun er leið til að bera saman fjárhæðir sem 

falla til á mismunandi tíma með því að gera fjárhæðirnar sambærilegar. Ástæðan fyrir 

afvöxtun er að einstaklingar leggja ekki eins mikið virði á pening eða ávinning í framtíðinni og 

á deginum í dag, þ.e. fjárhæð í dag er meira virði en fjárhæð á morgun. Hagræn rök fyrir 

afvöxtun eru að fjárhæðir eru metnar út frá fórnarkostnaðarsjónarmiðinu annarsvegar, þ.e. 

hverju fjárhæð gæti skilað við aðra notkun, því til dæmis væri hægt að leggja hana fyrir í dag 

og ávaxta og hins vegar út frá tímavali einstaklinga (e. time preference), því einstaklingar 

hafa tilhneigingu til að velja frekar að neyta gæða í dag en í framtíðinni. Vegna 

fórnarkostnaðarsjónarmiðsins og tímavals einstaklinga eru gæði eða fórnir sem falla til í 

framtíðinni afvaxtaðar en afvöxtun er reiknuð út á svipaðan hátt og ávöxtun nema að deiling 

með vaxtaprósentu er notuð í stað margföldunar (Ágúst Einarsson, 2005; Folland, Goodman 

og Stano, 2007).  

Læknisfræðilegar íhlutanir leiða oft til lægri heilbrigðiskostnaðar í framtíðinni og því verður 

að taka tillit til þess kostnaðar í nútíðinni. Vegna þeirrar tilhneigingar hjá einstaklingum að 

leggja lægra mat á atvik sem gerast í framtíðinni en þeirra er gerast í nútíðinni, eins og áður 

hefur komið fram, þarf að gera fjárhæðir sambærilegar með afvöxtun. Tímaval einstaklinga á 

við þann afvöxtunarhraða sem einstaklingar leggja á framtíðareyðslu en með því að afvaxta 

allan kostnað sem mun verða í framtíðinni til nútíðar, þ.e. núvirða hann, tökum við tillit til 

þeirrar tilhneigingar einstaklinga að leggja minna mat á þann ávinning sem verður í 
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framtíðinni. Val á afvöxtunarprósentu er nokkuð umdeilt meðal fræðimanna en 

hagfræðingar velja í flestum tilfellum að miða við markaðsvexti. The Panel on Cost-

Effectiveness in Health and Medicine ráðleggur 3% afvöxtun, sem var nokkurn veginn sú 

sama og raunveruleg ávöxtun (e. real rate of return) á ríkisskuldabréfum í Bandaríkjunum 

þegar sú ákvörðun var tekin. Þótt vaxtaprósenta ríkisskuldabréfa sé breytileg var ákveðið að 

sömu prósentutölu yrði haldið við útreikninga á kostnaðargreiningum til að auðvelda 

samanburð á rannsóknum milli ára (Muennig, 2008). NICE stofnunin í Bretlandi, sem er óháð 

stofnun sem framkvæmir kostnaðargreiningar og veitir breska heilbrigðiskerfinu klínískar 

leiðbeiningar, mælir hinsvegar með að notast sé við 3,5% afvöxtunarstuðul (NICE, 2008).  

Í þessari greiningu verður notast við 5% afvöxtunarstuðul sem einnig hefur verið notaður í 

fjölda erlendra rannsókna en samkvæmt Drummond (2005) er 5% afvöxtunarstuðull frekar 

samkvæmur núgildandi aðstæðum (e. contemporary standards). Þess má geta að í skýrslu frá 

Hagfræðistofnun Háskóla Íslands kemur fram að eðlileg ávöxtunarkrafa samfélagslegra 

verkefna á Íslandi sé 5% á föstu verðlagi (Hagfræðistofnun Háskóla Íslands, 2009) auk þess 

sem vextir Íbúðalánasjóðs árið 2009 voru 5,05% án uppgreiðsluákvæðis. Til að tryggja að 

hægt sé að gera samanburð á kostnaðargreiningum sem birtar eru í dag við eldri 

kostnaðargreiningar og þær sem verða gerðar í framtíðinni eru niðurstöður birtar í 

næmisgreiningu með 0, 3 og 6 prósenta afvöxtunarstuðli.  

Gert er ráð fyrir að kostnaður falli til í byrjun hvers árs sem leiðir til þess að kostnaður við 

kransæðaskurðaðgerð, lyfjameðferð, endurhæfingu, göngudeildarþjónustu og komur til 

heilsugæslulækna á fyrsta ári eru ekki núvirtar. Kostnaður við meðferð eftir fyrsta árið, þ.e. 

endurinnlögn á sjúkrahús, göngudeildarþjónustu, lyfjameðferð og komur til 

heilsugæslulækna er núvirtur miðað við það ár sem kostnaður fellur til frá upphaflegri 

meðferð. 

Kostnaðarvirknihlutfall 

Kostnaðargreiningar meta ávinning af meðferðum eða íhlutunum en misjafnt er eftir 

tegundum greininga hvernig sá ávinningur er metinn, eins og fram hefur komið. Í 

greiningunni sem hér er gerð, kostnaðarnytjagreiningu, er ekki lagt peningalegt mat á 

útkomu meðferðarinnar sem til skoðunar er (líkt og í kostnaðarábatagreiningum), heldur er 
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reiknaður kostnaður fyrir hvert lífsgæðavegið lífár sem kransæðahjáveituaðgerð veitir 

umfram lyfjameðferð. Þar sem meðferðirnar sem til skoðunar eru í greiningunni eru 

gagnkvæmt útilokandi fást niðurstöðurnar sem stigvaxandi kostnaðarvirknihlufall (ICER). 

Stigvaxandi kostnaðarvirknihlutfall er reiknað sem viðbótarkostnaður (e. incremental cost) 

meðferðar með kransæðahjáveituaðgerð umfram meðferð með hjartalyfjum og er þeirri 

upphæð deilt með viðbótar lífsgæðavegnum lífárum sem vinnast með 

kransæðahjáveituaðgerð umfram lyfjameðferð. Út frá þessum útreikningum má sjá 

viðbótarkostnað fyrir hvert lífsgæðavegið lífár sem kransæðahjáveituaðgerð veitir umfram 

lyfjameðferð (Drummond, 2005). Þegar viðbótarkostnaður og árangur meðferðar í 

meðferðararhóp er borinn saman við kostnað og árangur meðferðar í viðmiðunarhóp er 

stigvaxandi kostnaðarvirknihlutfallsjafnan: 

ICER = 
C1- C2 

U1- U2 

C1 og U1 standa fyrir kostnað og nytjar sem kransæðahjáveituaðgerð veitir og C2 og U2 standa 

fyrir kostnað og nytjar lyfjameðferðar.  

3.2 Bakgrunnur rannsóknar 

Niðurstöður hagfræðilegra greininga byggja á þeim forsendum sem rannsakandi gefur sér. 

Greining þessi er gerð út frá sjónarhorni hins opinbera og er markmið rannsóknarinnar að 

leggja mat á kostnað og ávinning af kransæðahjáveituaðgerð annarsvegar í samanburði við 

kostnað og ávinning lyfjameðferðar hinsvegar hjá einstaklingum yfir 80 ára sem eru með 

kransæðasjúkdóm. Rannsóknaraðferðin er kostnaðarnytjagreining og var 

ákvarðanagreiningarmódel (e. decision analytical model) byggt til að greina og gera 

samanburð á kostnaði og ávinningi meðferðarformanna sem standa meðal annars til boða 

við meðhöndlun á kransæðasjúkdómi. Með því að hanna ákvarðanagreiningarmódel er 

rammi eða grind (e. framework) sett utan um rannsóknarniðurstöður, heilbrigðiskostnað og 

ávinning meðferðanna sem til skoðunar eru til að greina vænt gildi meðferðarvalkostanna 

fyrir þá aðila er veita meðferðirnar, þ.e. heilbrigðisyfirvöld í þessu tilviki.  
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Niðurstöður ákvarðanagreiningarmódela eru skilyrtar með óvissu en tilgangur módelsins er 

að brúa bilið á milli þekkingar sem hlotist hefur úr rannsóknum og þess sem vænst er að 

gerist í framtíðinni hvað varðar kostnað og ávinning meðferðanna yfir lengra tímabil litið 

(Drummond, 2005). Við hönnun módelsins er meðal annars stuðst við klínískar leiðbeiningar 

um meðhöndlun á kransæðasjúkdómum sem NHS hefur gefið út (NHS, 2007), gagnreyndar 

rannsóknir og kostnaðargreiningar (Alexander og félagar, 2000; Boatman og félagar, 2009; 

Graham og félagar, 2002; Lenzen og félagar, 2005; Pfister og félagar, 2001; Sollano og 

félagar, 1998), sérfræðiálit lækna á Landspítala og kennslubækur (Briggs, Claxton og 

Sculpher, 2006; Drummond, 2005). Módelið greinir tvo gagnkvæmt útilokandi 

meðferðarmöguleika við kransæðasjúkdómi, þ.e. kransæðahjáveituaðgerð og lyfjameðferð; 

ávinning meðferðanna (lífsgæðavegin lífár) og framgöngu sjúkdómsins til lengri tíma litið, 

eða í 8 ár. Tilgreindur kostnaður er beinn kostnaður sjúkrahússins og sá er fellur til 

heilbrigðiskerfisins. Við mat á notkun heilbrigðisþjónustu beggja hópa úrtaksins er stuðst við 

íslenskar tíðnitölur þar sem þær liggja fyrir en erlendar rannsóknarniðurstöður yfirfærðar á 

úrtak greiningarinnar ef íslenskar tölur liggja ekki fyrir. 

Módel sem gerð eru til ákvarðanagreiningar (e. decision analysis) byggja á tveimur 

grundvallaratriðum, þ.e. líkindum og væntri útkomu. Fyrir hvorn meðferðarmöguleikann í 

módelinu eru tvær útkomur, annaðhvort deyr sjúklingurinn eða lifir. Þar sem ekki er vitað 

fyrirfram hver útkoma meðferðarinnar verður eru líkindi notuð til að spá fyrir um hvaða ferli 

sjúklingurinn fylgi í módelinu. Hver ferill hefur ákveðinn kostnað og heilsufarslega útkomu 

(lífsgæðavegin lífár) þannig að fyrir hvern meðferðarmöguleika er hægt að reikna væntan 

kostnað og væntan ávinning og í framhaldinu viðbótarkostnað (e. incremental cost) fyrir 

hvert viðbótar lífsgæðavegið lífár sem kransæðahjáveituaðgerð veitir (Drummond, 2005). Í 

greiningunni er heildarkostnaður metinn yfir þriggja ára gagnaöflunartímabil, frá ársbyrjun 

2006 til ársloka 2008, hjá 80 ára einstaklingum og eldri. Gert er ráð fyrir að 

greiningartímabilið sé 8 ár, sem þýðir að kostnaður vegna áframhaldandi 

heilbrigðismeðferðar eftir ífarandi meðferð annarsvegar og lyfjameðferð hinsvegar sé 

áætlaður í átta ár eftir upphafsmeðferð ásamt nytjum eða lífsgæðum einstaklinga í úrtaki 

rannsóknarinnar. Tekin var ákvörðun um að lengd greiningartímabilsins væri vegin 
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meðalævilengd 80 ára karla og kvenna á árinu 2008 (Hagstofa Íslands, 2009b), sem reyndist 

vera 8,35 ár en 70% einstaklinga úrtaksins voru karlar.   

3.3 Ákvarðanagreiningarmódel 

Ákvarðanatökutré var hannað til að lýsa meðferðarleiðum eftir greiningu með 

kransæðaþræðingu og útkomu meðferðanna. Módelið inniheldur bæði gögn frá Landspítala 

og úr læknisfræðilegum rannsóknum sem notuð voru til að spá fyrir um líkurnar á 

mismunandi útkomum eftir kransæðahjáveituaðgerð eða lyfjameðferð. Ferli 

upphafsmeðferðar má sjá á mynd 1. 

Ákvarðanatökutré, sem og önnur módel, eru gerð til að gefa einfalda mynd af 

raunveruleikanum. Þannig er gert ráð fyrir því að lifi einstaklingur af annaðhvort 

kransæðahjáveituaðgerð eða lyfjameðferð hafi hann gert það með því að hljóta aukaverkanir 

(t.d. þurfa að fara í enduraðgerð vegna blæðingar, hljóta sýkingu í skurðsár eða aðrar 

aukaverkanir af lyfjagjöf) af meðferðinni eða ekki.  

Mynd 1. Ferli upphafsmeðferðar 

 

Lifi einstaklingurinn getur hann síðar þurft á endurtekinni læknismeðferð að halda vegna t.d. 

óstöðugrar hjartaöngvar, hjartabilunar eða hjartaáfalls og er það skilgreint í módelinu sem 

atvik frá hjarta (e. major adverse cardiac event, MACE) og er það metið ári eftir upphaflega 

meðferð. Komi upp atvik frá hjarta er gert ráð fyrir að einstaklingurinn hljóti annaðhvort 

lyfjameðferð, kransæðavíkkun eða kransæðahjáveituaðgerð. 

Kransæðahjáveituaðgerð

Ífarandi meðferð

Kransæðahjáveituaðgerð +

lokur

Kransæðaþræðing

 Ekki farið áður í kransæðahjv.aðg.

Lyfjameðferð

Áður farið í kransæðahjáv.aðg.
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Líkindi fyrir ákvarðanatökutré 

Líkindi fyrir greiningarmódelið eru byggð á eftirfarandi rannsóknum sem vikið hefur verið að 

áður. Gögn á dánartíðni er byggð á rannsókn sem unnin er úr gagnagrunni National 

Cardiovascular Network á lifun sjúklinga yfir 80 ára eftir hjartaaðgerðir á árunum 1994-1997. 

Dánartíðni (e. in hospital mortality) reyndist vera 8,1% hjá þeim sjúklingum er einungis 

gengust undir kransæðahjáveituaðgerð en 10,1% hjá þeim sem ósæðarlokuviðgerð (e. aortic 

valve replacement, AVR) var einnig framkvæmd hjá. Dánartíðni hjá sjúklingum sem ekki 

höfðu aðra sjúkdómskvilla (e. comorbid conditions) á sama aldursbili reyndist vera 4,1% hjá 

þeim er einungis gengust undir kransæðahjáveituaðgerð og 7% hjá þeim er einnig fengu 

viðgerð á loku (e. AVR) (Alexander og félagar, 2000). Dánartíðni fyrir þá sjúklinga er fengu 

lyfjameðferð er byggð á framvirkri slembiúrtaksrannsókn (e. randomised prospective trial) á 

árangri lyfjameðferðar annars vegar samanbornum við árangur kransæðavíkkunar og 

kransæðahjáveituaðgerða hins vegar, á sjúklingum yfir 75 ára með þekktan 

kransæðasjúkdóm. Dánartíðni þeirra er fengu lyfjameðferð reyndist vera 4,1% (Pfister og 

félagar, 2001). Þar sem fyrrgreind rannsókn hafði í meðferðarhóp bæði þá sem fara í 

kransæðahjáveituaðgerð og kransæðavíkkun er ekki réttlætanlegt að yfirfæra frekari 

niðurstöður úr þeirri rannsókn í greiningarmódel þessarar rannsóknar. 

Mat á líkum á atviki frá hjarta ári eftir upphaflega meðferð er byggt á fyrrnefndri rannsókn á 

vegum Evrópsku hjartalæknasamtakanna (European Society of Cardiology). Líkt og sjá má í 

töflu 2 hér að neðan var tíðni endurinnlagna ári eftir meðferð vegna atvika frá hjarta hjá 

þeim sjúklingahópi þar sem ástæða fyrir meðferð var stöðug hjartaöng 15% á meðal þeirra er 

gengust undir kransæðahjáveituaðgerð og 25% meðal þeirra er fengu lyfjameðferð. Af þeim 

sjúklingum er fengu lyfjameðferð þurftu 4% að fara í kransæðahjáveituaðgerð en 1% þeirra 

er undirgengust kransæðahjáveituaðgerð þurfti að fara í kransæðavíkkun (Lenzen og félagar, 

2005). 

Ákveðið var að aðgreina viðmiðunarhópinn sem fékk lyfjameðferð eftir því hvort að 

sjúklingar höfðu áður undirgengist kransæðahjáveituaðgerð eða ekki. Byggt er á áðurnefndri 

rannsókn Boatman og félaga (2009) sem mat algengi, meðhöndlun áhættuþátta 

kransæðasjúkdóma og útkomu 367 sjúklinga er fóru í kransæðaþræðingu og höfðu áður 
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undirgengist kransæðahjáveituaðgerð á tímabilinu 2004-2007. Niðurstöður sýndu að að 

jafnaði höfðu 13,1% þátttakenda fengið atvik frá hjarta (e. MACE) ári eftir hjartaþræðingu 

(óstöðug hjartaöng eða hjartaáfall) og þurftu 8,7% þeirra að fara í kransæðavíkkun en 1,1% í 

kransæðahjáveituaðgerð. Þess ber að geta að líkindi fyrir greiningarmódelið, sem sjá má 

betur í töflu 1, byggja að einhverju leyti á rannsóknum þar sem þátttakendur eru yngri en í 

úrtaki þessarar rannsóknar og mun það teljast vera veikleiki greiningarinnar. Hinsvegar má 

segja að réttlætanlegt sé að nota þessi gögn vegna þess að líkindin verða frekar vanmetin þar 

sem aðrar rannsóknir sýna meiri áhættu og tíðni fylgikvilla eftir því sem einstaklingar eru 

eldri og einnig vegna þess að byggt er á rannsóknarniðurstöðum fengnum úr 

slembiúrtaksrannsóknum, sem eykur áreiðanleika gagnanna. Það er jafnframt von 

rannsakanda að næmisgreining muni að einhverju leyti koma til móts við þessa óvissu.  

Tafla 1. Grunnlíkindi fyrir greiningarmódel 

 

Fyrirhugaðar útkomur (event pathway) í ákvarðanagreiningarmódelinu 

Ákvarðanatökutré gefur eins og áður sagði einfalda mynd af raunveruleikanum og sýnir 

mögulegar horfur „ímyndaðs“ einstaklings fyrir tiltekna meðferð eða íhlutun eftir 

svokölluðum ferlum eða brautum. Þessir ferlar eða brautir byggjast upp af greinum í trénu 

sem táknar tiltekinn atburð. Uppbygging ákvarðanatökutrjáa byggir á nokkrum 

grundvallaratriðum: 

Breyta CABG CABG + loka Lyfjameðferð Heimild

4 ára lifun 77,40% 60,30% Graham, 2002

Dánartíðni 8,1%/4,2% 10,1%/7% 4,10% Alexander, 2000; Pfister, 2003

Líkur á atburði ári eftir CABG* 15,00% Lenzen ofl.2004

Líkur á atburði ári eftir CABG+ loku* 15,00% ´´

Líkur á atburði ári eftir lyfjameðferð* 25,00% ´´

Líkur á atburði ári eftir lyfjameðferð ef fyrri CABG* 13,00%

Endurinnlögn í lyfjameðferð eftir CABG 99,0% ´´

Endurinnlögn í lyfjameðferð eftir CABG + loku 99,0% ´´

Endurinnlögn í lyfjameðferð eftir lyfjameðferð 96% ´´

Endurinnlögn í lyfjameðferð ef fyrri CABG 91% Boatman 2009

PTCA eftir CABG 1,0% Lenzen ofl.2004

PTCA eftir CABG + loku 1,00% ´´

PTCA eftir lyfjameðferð 2,00% ´´

PTCA eftir lyfjameðferð ef fyrri CABG 9,00% Boatman 2009

CABG eftir lyfjameðferð 3% Lenzen ofl.2004

CABG eftir lyfjameðferð ef fyrri CABG 1% Boatman 2009

*atburður er skilgreindur sem atvik frá hjarta sem krefst endurinnlagnar

ári eftir fyrri meðferð
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 Ferhyrndur kassi (e. decision node) táknar ákvörðun, venjulega milli tveggja valkosta 

(íhlutana eða meðferða) og markar upphaf ferilsins eða greiningarinnar.  

 Hringlaga punktur (e. chance note) táknar mögulegar útkomur íhlutananna sem verið 

er að greina í módelinu og mynda þær greinar út frá punktinum. Þar sem ekki er vitað 

hver útkoma íhlutananna verður í framtíðinni og hvaða greinum trésins einstaklingur 

fylgir, marka punktarnir óvissuna í ákvarðanatökutrénu.  

 Greinarnar út frá punktunum sýna líkurnar á mögulegri sjúkdómsframvindu 

einstaklinga sem er táknuð með líkindum (e probabilities). Líkindin eru skilyrt (e. 

conditional probabilities), þ.e. þau eiga bara við um þá einstaklinga sem fyrri atvik 

eiga við um. 

Fyrir greiningarmódelið eru líkindi og kostnaður sett fyrir heilt ár. Eftir að einstaklingur hefur 

farið í kransæðaþræðingu og staðfest hefur verið með rannsókninni að yfir 70% þrengsli séu 

til staðar í tveimur eða þremur kransæðum eða vinstri höfuðstofnsþrengsli séu meira en 50-

70% fer einstaklingur annaðhvort í kransæðahjáveituaðgerð eða lyfjameðferð. Vegna þess 

hversu fáir einstaklingar yfir 80 ára fara í hjartaaðgerð var ákveðið að þeir sem gengust undir 

kransæðahjáveituaðgerð á sláandi hjarta og færu einnig í ósæðarlokuviðgerð væru með í 

úrtaki rannsóknarinnar. Vegna þess að rúmlega fjórðungur (27,7%) einstaklinga er fengu 

lyfjameðferð höfðu áður undirgengist kransæðahjáveituaðgerð var ákveðið að skipta þeim í 

tvo hópa, þ.e. eftir því hvort að þeir hafi áður undirgengist kransæðahjáveituaðgerð eða ekki. 

Fari einstaklingur í kransæðahjáveituaðgerð eru dánarlíkur 8,1% á fyrsta ári en fari 

einstaklingur í kransæðahjáveituaðgerð ásamt lokuskiptum eru dánarlíkur 10,1% (Alexander 

og félagar, 2000). Lifi einstaklingurinn meðferðina af eru 15% líkur á að ári síðar þurfi hann 

að leggjast inn á spítalann vegna atvika frá hjarta. Hjá einstaklingi sem verður fyrir atviki frá 

hjarta eru 99% líkur á að hann fái lyfjameðferð og 1% líkur á að hann fari í kransæðavíkkun 

(Lenzen og félagar, 2005). Vegna skorts á gögnum varðandi framvindu þeirra sjúklinga sem 

gangast bæði undir kransæðahjáveituaðgerð og lokuviðgerð er gert ráð fyrir að sömu líkindi 

eigi við um þann sjúklingahóp. 

Fari einstaklingur sem ekki hefur áður undirgengist kransæðahjáveituaðgerð í lyfjameðferð 

eru 4,1% dánarlíkur á fyrsta ári (Pfister og félagar, 2001). Lifi einstaklingurinn hinsvegar 
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meðferðina af eru 25% líkur á að hann verði fyrir endurteknu atviki frá hjarta ári síðar og 

leggist inn á spítalann. Leggist sjúklingur inn eru 95% líkur á að hann fái lyfjameðferð, 2% 

líkur á að hann gangist undir kransæðavíkkun og 3% líkur á að hann gangist undir 

kransæðahjáveituaðgerð (Lenzen og félagar, 2005). 

Hjá þeim einstaklingum sem hafa áður undirgengist kransæðahjáveituaðgerð er gert ráð fyrir 

sömu dánarlíkum, eða 4,1% (Pfister og félagar, 2001). Hjá þeim einstaklingum sem lifa 

meðferðina af eru 13,1% líkur á endurteknu atviki frá hjarta sem krefst sjúkrahúsinnlagnar 

ári eftir upphaflega meðferð og þá eru 90,5% líkur á að einstaklingur fái lyfjameðferð, 8,7% 

líkur á að hann þurfi á kransæðavíkkun að halda og 1,1% líkur á að hann þurfi að gangast 

undir kransæðahjáveituaðgerð (Boatman og félagar, 2009). 
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Mynd 2. Ákvarðanatökutré 

 

  

engir atburðir

lifir

lifir lyfjameðferð

91,9% 99,00% deyr 

atburðir lifir

Kransæðahjáveituaðgerð 15% PTCA

1,00% deyr 

lifir

Kransæðahjáveituaðgerð

0,00% deyr

deyr

8,1%

Ífarandi meðferð engir atburðir

lifir

lifir lyfjameðferð

89,9% 99,00% deyr

atburðir lifir

15% PTCA

Kransæðahjáveituaðgerð + 1,00% deyr

lokur lifir

Kransæðahjáveituaðgerð

0% deyr

deyr

10,1%

Kransæðaþræðing engir atburðir

lifir

lifir lyfjameðferð

95,9% 95,0% deyr

atburðir lifir 

25% PTCA

 Ekki farið áður farið í CABG 2,00% deyr

lifir

Kransæðahjáveituaðgerð

3% deyr

Lyfjameðferð deyr

4,1%

engir atburðirdeyr 7%

lifir

lifir lyfjameðferð

95,9% 91% deyr

atburðir lifir

Áður farið í kransæðahjáv.aðg. 13% PTCA

9% deyr

lifir

Kransæðahjáveituaðgerð

1% deyr

deyr

4,1%
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4. Efniviður greiningarinnar 

4.1 Gagnaöflun 

Leyfi fyrir rannsókninni veitti Persónuvernd (Tilvísun: 2009050475ÞS); Siðanefnd Landspítala 

(Erindi 31/2009); þáverandi framkvæmdastjóri lækninga, Björn Zoega; Alma Möller, 

yfirlæknir gjörgæsludeildar 12-B; Bjarni Torfason, yfirlæknir hjarta-og lungnaskurðdeildar og 

Gestur Þorgeirsson, yfirlæknir hjartalyflækningadeildar. 

Tölulegar upplýsingar um veitta meðferð voru fengnar úr sjúkraskrárkerfinu Sögu og voru 

upplýsingar um kostnað fengnar frá Hag- og upplýsingasviði LSH eftir DRG flokkunarkerfinu. 

Unnt var að fá upplýsingar um sundurliðun kostnaðartegunda hvers DRG flokks sem 

einstaklingar í úrtaki rannsóknarinnar féllu í.  

Listi yfir þá einstaklinga er höfðu gengist undir kransæðahjáveituaðgerð var fenginn frá 

Heilbrigðis- og upplýsingatæknisviði og var leitað eftir aðgerðanúmerunum FMSD 00, FNSA 

00, FNSC 10, FNSC 20, FNSC 30 og FZSA 00. Til að finna einstaklinga í viðmiðunarhóp voru um 

400 sjúkraskýrslur skoðaðar hjá þeim einstaklingum er höfðu farið í kransæðaþræðingu á 

rannsóknartímabilinu og völdust einstaklingar í úrtakið sem uppfylltu þá fyrirframgefnu 

skilmála sem vikið verður betur að síðar. 

Allir þeir einstaklingar sem voru 80 ára og eldri og gengust undir kransæðahjáveituaðgerð 

eða kransæðahjáveituaðgerð og lokuviðgerð frá ársbyrjun 2006 til ársloka 2008 á Landspítala 

eru í meðferðarhópi þessarar kostnaðargreiningar. Sjúklingar sem eru með svipaða 

sjúkdómsgerð, á sama aldursbili en fengu einungis lyfjameðferð eru í viðmiðunarhópi. 

Forsendur fyrir vali í viðmiðunarhóp 

Reynt var eftir fremsta megni að koma í veg fyrir að val á einstaklingum í viðmiðunarhóp yrði 

hneigt með því að tryggja að áhættuþættir og einkenni sjúklingahópanna í meðferðarhóp og 

viðmiðunarhóp væru sem líkastir. Til að svo mætti verða voru sjúkraskrár einstaklinga sem 

undirgengust kransæðaþræðingu yfirfarnar og þeir einstaklingar útilokaðir þar sem talið gæti 

verið fyrir víst að hjartaaðgerð væri útilokuð svo sjúklingahóparnir yrðu hvað líkastir hvað 
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varðar sjúkdómsmynd. Vert er þó að minnast á að val í viðmiðunarhóp byggir á huglægu mati 

rannsakanda og telst þar af leiðandi vera takmörkun á styrk rannsóknarinnar.  

Eftirfarandi skilyrði voru fyrir vali í viðmiðunarhóp: 

 Einstaklingur greinist með kransæðasjúkdóm með ≥ 70% þrengsli á tveimur eða 
þremur æðum eða ≥ 50% þrengsli í höfuðstofni vinstri kransæðar. 

Einstaklingar voru útilokaðir ef: 

 Helsti sjúkdómur/meinafræði er ekki kransæðasjúkdómur 

 Þrengsli eru í einni kransæð eða ómarkverð þrengsli í mörgum æðum 

 Kransæðavíkkun (transluminal angioplasty, PTCA) er framkvæmd í sjúkrahúslegunni 

 Margar sjúkdómsmyndir greinast sem útiloka hjartaaðgerð 

 Hjartaskurðlæknar telja einstakling ekki vera skurðtækan 

Í töflu 2 má sjá bakgrunnsþætti þátttökuhópanna en í báðum hópum var hlutfall karlmanna 

um 70% og meðalaldur 82 ára. 

Tafla 2. Bakgrunnsþættir 

  CABG + lokur (n = 46) Lyfjameðferð (n = 18) 

Kyn (karlar) 70% (32) 72% (13) 

Meðalaldur 82 82 
Stíflaðar æðar 

  2 æðar > 70% 13% (9) 33% (6) 
3 æðar > 70% 65% (30) 61% (11) 

vi. höfuðstofn > 50% 17% (8) 11% (2) 
vi. höfuðstofn > 70% 27% (10) 22% (4) 
saga um sykursýki 15% (7) 11% ( 2) 
saga um háþrýsting 59% (27) 56% (10) 
Ósæðarlokuþrengsli 37% (17) 11% (2) 

4.2 Kostnaður 

Upplýsingar um kostnað meðferða voru fengnar úr kostnaðarkerfi LSH sem Hag- og 

upplýsingasvið veittu. Beinn kostnaður kransæðahjáveituaðgerða eða lyfjameðferða fékkst 

sundurliðaður eftir aðgerðarkostnaði, skurðlæknakostnaði, rannsóknarkostnaði, 

gjörgæslukostnaði, launakostnaði, almennum rekstrarkostnaði (m.a. kostnaði vegna lyfja og 

hjúkrunarvara,) heimfærðum kostnaði (m.a. kostnaði stoðdeilda, yfirstjórnar, húsnæðis og 
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fæðis sem heimfært er á hverja deild), samkostnaði (sameiginlegum kostnaði á hverju sviði, 

s.s. kostnaði við yfirstjórn) og göngudeildarkostnaði. Lyfjakostnaður er ekki skráður 

sérstaklega heldur er hann reiknaður inn í almennan kostnað og að einhverju leyti í 

heimfærðan kostnað. Allur kostnaður er á verðlagi 2008 en þar sem gagnaöflunartímabilið 

nær til áranna 2006 og 2007 var sá kostnaður uppreiknaður til ársins 2008 miðað við vegna 

meðaltalsvísitölu neysluverðs og meðaltalsvísitölu launa opinberra starfsmanna áranna 

2006, 2007 og 2008. Kemur það til af því að laun voru allt að 70% af rekstarkostnaði LSH á 

árinu 2008 (Landspítali Háskólasjúkrahús, 2008).  

Tafla 3. Sundurliðaður kostnaður eftir kostnaðartegundum 

  Ífarandi meðferð Lyfjameðferð 

Fjöldi lega 46 18 
Fjöldi legudaga 902 45 
Meðallegutími 18,79 2,5 

   Aðgerðakostnaður 89.381.851 kr. 702.789 kr. 
Skurðlæknakostnaður 9.911.287 kr. 102.437 kr. 
Rannsóknakostnaður 81.289.207 kr. 450.302 kr. 
Gjörgæslukostnaður 82.864.371 kr. - 
Lyfjakostnaður - - 
Læknakostnaður 17.765.356 kr. 455.359 kr. 
Launakostnaður 19.626.262 kr. 1.490.360 kr. 
Alm. rekstrarkostnaður 5.171.807 kr. 372.164 kr. 

Heimfærður kostnaður 5.055.120 kr. 344.993 kr. 
Samkostnaður 5.330.886 kr. 175.797 kr. 
Göngudeildarkostnaður 5.375.594 kr. 3.081.453 kr. 

Heildarkostnaður 310.050.942 kr. 7.101.210 kr. 

Meðalkostnaður hvers sjúklings 6.740.238 kr. 394.512 kr. 

Fyrrgreindur kostnaður er kostnaður við legu upphafsmeðferðar einstaklinga á LSH en sá 

kostnaður sem flokkast undir göngudeildarkostnað í legunni er kostnaður við rannsóknir, s.s. 

magaspeglun, berkjuspeglun, hjartaómun, blóðskilun og sjúkraþjálfun þar sem þær deildir 

sem sjá um fyrrgreindar rannsóknir eru skráðar í kostnaðarbókhald sem göngudeildir. Hjá 

þeim einstaklingum er fengu lyfjameðferð var kostnaður færður inn í kostnaðartegundir sem 

falla undir skurðlæknakostnað og aðgerðakostnað árið 2006 en það kemur til af því að það ár 

var hjartaþræðingarstofan skráð sem skurðstofa en eftir árið 2007 er hún skráð sem 

göngudeild (Birna Björg Másdóttir, 2009b). 
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Þegar skipting kostnaðarliða ífarandi meðferðar er skoðuð betur (mynd 3) má sjá að 

aðgerða-, gjörgæslu- og rannsóknarkostnaður er tæplega 80% af heildarkostnaði 

meðferðarinnar. 

Mynd 3. Hlutfallsleg skipting kostnaðarliða ífarandi meðferðar 

 

Sé hinsvegar skipting kostnaðarliða lyfjameðferðar skoðuð betur, (mynd 4), sést að 

göngudeildar- og launakostnaður er samtals um 64% af heildarkostnaði meðferðarinnar en 

aðrir kostnaðarliðir skiptast nokkuð jafnt. 

Mynd 4. Hlutfallsleg skipting kostnaðarliða lyfjameðferðar 
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Í teljara kostnaðarvirknihlutfallsjöfnunnar (ICER) er annarsvegar metinn kostnaður sem fellur 

til á fyrsta ári meðferða, þ.e. kostnaður við upphaflegu meðferðina, endurhæfingu, 

lyfjanotkun, göngudeildarþjónustu, sérfræðilæknisþjónustu og komur til heilsugæslulækna 

og hinsvegar áætlaður kostnaður 8 ár fram í tímann (kostnaður vegna sjúkrahúsinnlagna, 

lyfja, göngudeildarkoma og sérfræði- og heilsugæslulæknaþjónustu). Sá kostnaður er 

núvirtur með 5% vöxtum. 

Kostnaður við endurhæfingu 

Markmið hjartaendurhæfingar er að bæta þrek og úthald sjúklinga sem eru með 

kransæðasjúkdóm og þ.a.l. draga úr einkennum sjúkdómsins. Á Íslandi er starfrækt 

endurhæfing á Landspítala - háskólasjúkrahúsi, Reykjalundi og Endurhæfingarstöð hjarta-og 

lungnasjúklinga (HL stöðin), sem einnig er starfrækt á Akureyri og Neskaupstað. 

Hjartaendurhæfingu er skipt upp í þrjú stig þar sem stig I fer fram á LSH eftir 

kransæðaskurðaðgerð, hjartaáfall eða kransæðavíkkun. Stig II fer annarsvegar fram á 

Reykjalundi þar sem boðið er upp á endurhæfingarmeðferð þar sem sjúklingar eru 

inniliggjandi á legudeild fimm daga vikunnar, í fjórar vikur samtals undir lækniseftirliti, og 

hinsvegar á HL stöðinni þar sem einstaklingar koma sem dagsjúklingar. Stig III er 

framhaldsendurhæfing og er einungis í boði á HL stöðinni (Magnús B. Einarsson., 2002). 

Upplýsingar um fjölda einstaklinga í hjartaendurhæfingu eftir ífarandi meðferð veitti Hjördís 

Jónsdóttir, framkvæmdastjóri lækninga á Reykjalundi, en samkvæmt henni er kostnaður við 

fjögurra vikna endurhæfingu um 500.000 kr. miðað við sólarhringsdvöl (Hjördís Jónsdóttir, 

2009). Sá kostnaður miðast við árið 2008 en kostnaður fyrir árin 2006 og 2007 er reiknaður 

miðað við meðaltalsvísitölu launa opinberra starfsmanna áranna 2006, 2007 og 2008 

(Hagstofa Íslands, 2010e). Líkt og sjá má í töflu 4 reynist meðalkostnaður 

hjartaendurhæfingar á Reykjalundi vera 445.000 kr. 
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Tafla 4. Kostnaður við endurhæfingu á Reykjalundi 

Ár Fjöldi sjúklinga Kostnaður Heildarkostnaður Meðalkostnaður 

2006 12 424.615 kr. 5.095.385 kr. 
 2007 10 458.462 kr. 4.584.615 kr. 
 2008 2 500.000 kr. 1.000.000 kr. 
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10.680.000 kr. 445.000 kr. 

Stuðst er við bandaríska rannsókn á eldri kransæðasjúklingum sem eru með Medicare 

tryggingu til að áætla hlutfall þeirra sem fá lyfjameðferð og fara í hjartaendurhæfingu. 

Niðurstöður sýndu að 11% einstaklinga er fengið höfðu kransæðastíflu án þess að fá ífarandi 

meðferð fóru í hjartaendurhæfingu, að meðaltali í 24 skipti, en einstaklingar er höfðu farið í 

kransæðahjáveituaðgerð fóru í 31% tilvika í endurhæfingu (Suaya og félagar, 2007). 

Niðurstöður þessar eru yfirfærðar yfir á viðmiðunarhóp þessarar rannsóknar og gert ráð fyrir 

að 11% þeirra einstaklinga (n=2) er fá lyfjameðferð fari í hjartaendurhæfingu á HL stöðinni í 

24 skipti. Þar sem íslensk gögn liggja fyrir um fjölda þeirra sem eru 80 ára og eldri og fara í 

hjartaendurhæfingu á Reykjalundi er stuðst við þau en til samanburðar sýndi fyrrgreind 

rannsókn að 31% einstaklinga (n=14) er undirgangast kransæðahjáveituaðgerð fara í 

hjartaendurhæfingu, sem er nokkuð svipað hlutfall og hér á Íslandi. 

Haft var samband við starfsmenn HL-stöðvarinnar til að grennslast fyrir um kostnað við hvert 

skipti í endurhæfingu og fengust þær upplýsingar að ellilífeyrisþegar greiða 355 kr. fyrir hvert 

skipti. Upplýsingar um hlutdeild ríkisins í kostnaði endurhæfingarinnar lágu ekki fyrir og því 

er kostnaður áætlaður miðað við meðaltals heildarkostnað á komu sjúklings til sjúkraþjálfara. 

Upplýsingarnar voru fengnar frá Sjúkratryggingum Íslands en þar kemur jafnframt fram að 

greiðsluhlutfall hins opinbera í kostnaði við sjúkraþjálfun hjá elli-og örorkulífeyrisþegum með 

tekjutryggingu er 80% af kostnaði í fyrstu 20 skiptin af meðferð og 100% eftir það á hverju 12 

mánaða tímabili (Ingveldur Ingvarsdóttir, 2008). Árið 2006 var meðalkostnaður á 

klukkustund fyrir hvern sjúkling 3.404 kr. og jókst í 3.692 kr. árið 2007. Kostnaður fyrir árið 

2008 var uppfærður miðað við meðaltalsvísitölu launa opinberra starfsmanna (Hagstofa 

Íslands, 2010d) og reynist vera 3.953 kr. Eins og sjá má í töflu 5 er áætlaður meðalkostnaður 

sjúklings fyrir 24 skipti í endurhæfingu á HL stöðinni 73.662 kr. en þess má geta að meðal 

heildarkostnaður Sjúkratrygginga Íslands fyrir ellilífeyrisþega með tekjutryggingu í 

endurhæfingu á árinu 2007 var 81.139 kr. (Ingveldur Ingvarsdóttir, 2008). 
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Tafla 5. Kostnaður við endurhæfingu á HL stöðinni 

Ár Fjöldi sjúklinga Kostnaður Heildarkostnaður ST Meðalkostnaður 

2006 2 68.080 kr. 136.160 kr. 
 2007 2 73.840 kr. 147.680 kr. 
 2008 2 79.066 kr. 158.131 kr. 
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441.971 kr. 73.662 kr. 

 

Kostnaður við endurinnlögn á sjúkrahús 

Samkvæmt Hag- og upplýsingasviði reyndist meðalkostnaður við innlögn á lyflækningadeild 

hjartasjúkdóma vera 499.554 kr. árið 2008, líkt og sjá má í töflu 6. Við mat á meðalkostnaði 

við kransæðavíkkun er miðað við alla þá er lögðust inn til kransæðavíkkunar árið 2008, þ.e. 

bæði þá er koma í valmeðferð og þá er koma í bráðameðferð. 

Tafla 6. Meðalkostnaður meðferðaleiða 

  Hjartalyflækningadeild Kransæðavíkkun Kransæðahjáveituaðgerð 

Meðalkostnaður 499.554 573.528 2.290.488 
Meðallegutími 4,3 dagar 3,9 dagar 8,9 dagar 

 
 

Í greiningarmódelinu er gert ráð fyrir að ári eftir upphaflegu meðferðina séu 15% líkur á 

endurinnlögn hjá meðferðarhópnum en 25% líkur hjá viðmiðunarhópnum (Lenzen et al., 

2005). Reiknaður er væntur kostnaður meðferðarúrræða sem fellur til á því ári en til að 

áætla kostnað vegna endurinnlagna út rannsóknartímabilið (ár 2-8) er stuðst við rannsókn 

Sollano og félaga (1998) til að áætla líkur á endurinnlögn. Rannsókn þeirra leiddi í ljós að á 

þriggja ára tímabili var tíðni endurinnlagna 1,6 fyrir hvern einstakling sem undirgekkst 

kransæðahjáveituaðgerð og 2,2 fyrir hvern einstakling sem fékk lyfjameðferð. Út frá 

fyrrgreindum niðurstöðum er gert ráð fyrir því að líkur á endurinnlögn hjá þeim er 

undirgangast ífarandi meðferð sé 53,3% á ári hverju út rannsóknartímabilið og 73,3% hjá 

þeim er fá lyfjameðferð. Þar sem erfitt er að nálgast upplýsingar um tegund meðferðar sem 

veitt er í hverri innlögn fyrir sig og þ.a.l. áætla kostnað vegna þeirra er það metið svo að 

kostnaður við hverja innlögn sé meðalkostnaður legu á hjartalyflækningadeild og legu vegna 

kransæðavíkkunar á LSH árið 2008, eða 536.541 kr. (sjá töflu 7). 
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Tafla 7. Kostnaður við endurinnlagnir 

 
Ífarandi meðferð Lyfjameðferð 

Líkur á endurinnlögn 0,53 0,73 
Kostnaður við innlögn 536.541 kr. 536.541 kr. 
Væntur kostnaður á ári 286.155 kr. 393.463 kr. 

Lyfjakostnaður 

Til að áætla kostnað vegna lyfjanotkunar beggja sjúklingahópa var stuðst við niðurstöður úr 

rannsókn Lenzen og félaga (2005) á hlutfallslegri ávísun lyfja við útskrift eftir ífarandi 

meðferð (kransæðaskurðaðgerð eða kransæðaskurðaðgerð ásamt lokuviðgerð) eða 

lyfjameðferð. Gert er ráð fyrir að sama hlutfall einstaklinga í greiningu þessari fái lyf í þeim 

lyfjaflokkum sem sýndir eru í töflu 8 við útskrift. Á þessu er ein undantekning, því eftir 

samráð við sérfræðinga á Landspítala (Bjarni Torfason, 2010; Gestur Þorgeirsson, 2010) var 

ákveðið að gera ráð fyrir að einungis þeir einstaklingar sem gangast undir 

kransæðahjáveituaðgerð ásamt lokuviðgerð (samtals 15%) fái blóðþynningarmeðferð með 

Warfarin í 6 mánuði eftir aðgerð. 

Tafla 8. Hlutfallsleg ávísun lyfja eftir útskrift 

 

Upplýsingar um DDD og smásöluverð eru fengnar á vef Lyfjastofnunar Íslands 

Sjúkratryggingar Íslands taka þátt í lyfjakostnaði sjúkratryggðra einstaklinga og greiðir hið 

opinbera stærstan hlut lyfjakostnaðar einstaklinga. Skilgreindir dagskammtar (DDD) eru 

samkvæmt lyfjaverðskrá og er stuðst við miðgildismannfjölda ársins við útreikninga, sem eru 

reiknaðir fyrir hverja þúsund íbúa á dag en miðað er við smásöluverð lyfja til að áætla 

kostnað (Lyfjastofnun, 2009). Skilgreindir dagskammtar (e. Defined daily dose) er stöðluð 

mælieining sem Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin (WHO) notar til að auðvelda tölfræðilegan 

samanburð á lyfjanotkun og miðar mælieiningin við meðal daglegan viðhaldsskammt lyfs 

fyrir fullorðna en endurspeglar ekki ávísaðan dagskammt lyfs 

(Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin (WHO), 2009). Á vef Lyfjastofnunar má sjá skilgreinda 

dagskammta eftir ATC flokkun fyrir hverja þúsund íbúa á Íslandi og smásöluverð fyrir hvert 

ATC flokkun Ífarandi meðferð Lyfjameðferð DDD/1000 Smásöluverð

Aspirín B01AC06 78% 82% 64,45 75.587.822 kr.

Blóðþynningarlyf B01AA03 (War.) 15% 7,06 37.902.490

β hemlar C07 70% 73% 44,87 258.974.137

ACE hemlar C09 50% 64% 111,78 911.946.494

Blóðfitulækkandi lyf C10 54% 68% 127,42 740.364.468
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ár. Kostnaður fyrir dagskammt á ári fyrir einstakling var reiknaður miðað við lyfjanotkun og 

veltu á árinu 2008. Upplýsingar um greiðsluþátttöku lyfja fyrir aldursflokkinn 80 ára og eldri 

voru fengnar hjá Sjúkratryggingum Íslands (Sjúkratryggingar Íslands, 2009). 

Tafla 9. Kostnaður hins opinbera vegna greiðsluþátttöku í lyfjakostnaði 

 

Kostnaður vegna komu til heilsugæslulækna 

Til að áætla kostnað vegna heimsókna til heilsugæslulækna var litið til rannsóknar á aðgengi 

heilbrigðisþjónustunnar á Íslandi þar sem fjöldi læknaheimsókna til þeirra sem eru á 

aldursbilinu 65-75 ára reyndist að meðaltali vera 3,81 á ári (Rúnar Vilhjálmsson, 2001). Þetta 

reyndist vera svipaður fjöldi læknaheimsókna og í rannsókn á kostnaði breska 

heilbrigðiskerfisins vegna hjartaöngvar (m.ö.o. kransæðasjúkdóms), sem sýndi meðalfjölda 

læknaheimsókna á ári vera 3,6 hjá karlmönnum og 3,8 hjá konum (Stewart og félagar, 2003). 

Í skýrslu Læknafélags Íslands má sjá greiningu á kostnaði hins opinbera við komu sjúklinga til 

m.a. sérgreinalækna og heilsugæslu höfuðborgarsvæðisins en við útreikning á kostnaði við 

hverja komu á heilsugæslu höfuðborgarsvæðisins er samskiptum skipt í komur til lækna og 

hjúkrunarfræðinga, heimavitjanir lækna og hjúkrunarfræðinga og „annað“, sem er t.d. 

skráning á aðsendum læknabréfum og rannsóknarniðurstöðum. Miðað við heildarfjölda 

koma á árinu 2007 er kostnaður hins opinbera við hverja komu 6.191 kr. án 

rannsóknarkostnaðar en 6.883 með rannsóknarkostnaði (Sólveig F. Jóhannsdóttir, 2009). 

Kostnaður var uppreiknaður til ársins 2008 miðað við meðaltalsvísitölu launa opinberra 

starfsmanna áranna 2007 og 2008 (Hagstofa Íslands, 2010d) og reynist þá uppreiknaður 

heildarkostnaður á sjúkling miðað við 3,81 heimsóknir á ári vera 28.600 kr. á ári. 

Kostnaður við komu á göngudeild 

Sé litið til fyrrgreindrar rannsóknar á kostnaði breska heilbrigðiskerfisins vegna hjartaöngvar 

gera rannsakendur ráð fyrir þremur komum á göngudeild fyrir hvern sjúkling á ári ásamt 

Ífarandi 

(n=)

Lyfjameðferð 

(n=)

Kostn. á 

skammt

Kostn. á ári Greiðsluþátttaka 

SÍ

Kostnaður hins 

opinbera

Aspirín 36 15 10 kr. 3.718 kr. 4% 164 kr.

Blóðþynningarlyf (Wa.) 7 46 kr. 4.146 kr. 54% 2.239 kr.

β hemlar 32 13 50 kr. 18.295 kr. 64% 11.688 kr.

ACE hemlar 23 12 70 kr. 25.542 kr. 89% 22.738 kr.

Blóðfitulækkandi lyf 25 12 50 kr. 18.419 kr. 82% 15.041 kr.
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tveimur komum á fyrsta ári eftir kransæðahjáveituaðgerð (Stewart og félagar, 2003). Í þeirri 

rannsókn er ekki sérstaklega gert ráð fyrir komum til sérfræðilækna á einkastofu og má leiða 

að því líkur að komur til þeirra séu einungis metnar sem göngudeildarkomur. Erfitt er að 

leggja nákvæmt mat á fjölda koma á göngudeild eða til sérfræðilæknis hjá þessum 

sjúklingahópi hér á Íslandi og því er gert ráð fyrir að helmingur heildarkoma á ári sé á 

göngudeild annarsvegar og á einkastofu sérfræðilæknis hinsvegar. Þar af leiðandi er gert ráð 

fyrir 2,5 komum á göngudeild á fyrsta ári eftir meðferð og 2,5 til sérfræðilæknis fyrir þá 

einstaklinga er fá ífarandi meðferð og 1,5 komu á göngudeild á fyrsta ári eftir meðferð og 1,5 

til sérfræðilæknis hjá þeim einstaklingum er fá lyfjameðferð. Ári eftir meðferð er gert ráð 

fyrir samtals 42 komum (sex komum á ári í 7 ár til viðbótar) sem skiptast jafnt í 

göngudeildarkomur og komur til sérfræðilækna. Samkvæmt Hag- og upplýsingasviði LSH var 

meðalkostnaður við komu á göngudeild vegna kransæðasjúkdóma rúmar 9.000 kr. árið 2008 

(Birna Björg Másdóttir, 2009b) og því er gert ráð fyrir jöfnum kostnaði við 

göngudeildarþjónustu og komu til sérfræðilæknis, eða 9.366 kr, á verðlagi ársins 2008, sjá 

töflu 10. 

Kostnaður við komu til sérfræðilæknis 

Í skýrslu Læknafélags Íslands kemur fram að meðallæknakostnaður við hverja komu til 

sérfræðilæknis árið 2007 var 9.018 kr og var hlutur hins opinbera 70% af þeim kostnaði eða 

6.400 kr. Inni í þessari upphæð er ekki rannsóknarkostnaður, s.s. blóðprufur og hjartalínurit, 

en sé hann tekinn með er kostnaður hins opinbera fyrir hverja komu 8.509 kr. (Sólveig F. 

Jóhannsdóttir, 2009). Sé kostnaður uppreiknaður til ársins 2008 miðað við vegna 

meðaltalsvísitölu launa opinberra starfsmanna og meðaltalsvísitölu neysluverðs ársins 2007 

og 2008 reynist kostnaður fyrir hverja komu vera rúmar níu þúsund krónur, líkt og sjá má í 

töflu 10. 

Tafla 10. Kostnaður við komur á göngudeild og til sérfræðilæknis 

  Göngudeild Sérfræðilæknir Heildarfjöldi koma 

Ífarandi meðferð fyrsta ár 2,5 2,5 5 
Lyfjameðferð fyrsta ár 1,5 1,5 3 
Samtals komur eftir fyrsta árið 21 21 42 
Kostnaður fyrir hverja komu 9.366 kr. 9.366 kr. 

 



49 

 

4.3 Mat á virkni meðferðaformanna 

Niðurstöður úr EuroQol spurningalistanum sem Sollano og félagar (1998) lögðu fyrir í 

rannsókn sinni í Bandaríkjunum á kostnaðarvirkni kransæðahjáveituaðgerða á einstaklingum 

yfir 80 ára, sem áður hefur verið fjallað um, verða yfirfærðar á úrtak þessarar rannsóknar. 

Niðurstöður spurningalistans eru mælieining fyrir árangur meðferðanna og þ.a.l. nefnari 

stigvaxandi kostnaðarvirknihlutfallsjöfnunnar (ICER ). Svörun var 64% hjá meðferðarhópnum 

og 73% hjá viðmiðunarhópnum en spurningalistinn var lagður fyrir þátttakendur þremur 

árum eftir meðferðirnar. Þar af leiðandi eru ekki til viðmið um lífsgæði þessara einstaklinga 

fyrir meðferð eða á fyrsta ári eftir meðferð og því er gert ráð fyrir að lífsgæði einstaklinga á 

fyrsta og öðru ári séu þau sömu og mældust á þriðja ári, sem telst vera takmörkun á styrk 

gagnanna. Almennt töldu þátttakendur er höfðu gengist undir kransæðahjáveituaðgerð sig 

hafa betri lífsgæði í samanburði við aðra sem þeir þekktu þar sem munurinn reyndist 

aðallega vera á verkjum, getu til að sjá um sig sjálfur og almennu heilsufari. Niðurstöður 

þessa spurningalista gefa til kynna heilsutengdar nytjar einstaklinga þar sem 1 endurspeglar 

fullkomna heilsu, eins og áður hefur komið fram, og lægri stig endurspegla verra 

heilsfarsástand. Heilsutengd lífsgæði (nytjastig) einstaklinga er höfðu gengist undir 

kransæðahjáveituaðgerð reyndust vera 0,84 en 0,61 hjá einstaklingum er höfðu fengið 

lyfjameðferð og verða þau núvirt samkvæmt viðtekinni venju um 5%.  

Lifun 

Til að reikna út væntan kostnað meðferðanna og lífsgæðavegin lífár er stuðst við kanadíska 

rannsókn á lifun aldraðra einstaklinga með kransæðasjúkdóm en rannsóknin er unnin úr 

gagnagrunninum APPROACH sem hefur að geyma gögn um útkomur allra sjúklinga er hafa 

farið í kransæðaþræðingu og kransæðahjáveituaðgerð í Alberta, Kanada frá árinu 1995. Í 

rannsókninni var borin saman lifun einstaklinga í aldursflokknum yfir 80 ára eftir því hvort 

þeir fengu lyfjameðferð, fóru í kransæðavíkkun eða fóru í kransæðaskurðaðgerð, eftir að 

hafa undirgengist kransæðaþræðingu (n=983). Fjögurra ára lifun reyndist vera 77,4% hjá 

þeim einstaklingum er gengust undir kransæðaskurðaðgerð og 60,3% hjá þeim er fengu 

lyfjameðferð (Graham og félagar, 2002).  
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Í greiningunni er gert ráð fyrir að þessar niðurstöður eigi við um alla þá er gangast undir 

ífarandi meðferð (kransæðahjáveituaðgerð eða kransæðahjáveituaðgerð ásamt lokuviðgerð) 

annarsvegar og lyfjameðferð hinsvegar. Rannsóknin sýnir ekki lifun fyrstu árin eftir 

kransæðahjáveituaðgerð eða lyfjameðferð (þ.e. frá ári 0-3) og reyndist því nauðsynlegt að 

áætla hlutfallslega lifun fyrir það tímabil. Gert er ráð fyrir að á fyrsta ári eftir 

kransæðahjáveituaðgerð séu 91,9% einstaklinga á lífi, en niðurstöður rannsóknar Alexander 

og félaga (2000) sýna 8,1% dánartíðni eftir kransæðaskurðaðgerð. Gert er ráð fyrir að á 

fyrsta ári eftir lyfjameðferð séu 95,9% einstaklinga á lífi, en niðurstöður rannsóknar Pfister og 

félaga (2001) sýna 4,1% dánartíðni. Þar sem gögn vantar um lifun á öðru ári eftir meðferð en 

fjögurra ára lifun einstaklinganna er þekkt (Graham og félagar, 2002), er dánartíðninni skipt 

jafnt milli ára 2 og 3 – í 7,25% dánartíðni á ári. Til að meta hlutfall þeirra sem eru á lífi að 

rannsóknartímabili loknu, þ.e. í þau viðbótar fjögur ár sem gögn um lifun vantar, er lifun 

framreiknuð út frá niðurstöðum rannsóknar Graham og félaga (2002) en þar kemur í ljós að 

eins árs dánartíðni einstaklinga yfir 80 ára, með þrengsli á tveimur til þremur kransæðum og 

útstreymisbrot yfir 50%, sé 11,1% hjá þeim er undirgangast ífarandi meðferð en 12,9% hjá 

þeim er fá lyfjameðferð. Þess má geta að dánartíðni almennt á Íslandi á árinu 2008 var 6,25% 

í aldurshópnum 80-85 ára og 12,5% hjá aldurshópnum 85-89 ára (Hagstofa Íslands, 2009a). 

Miðað við fyrrnefndar forsendur er lifun 8 árum eftir upphaflegu meðferðina 48,3% hjá þeim 

er undirgengust ífarandi meðferð en 34,7% hjá þeim er fengu lyfjameðferð, líkt og sjá má á 

mynd 5. Sjá nánari upplýsingar um útreikninga í Viðauka 1. 
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Mynd 5. Átta ára lifun eftir meðferð 

 

Samkvæmt Drummond (2005) getur aðferðafræði framreiknaðra lífslíkna haft mikil áhrif á 

lokaniðurstöður greininga en fyrrnefnd aðferðafræði á best við þar sem gert er ráð fyrir að 

meðferð sé viðvarandi eftir að rannsóknartímabili líkur. Er það mat rannsakanda að svo sé 

þar sem báðir rannsóknarhópar fá áframhaldandi meðferð við kransæðasjúkdómnum eftir 

lok upphafsmeðferðar.  
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5. Niðurstöður 

Aðgerðarkostnað og kostnað við meðferð þeirra er undirgangast ífarandi meðferð og 

lyfjameðferð má sjá í töflu 11, ásamt áætluðum heilbrigðiskostnaði út rannsóknartímabilið. 

Út frá gögnum um kostnað meðferða einstaklinga í úrtaki rannsóknarinnar yfir þriggja ára 

gagnaöflunartímabil (2006-2008) og áætlun um lifun og kostnað vegna heilbrigðisþjónustu í 

átta ár eftir upphaflegu meðferðina er væntur heildarkostnaður hins opinbera vegna 

einstaklings sem er yfir 80 ára og fer í kransæðaskurðaðgerð 8.612.442 kr. en 1.997.021 kr. 

vegna einstaklings sem fær lyfjameðferð, á verðlagi ársins 2008. Kostnaðaraukning fyrir hið 

opinbera á ífarandi meðferð umfram lyfjameðferð er því 6.615.421 kr. á hvern einstakling að 

núvirði, sem verður teljarinn í kostnaðarvirknihlutfallsjöfnunni (ICER). 

Tafla 11. Væntur heildarkostnaður hins opinbera vegna ífarandi- og lyfjameðferðar 

Kostnaðarliðir Ífarandi meðferð Lyfjameðferð 

Fyrsta ár meðferðar: 
  Aðgerðarkostnaður 6.740.238 kr. 394.512 kr. 

Lyf 25.862 kr. 32.075 kr. 
Heilsugæsla 26.284 kr. 27.428 kr. 
Sérfræðilæknar/göngudeild 43.036 kr. 26.945 kr. 
Endurhæfing 408.955 kr. 70.642 kr. 

Meðferð eftir fyrsta árið: 
  Lyf 107.595 kr. 110.715 kr. 

Heilsugæsla 115.503 kr. 94.672 kr. 
Sérfræðilæknar/göngudeild 113.472 kr. 93.007 kr. 
Endurinnlagnir á sjúkrahús 1.031.497 kr. 1.147.025 kr. 

Samtals væntur kostnaður á einstakling 8.612.442 kr. 1.997.021 kr. 

Líkt og sjá má í töflu 11 er aðgerðarkostnaður töluvert hærri en lyfjameðferð, sem ætti ekki 

að koma á óvart en innan kostnaðarliðarins eru hvers konar aukaverkanir eða enduraðgerðir 

í kjölfar aðgerðanna. Í töflu 11 má einnig sjá væntan heildarkostnað annarra kostnaðarliða 

en upphafsmeðferðar og þar má sjá að lyfjakostnaður er hærri hjá þeim sem fá lyfjameðferð. 

Væntur kostnaður er hinsvegar hærri hjá þeim sem undirgangast ífarandi meðferð. Sá 

kostnaðarauki kemur helst til af aukinni lifun þeirra sem fá slíka meðferð umfram þá sem fá 

lyfjameðferð. 
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5.1 Kostnaðarnytjagreining 

Ávinningur kransæðahjáveituaðgerðar umfram lyfjameðferð er metin eins og áður hefur 

komið fram sem lífsgæðavegin lífár og sýnir útkoman kostnað á hvert lífsgæðavegið lífár. Til 

að reikna út lífsgæðavegin lífár eru lífsgæði (nytjar) einstaklings eftir 

kransæðahjáveituaðgerð vegin með lífslíkum hvers ár sem líður frá meðferð en eftirfarandi 

jafna var notuð við útreikningana: 

LL= ∑ Fiqi/(1+d)i 

F er tákn fyrir líkurnar á að einstaklingur sé á lífi á tíma i frá upphafsmeðferð; qi eru lífsgæði 

(nytjar) einstaklingsins á þeim tíma og d er afvöxtunarstuðull. 

Núvirt lífsgæðavegin lífár einstaklings sem undirgengst ífarandi meðferð reynast vera 3,72 en 

lífsgæðavegin lífár einstaklings sem fær lyfjameðferð reynast vera 2,34. Lífsgæðavegin lífár 

sem kransæðahjáveituaðgerð eða kransæðahjáveituaðgerð ásamt lokuviðgerð veitir umfram 

lyfjameðferð eru því 1,38, sem verður nefnari kostnaðarvirknihlutfallsjöfnunnar. 

Miðað við ofangefnar forsendur er kostnaður við hvert umfram lífsgæðavegið lífár 

einstaklings sem undirgengst ífarandi meðferð 4.790.147 kr. á verðlagi ársins 2008. 

Tafla 12. Kostnaðarnytjar ífarandi meðferðar fyrir hvert umfram lífsgæðavegið lífár (LL) 

  Umfram kostnaður Umfram LL ICER á hvert umfram LL 

Ífarandi meðferð 6.615.421 1,38 4.790.147 

5.2 Næmisgreining 

Athugað var hversu næmar niðurstöðurnar voru fyrir breytingum á lífsgæðum 

einstaklinganna eftir meðferðirnar með því að minnka lífsgæði (nytjar) þeirra er fá ífarandi 

meðferð, líkt og sjá má í töflu 13, um 10%, þ.e. úr 0,84 í 0,76. Núvirt lífsgæðavegin lífár sem 

einstaklingur sem undirgengst ífarandi meðferð verða 3,37 og þá sést að stigvaxandi 

kostnaðarvirknihlutfall fyrir hvert lífsgæðavegið lífár fyrir ífarandi meðferð hefur hækkað í 

6.444.795 kr. Sé hinsvegar dregið úr nytjum einstaklinga er undirgangast ífarandi meðferð 

um 20%, úr 0,84 í 0,67 verða lífsgæðavegin lífár 2,97 og hækkar stigvaxandi 

kostnaðarvirknihlutfallið fyrir hvert lífsgæðavegið lífár í rúmar 10 milljónir. 
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Tafla 13. Hlutfallsleg lækkun á lífsgæðum eftir ífarandi meðferð 

Lífsgæði ífarandi meðferðar Umfram kostnaður Umfram LL ICER á hvert LL 

-10% 6.615.421 kr. 1,03 6.444.795 kr. 
-20% 6.615.421 kr. 0,63 10.541.146 kr. 

Skoðað er með næmisgreiningu hvaða áhrif það hefur á útkomu greiningarinnar, þ.e. 

stigvaxandi kostnaðarvirknihlutfall ífarandi meðferðar hjá einstaklingum yfir 80 ára, að 

breyta afvöxtunarstuðli í 0%, 3% og 6%. Niðurstöður má sjá í töflu 14. Einnig voru skoðuð 

áhrif mismunandi afvöxtunarstuðuls á væntan heildarkostnað og kostnað við lífsgæðavegið 

lífár (LL), sjá töflu 15. 

Tafla 14. Áhrif breyttrar afvöxtunarprósentu á stigvaxandi kostnaðarvirknihlutfall 

Afvöxtun Umfram kostnaður Umfram LL ICER á hvert LL 

0% 6.645.991 kr. 1,88 3.530.758 kr. 
3% 6.626.820 kr. 1,55 4.270.188 kr. 
6% 6.610.089 kr. 1,31 5.056.541 kr. 

 

Tafla 15. Samanburður vænts kostnaðar ífarandi meðferðar og lyfjameðferðar miðað við mismunandi afvöxtun. 

    Ífarandi meðferð 
 

Lyfjameðferð 

Núvirt miðað við 6% 
   Væntur heildarkostnaður 8.570.977 kr. 

 
1.960.888 kr. 

Kostnaður LL 
 

1.761.008 kr. 
 

656.964 kr. 
Kostnaður núvirts LL 2.412.556 kr. 

 
873.284 kr. 

Núvirt miðað við 5% 
   Væntur heildarkostnaður 8.612.442 kr. 

 
1.997.021 kr. 

Kostnaður LL 
 

1.769.528 kr. 
 

669.070 kr. 

Kostnaður núvirts LL 2.313.299 kr. 
 

852.712 kr. 
Núvirt miðað við 3% 

   Væntur heildarkostnaður 8.702.234 kr. 
 

2.075.414 kr. 
Kostnaður LL 

 
1.787.976 kr. 

 
695.334 kr. 

Kostnaður núvirts LL 2.114.675 kr. 
 

809.670 kr. 
Núvirt miðað við 0% 

   Væntur heildarkostnaður 8.856.611 kr. 
 

2.210.620 kr. 
Kostnaður LL 

 
1.819.695 kr. 

 
740.633 kr. 

Kostnaður núvirts LL 1.819.695 kr. 
 

740.633 kr. 

LL=lífsgæðavegin lífár 
    

Athugað var með næmisgreiningu hver áhrif lægri dánartíðni hjá þeim er undirgangast 

ífarandi meðferð (áður 8,1%) yrðu á niðurstöður greiningarinnar en samkvæmt rannsókn 

Alexander og félaga (2000) er dánartíðni eftir kransæðaskurðaðgerð 4,2% hjá þeim 
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einstaklingum sem hafa ekki aðra undirliggjandi sjúkdóma (e. comorbidities). Núvirt 

lífsgæðavegin lífár verða 3,75 og stigvaxandi kostnaðarvirknihlutfall fyrir hvert lífsgæðavegið 

lífár þeirra er undirgangast ífarandi meðferð lækkar í 4.714.442 kr., líkt og sjá má í töflu 16. 

Tafla 16. Áhrif lækkunar á dánartíðni á fyrsta ári  

  Umfram kostnaður Umfram LL ICER á hvert LL 

Ífarandi meðferð 6.646.614 1,41 4.714.442 

Sé hinsvegar samtímis dregið úr lífsgæðum (nytjum) þeirra er undirgangast ífarandi meðferð 

um 10% og 20% og dánartíðni haldið í 4,2% hjá þeim er fá ífarandi meðferð verða núvirt 

lífsgæðavegin lífár einstaklings sem undirgengst ífarandi meðferð 3,39. Líkt og sést í töflu 17 

hækkar stigvaxandi kostnaðarvirknihlutfall fyrir hvert lífsgæðavegið lífár fyrir ífarandi 

meðferð umfram lyfjameðferð í 6.314.915 kr miðað við 10% minni lífsgæði og í 10.216.962 

kr. miðað við 20% lækkun lífsgæða.  

Tafla 17. Dánartíðini eftir ífarandi meðferð 4,2% og minni lífsgæði 

Lífsgæði Umfram kostnaður Umfram LL ICER á hvert LL 

-10% 6.646.614 kr. 1,05 6.314.915 kr. 
-20% 6.646.614 kr. 0,65 10.216.962 kr. 

Athugað var með næmisgreiningu hver áhrif breyttrar dánartíðni meðferðar- og 

viðmiðunarhóps væru á niðurstöður greiningarinnar. Gert er ráð fyrir að dánartíðni á fyrsta 

ári eftir meðferð sé sú sama og áður en eftir fyrsta ár (ekki fjórða ár líkt og í 

grunngreiningunni) verði hún 11,1% hjá þeim er undirgangast ífarandi meðferð og 12,9% hjá 

þeim er fá lyfjameðferð (Graham og félagar, 2002). Á áttunda ári er því gert ráð fyrir 40,3% 

lifun hjá þeim er fá ífarandi meðferð (áður 48,34%) og 36,5% hjá þeim er fá lyfjameðferð 

(áður 34,7%). Núvirt lífsgæðavegin lífár verða 3,34 hjá þeim er fá ífarandi meðferð og 2,39 

hjá þeim er fá lyfjameðferð. Stigvaxandi kostnaðarvirknihlutfall fyrir hvert lífsgæðavegið lífár 

þeirra er undirgangast ífarandi meðferð hækkar í rúmar sex milljónir, líkt og sjá má í töflu 18. 

Tafla 18. Breytt dánartíðni beggja rannsóknarhópa 

  Umfram kostnaður Umfram LL ICER á hvert LL 

Ífarandi meðferð 6.374.197 0,95 6.683.569 

Sé hinsvegar samtímis dregið úr lífsgæðum (nytjum) þeirra er undirgangast ífarandi meðferð 

um 10%, úr 0,84 í 0,76 og dánartíðni sú sama og gert er ráð fyrir hér að ofan verða núvirt 

lífsgæðavegin lífár fyrir einstakling sem undirgengst ífarandi meðferð 3,02 og 2,39 hjá 
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einstaklingi er fær lyfjameðferð en líkt og sést í töflu 19 hækkar stigvaxandi 

kostnaðarvirknihlutfall fyrir hvert lífsgæðavegið lífár fyrir ífarandi meðferð í rétt rúmar 10 

milljónir. 

Tafla 19. Breytt dánartíðni ásamt hlutfallslegri lækkun á lífsgæðum meðferðarhóps 

  Umfram kostnaður Umfram LL ICER á hvert LL 

Ífarandi meðferð 6.374.197 0,63 10.031.275 

Athuguð voru með næmisgreiningu áhrif þess á kostnaðarvirkni ífarandi meðferðar að 

hækka DRG verðskrá og kostnað við endurinnlagnir hlutfallslega um 50% og 100%, sjá nánar 

töflu 20. 

Tafla 20. Hlutfallsleg hækkun á gjaldskrá meðferða 

Hlutfall Umfram kostnaður Umfram LL ICER á hvert LL 

0% 6.615.421 kr. 1,38 4.790.147 kr. 
50% 6.501.088 kr. 1,38 4.707.360 kr. 

100% 6.386.755 kr. 1,38 4.624.572 kr. 

Athugað var með næmisgreiningu hvaða áhrif hlutfallslega minni líkur á endurinnlögn hefðu 

á stigvaxandi kostnaðarvirknihlutfall ífarandi meðferðar. Það var gert með því að minnka 

líkur á endurinnlögn á öðru til áttunda árs beggja hópa um 10% og 20%, sjá nánar töflu 21. 

Tafla 21. Hlutfallslega minni líkur á endurinnlögn 

Hlutfall Umfram kostnaður Umfram LL ICER á hvert LL 

-10% 6.622.340 kr. 1,38 4.795.157 kr. 

-20% 6.629.260 kr. 1,38 4.800.167 kr. 
  

Einnig var athugað með næmisgreiningu hvaða áhrif hlutfallslega minni líkur á endurinnlögn 

hefðu á stigvaxandi kostnaðarvirknihlutfallið ef kostnaður endurinnlagna væri jafnframt 50% 

hærri, sjá töflu 22 og 100% hærri, sjá töflu 23.  

Tafla 22. DRG verðskrá og meðalkostnaður endurinnlagna aukinn um 50% ásamt minni líkum á endurinnlögn. 

Líkur á endurinnl. Umfram kostnaður Umfram LL ICER á hvert LL 

-10% 6.511.467 kr. 1,38 4.714.875 kr. 

-20% 6.521.846 kr. 1,38 4.722.391 kr. 
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Tafla 23. DRG verðskrá og meðalkostnaður endurinnlagna aukinn um 100% ásamt minni líkum á endurinnlögn. 

Líkur á endurinnl. Umfram kostnaður Umfram LL ICER á hvert LL 

-10% 6.400.594 kr. 1,38 4.634.593 kr. 
-20% 6.414.433 kr. 1,38 4.644.614 kr. 

Líkt og sjá má í töflu 24 var athugað með næmisgreiningu að hækka DRG verðskrá og 

kostnað við endurinnlagnir um 100%, ásamt því að draga úr lífsgæðum (nytjum) einstaklinga 

er undirgangast ífarandi meðferð um annarsvegar 10%, þ.e. úr 0,84 í 0,76 og hinsvegar um 

20%, úr 0,84 í 0,67. 

Tafla 24. 100% hækkun á DRG verðskrá og meðalkostnaði endurinnlagna ásamt minnkun lífsgæða 
meðferðarhóps 

Minnkun lífsgæða Umfram kostnaður Umfram LL ICER á hvert LL 

-10% 6.386.755 kr. 1,03 6.222.027 kr. 
-20% 6.386.755 kr. 0,63 10.176.785 kr. 

 

Athugað var með næmisgreiningu hvaða áhrif breytingar á samsetningu viðmiðunarhóps í 

líkindatré hefðu á lokaniðurstöður greiningarinnar. Í stað þess að skipta einstaklingunum í 

tvo hópa eftir því hvort þeir hefðu áður undirgengist kransæðahjáveituaðgerð eða ekki eru 

sömu líkindi sett fyrir allan hópinn. Á verðlagi ársins 2008 hækkar núvirtur væntur kostnaður 

fyrir einstakling sem fær lyfjameðferð lítillega, eða í 2.040.449 kr. Í töflu 25 má sjá 

stigvaxandi kostnaðarvirknihlutfall ífarandi meðferðar við þessa breytingu. 

Tafla 25. Áhrif þess að sundurgreina ekki viðmiðunarhóp  

  Umfram kostnaður Umfram LL ICER á hvert LL 

Ífarandi meðferð 6.561.993 1,38 4.751.460 

Vegna breytinga á verðlagi frá árinu 2008 var kostnaður vegna ífarandi meðferðar og 

lyfjameðferðar uppfærður miðað við hækkun á veginni meðaltalslaunavísitölu opinberra 

starfsmanna (vægi 70%) og fastskattavísitölu neysluverðs (vægi 30%) frá árinu 2008-2009 

(Hagstofa Íslands, 2010b). Ákveðið var að hafa vægi launavísitölu þetta hátt vegna þess hve 

mikill hluti heildarkostnaðar bæði ífarandi meðferðar og lyfjameðferðar er vegna 

þjónustuþátta, líkt og sést á myndum 3 og 4 sem sýna hlutfallslega skiptingu kostnaðarliða. 

Ekki reyndist unnt að fá sundurliðaðan kostnað við lyfjagjafir í sjúkrahúslegunni þar sem 

lyfjakostnaður flokkast bæði undir almennan rekstrarkostnað og heimfærðan kostnað. Því er 
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það metið svo að áhrif kostnaðarhækkana frá árinu 2008 til 2009 á til dæmis kostnað við 

aðföng og lyfjagjafir endurspeglist í hækkunum á fastskattsvísitölu neysluverðs.  

Áætlaður kostnaður út greiningartímabilið var einnig uppfærður með sömu vísitöluhækkun 

og núvirtur með 5% afvöxtunarstuðli, fyrir utan kostnað við ávísun lyfja, sem var 

endurreiknaður miðað við smásöluverð skilgreindra dagskammta (DDD) (Lyfjastofnun, 2010). 

Áhrif þessara hækkana og sundurliðun á væntum núvirtum kostnaði vegna ífarandi 

meðferðar annarsvegar og lyfjameðferðar hinsvegar má sjá nánar í töflu 26. Athygli vekur að 

lyfjakostnaður lækkar við þetta vegna ýmissa sparnaðaraðgerða sem Sjúkratryggingar Íslands 

hafa gripið til, m.a. breytinga á greiðsluþátttöku og verðlækkana vegna verðendurskoðunar 

Lyfjagreiðslunefndar (Sjúkratryggingar Íslands, 2010). 

Tafla 26. Væntur heildarkostnaður á verðlagi árs 2009 

Tímabil Ífarandi meðferð Lyfjameðferð 

Fyrsta ár meðferðar 
  Aðgerðarkostnaður 7.304.515 kr. 427.539 kr. 

Lyf 26.854 kr. 30.798 kr. 
Heilsugæsla 28.484 kr. 29.724 kr. 
Sérfræðilæknar/göngudeild 46.639 kr. 29.201 kr. 
Endurhæfing 443.192 kr. 76.556 kr. 

Meðferð eftir fyrsta árið 
  Lyf 109.860 kr. 106.304 kr. 

Heilsugæsla 125.173 kr. 102.598 kr. 
Sérfræðilæknar/göngudeild 122.972 kr. 100.794 kr. 
Endurinnlagnir á sjúkrahús 1.117.774 kr. 1.243.931 kr. 

Samtals væntur kostnaður á einstakling 9.325.463 kr. 2.147.444 kr. 

Líkt og sjá má í töflu 27 er kostnaður, miðað við gefnar forsendur, rúmar 5 milljónir fyrir 

hvert lífsgæðavegið lífár einstaklings sem undirgengst ífarandi meðferð, á verðlagi ársins 

2009. 

Tafla 27. Stigvaxandi kostnaðarvirknihlutfall fyrir hvert lífsgæðavegið lífár á verðlagi ársins 2009 

 
Umfram kostnaður Umfram LL ICER á hvert LL 

Ífarandi meðferð 7.178.019 1,38 5.197.518 
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6. Umfjöllun 

Markmið þessarar greiningar var að svara rannsóknarspurningunni hvort að 

kransæðahjáveituaðgerðir á einstaklingum yfir 80 ára séu kostnaðarhagkvæmar í 

samanburði við kostnað lyfjameðferða við hjartasjúkdómum hjá sambærilegum 

sjúklingahópi. Reiknaður var umframkostnaður fyrir hvert lífsgæðavegið lífár sem 

kransæðahjáveituaðgerð, eða ífarandi meðferð, veitir umfram lyfjameðferð og fæst þá 

stigvaxandi kostnaðarvirknihlutfall fyrir ífarandi meðferð. Við mat á hvort að sá 

viðbótarkostnaður sem þarf að greiða fyrir viðbótar einingu af heilsufarslegum ávinningi sé 

ásættanlegur gildir sú ákvarðanatökuregla að velja þá meðferð sem til skoðunar er í 

greiningunni (ífarandi meðferð, eða C1) ef bæði umfram kostnaður (ΔC= C1 – C2) og umfram 

heilsufarslegur ávinningur (ΔU= U1-U2) eru jákvæð og að útkoman sé lægri en sú 

hámarksupphæð (λ) sem ákvarðanatökuaðili er tilbúinn að greiða fyrir eina viðbótar einingu 

af heilsufarslegri virkni, sem í þessu tilfelli er lífsgæðavegið lífár. Ífarandi meðferð telst því 

vera kostnaðarhagkvæm ef: ICER < λ (Claxton, Lacey og Walker, 2000). 

Á Íslandi hefur hið opinbera ekki sett nein kostnaðarviðmið (e. treshold) eða 

hámarksupphæð sem telst vera ásættanlegt að greiða fyrir viðbótareiningu af 

heilsufarslegum ávinningi meðferða eða íhlutana á heilbrigðissviði. Til að svara 

rannsóknarspurningunni er annarsvegar hægt að líta til þeirra viðmiða sem hafa verið sett 

erlendis eða bera niðurstöður greiningarinnar saman við aðrar sambærilegar greiningar. Sá 

samanburður getur þó verið nokkuð varasamur því taka þarf tillit til breytileika á 

aðferðafræði rannsóknanna, misháum afvöxtunarstuðli, misjafnri aðferðafræði við mat á 

kostnaði og nytjum einstaklinga af íhlutununum. Eins og vikið hefur verið að áður hefur NICE 

stofnunin í Bretlandi sett hámarksupphæðina 30.000 pund fyrir hvert lífsgæðavegið lífár sem 

viðmið við ákvörðun um hvort að meðferð eða læknisfræðileg íhlutun teljist vera 

kostnaðarhagkvæm (Drummond, 2005). Meðalgengi sterlingpunds frá 1. janúar 2008 til 31. 

desember 2008 var 159 kr. (Seðlabanki Íslands, 2010) og samkvæmt því umreiknast viðmiðin 

sem NICE skilgreina sem ásættanleg fyrir hvert lífsgæðavegið lífár í 4.770.000 íslenskar 

krónur. Stigvaxandi kostnaðarvirknihlutfall fyrir einstakling sem undirgengst ífarandi meðferð 

reyndist í þessari rannsókn vera 4.790.147 kr. og samkvæmt því er ífarandi meðferð á 
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einstaklingum yfir 80 ára á mörkum þess að teljast kostnaðarhagkvæm borin saman við 

lyfjameðferð hjá sambærilegum sjúklingahópi. Sé hinsvegar tekið mið af meðaltali 

meðalgengis sterlingspunds ársins 2009, sem var 194 kr., hækkar kostnaðarviðmið fyrir hvert 

lífsgæðavegið lífár umreiknað í íslenskar krónur í 5.820.000 kr. Núvirt stigvaxandi 

kostnaðarvirknihlutfall ífarandi meðferðar á verðlagi ársins 2009 reyndist vera 5.189.140 kr. 

og því telst ífarandi meðferð vera kostnaðarhagkvæm, sé tekið mið af verðlagi þess árs. 

Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin tekur mið af landsframleiðslu á mann til að meta hvort að 

meðferðir eða læknisfræðilegar íhlutanir teljist vera kostnaðarhagkvæmar, líkt og komið 

hefur verið að áður. Á árinu 2008 var landsframleiðsla á mann á Íslandi 4.627.000 kr. og er 

stigvaxandi kostnaðarvirknihlutfall (ICER) ífarandi meðferðar því rétt yfir þeim viðmiðum sem 

Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin notar til að skilgreina mjög kostnaðarhagkvæma, eða 

kostnaðarvirka, meðferð. Meðferðin er hinsvegar langt innan viðmiða WHO um 

kostnaðarhagkvæma meðferð sem eru þreföld landsframleiðsla á mann (13.881.000 kr. árið 

2008). Séu niðurstöðurnar bornar saman við landsframleiðslu á mann á árinu 2009, sem 

reyndist vera 4.699.000 kr., telst ífarandi meðferð einnig vera kostnaðarhagkvæm og nálægt 

því að vera mjög kostnaðarhagkvæm. Séu niðurstöður greiningarinnar metnar út frá þessum 

viðmiðum er ífarandi meðferð á einstaklingum yfir 80 ára borin saman við lyfjameðferð við 

kransæðasjúkdómi langt innan viðmiða WHO um kostnaðarhagkvæma meðferð og á 

mörkum þess að teljast mjög kostnaðarhagkvæm. Samkvæmt viðmiðum NICE er ífarandi 

meðferð á mörkum þess að teljast kostnaðarhagkvæm miðað við verðlag árs 2008 en 

kostnaðarhagkvæm miðað við verðlag árs 2009. 

Erfitt getur verið að bera saman kostnaðarvirknirannsóknir sökum þess hversu ólíkar þær eru 

aðferðafræðilega, eins og áður hefur verið vikið að. Séu niðurstöður þessarar greiningar 

bornar saman við aðrar kostnaðarvirknigreiningar sem gerðar hafa verið hér á landi kemur í 

ljós að kostnaðarvirkni fyrir hvert lífsgæðavegið lífár ef bólusett er fyrir leghálskrabbameini 

er 1.806.114 kr. (Jakob Jóhannsson, 2008). Kostnaðarvirknigreining á meðferð við nýrnabilun 

á lokastigi leiddi í ljós að stigvaxandi kostnaðarvirknihlutfall fyrir hvert lífsgæðavegið lífár 

unnið með ígræðslu nýra er 2.490.999 kr. á verðlagi ársins 2006 og 10.725.953 fyrir hvert 

unnið lífsgæðavegið lífár í blóðskilun (Tinna Laufey Ásgeirsdóttir, 2009). 

Kostnaðarvirknigreining á bólusetningu barna og roskinna einstaklinga gegn pneumokokkum 
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á Íslandi leiðir í ljós að kostnaður fyrir hvert viðbótarlífár meðal barna frá 0-4 ára sem 

bólusetning myndi bjarga er 7.253.420 kr. (Margrét Björnsdóttir, 2010) og 

kostnaðarvirknigreining á skipulagðri hópleit að brjóstakrabbameini sýnir að kostnaður fyrir 

hvert lífár sem bjargast er 4.394.269 kr. á verðlagi ársins 2008 (Helga Garðarsdóttir, 2009).  

Sé litið til ofangreindra rannsókna eru niðurstöður þessarar greiningar á nokkuð svipuðu bili. 

Greiningarnar á meðferðaríhlutununum teljast allar vera kostnaðarhagkvæmar en þess ber 

að geta að ekki er reiknaður kostnaður fyrir hvert umfram lífsgæðavegið lífár í öllum 

greiningunum. 

Nokkur óvissa felst í niðurstöðum greiningarinnar eins og segja má um flestar greiningar af 

þessu tagi. Óvissan orsakast m.a. af aðferðafræði rannsóknar, vegna þess að nauðsynlegt er 

að yfirfæra niðurstöður annarra rannsókna yfir á úrtak greiningarinnar eða af þeim 

forsendum sem rannsakandi gefur sér. Í þessari greiningu reyndist nauðsynlegt að notast við 

erlend gögn um dánartíðni eftir bæði kransæðahjáveituaðgerð og lyfjameðferð hjá 

einstaklingum yfir 80 ára. Gögn sem notast var við um lifun sýndu einungis hlutfallslega lifun 

fjórum árum eftir kransæðahjáveituaðgerð eða lyfjameðferð og því var nauðsynlegt að 

framreikna lifun út þau átta ár sem greiningin náði yfir. Engin íslensk gögn fundust um tíðni 

fylgikvilla, endurinnlagna, lyfjanotkun og notkun einstaklinga á heilbrigðisþjónustu eftir 

kransæðahjáveituaðgerð eða lyfjameðferð vegna kransæðasjúkdóms og því reyndist 

nauðsynlegt að áætla notkun og kostnað vegna heilbrigðisþjónustu út greiningartímabilið. 

Einnig ríkir nokkur óvissa um þætti er varða lýðfræði og faraldsfræði kransæðasjúkdóms 

þegar niðurstöður erlendra rannsókna eru yfirfærðar yfir á íslenskt þýði og telst það því vera 

takmörkun á styrk rannsóknarinnar. Leitast var við að nota rannsóknir þar sem aðferðafræði 

var annaðhvort framvirk slembiúrtaksaðferð eða niðurstöður byggðu á úrtaki úr stórum 

gagnagrunnum eða frá fleiri en einni sjúkrastofnun, sem eykur styrk gagnanna. Það mun 

hinsvegar teljast vera helsti veikleiki þessarar rannsóknar að virknimælingin (lífsgæði eða 

nytjar) sem notast er við í rannsókninni byggir á erlendri rannsókn frá árinu 1998. Auk þess 

sem gengið er út frá þeirri forsendu að árangur meðferðanna hér á landi sé sá sami og í þeirri 

rannsókn og eigi jafnframt við strax á fyrsta ári eftir upphafsmeðferð. Þar sem ekki fundust 

aðrar sambærilegar mælingar á lífsgæðum einstaklinga yfir 80 ára sem undirgangast 

annarsvegar kransæðahjáveituaðgerð og hinsvegar lyfjameðferð reyndist nauðsynlegt að 
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yfirfæra þessar niðurstöður á úrtak greiningarinnar. Hinsvegar má telja það styrk 

rannsóknarinnar að gögn um beinan kostnað upphafsmeðferðanna eru nákvæm þar sem 

unnt var að fá sundurliðaðan kostnað fyrir hvern og einn einstakling.  

Aðferðafræði þessarar rannsóknar er afturvirk greining þar sem sjúklingar voru valdir í 

viðmiðunarhóp samkvæmt fyrirframgefnum skilgreiningum. Það telst vera veikleiki í 

greiningunni þar sem meiri hætta er á að val einstaklinga í viðmiðunarhóp geti verið hneigt. 

Reynt var eftir fremsta megni að hafa sjúkdómsmynd og einkenni einstaklinga í meðferðar- 

og viðmiðunarhóp sem líkasta með því að fara yfir sjúkraskýrslur þeirra einstaklinga sem fóru 

í kransæðaþræðingu á tímabilinu 2006-2008 og útiloka þá einstaklinga þar sem kom skýrt 

fram að kransæðahjáveituaðgerð hefði ekki verið álitlegur kostur. Ekki er þó hægt að segja 

með fullri vissu að þeir einstaklingar sem völdust í viðmiðunarhóp séu eins veikir og þeir sem 

voru í meðferðarhóp og telst það vera takmörkun á styrk rannsóknarinnar og á ábyrgð 

rannsakanda.  

Erlendar rannsóknir sem hafa borið saman kostnað kransæðahjáveituaðgerða hjá 

einstaklingum yfir 80 ára og kostnað sömu meðferðar hjá yngri aldurshópum og 

kostnaðarvirknirannsóknir á kransæðahjáveituaðgerðum einstaklinga yfir 80 ára hafa 

einungis í úrtökum sínum einstaklinga sem undirgangast kransæðahjáveituaðgerð (e. 

isolated CABG). Vegna þess hversu fáir einstaklingar yfir 80 ára undirgengust 

kransæðahjáveituaðgerð á gagnaöflunartímabilinu hér á Íslandi var ákveðið að í úrtaki 

greiningarinnar væru einnig þeir einstaklingar þar sem framkvæmd var ásamt 

kransæðahjáveituaðgerðinni annaðhvort lokuviðgerð eða lokuskipti. Það mun teljast vera 

veikleiki greiningarinnar að meðferðarhópurinn sé samsettur með þessum hætti þar sem 

líkindi fyrir ákvarðanagreiningarmódelið byggja að mestu leyti á rannsóknum á einstaklingum 

sem einungis undirgangast kransæðahjáveituaðgerð og því erfitt að segja til um hvort að í 

sumum tilfellum teljist líkindin vera of- eða vanmetin. 

Vegna skorts á gögnum um notkun einstakra sjúklingahópa á heilbrigðisþjónustu eftir 

læknisfræðilegar íhlutanir, bæði hérlendis og erlendis, var ekki unnt að sýna fram á með 

óyggjandi hætti minni eða meiri not þeirra sem undirgangast ífarandi meðferð á 

heilbrigðisþjónustu í einhver ár eftir að meðferð er veitt. Af þeim sökum er gert ráð fyrir 
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jafnmörgum komum t.d. til heilsugæslulækna eða sérfræðilækna á ári hverju. Það telst vera 

takmörkun á styrk rannsóknarinnar því ekki er hægt að segja með vissu hvort að um of- eða 

vanmat sé að ræða á notkun einstaklinga í meðferðarhópi greiningarinnar á 

heilbrigðisþjónustu út greiningartímabilið. Af þeim sökum reynist kostnaður við lyfjanotkun 

og læknisheimsóknir til að mynda vera nánast hinn sami hjá meðferðar- og viðmiðunarhópi 

út greiningartímabilið. Þetta þýðir jafnframt að mestur munur á kostnaði meðferðanna er á 

fyrsta ári þar sem aðgerðar- og gjörgæslukostnaður vegur þungt í heildarkostnaði ífarandi 

meðferðar. 

Vegna þeirrar óvissu sem ríkir um niðurstöður greiningarinnar er markmiðið með 

næmisgreiningum að athuga hversu næmar niðurstöðurnar eru fyrir breytingum á einum eða 

fleiri þáttum í ákvarðanagreiningarmódelinu. Þær forsendur sem virðast hafa mest áhrif á 

kostnaðarvirkni ífarandi meðferðar eru hlutfallsleg minnkun á lífsgæðum (nytjum) eftir 

kransæðaskurðaðgerð eða kransæðaskurðaðgerð ásamt lokuviðgerð og breytt dánartíðni. Sé 

dregið hlutfallslega úr lífsgæðum einstaklinga er undirgangast kransæðahjáveituaðgerð um 

10% hækkar stigvaxandi kostnaðarvirknihlutfall fyrir hvert lífsgæðavegið lífár fyrir ífarandi 

meðferð í rúmar sex milljónir en sé þetta hlutfall hækkað í 20% hækkar stigvaxandi 

kostnaðarvirknihlutfallið fyrir hvert lífsgæðavegið lífár í rúmar 10 milljónir (sjá mynd 6). Sé 

tekið mið af viðmiðum NICE stofnunarinnar í Bretlandi teldist þá ífarandi meðferð ekki vera 

kostnaðarhagkvæm en samkvæmt viðmiðum WHO væri hún enn kostnaðarhagkvæm. Sé 

hinsvegar dregið hlutfallslega úr nytjum einstaklinga um 20% nálgast stigvaxandi 

kostnaðarvirknihlutfall ífarandi meðferðarinnar viðmið WHO um kostnaðaróhagkvæma 

meðferðaríhlutun. 
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Mynd 6. ICER á hvert lífsgæðavegið lífár miðað við hlutfallslega minnkun á lífsgæðum  

 

 

Það hefur ekki mikil áhrif á niðurstöður greiningarinnar að lækka dánartíðni þeirra er 

undirgangast ífarandi meðferð frá því að vera 8,1% í 4,2%, sem er sú dánartíðni sem 

einstaklingar sem ekki hafa aðra undirliggjandi sjúkdóma mældust með í rannsókn Alexander 

og félaga (2000) á útkomu kransæðahjáveituaðgerða á einstaklingum yfir 80 ára. Stigvaxandi 

kostnaðarvirknihlutfall ífarandi meðferðar lækkar lítillega, eða í 4.714.442 kr., sem helgast af 

því að með lægri dánartíðni er aukning á lífsgæðavegnum lífárum þeirra er undirgangast 

ífarandi meðferð. Hinsvegar hafði meiri áhrif að breyta forsendum um dánartíðni strax á 

fyrsta ári eftir meðferðaríhlutun á þá leið að reikna strax með 11,1% dánartíðni út 

greiningartímabilið hjá þeim er undirgangast ífarandi meðferð og 12,9% hjá þeim er fá 

lyfjameðferð. Sé gengið út frá þessari ályktun er minna bil á milli dánartíðni beggja 

rannsóknarhópa og því hækkar væntur kostnaður lyfjameðferðar vegna aukinnar lifunar en 

væntur kostnaður ífarandi meðferðar lækkar lítillega. Helstu áhrifa gætir vegna minnkunar á 

umfram lífsgæðavegnum lífárum ífarandi meðferðar og því hækkar stigvaxandi 

kostnaðarvirknihlutfallið í 6.683.569 kr. Sé einnig samtímis dregið úr nytjum einstaklinga er 

undirgangast ífarandi meðferð hækkar stigvaxandi kostnaðarvirknihlutfallið í rétt rúmar 10 

milljónir og nálgast því viðmið WHO um kostnaðaróhagkvæma meðferð en enn og aftur 

virðist það hafa mestu áhrif á niðurstöður greiningarinnar að draga úr nytjum ífarandi 

meðferðar. 
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Athyglisvert er að sjá að hlutfallsleg hækkun á DRG verðskrá og meðalkostnaði 

endurinnlagna um 50% og 100% eykur kostnaðarhagkvæmni ífarandi meðferðar, þvert á það 

sem ætla mætti í fljótu bragði. Þessi hækkun á kostnaði vegna kransæðahjáveituaðgerða, 

kransæðavíkkunar og innlagnar á lyfjadeild hefur þau áhrif að auka kostnað þeirra 

einstaklinga sem fá lyfjameðferð vegna hlutfallslega aukinna nota þess sjúklingahóps á 

heilbrigðisþjónustu út greiningartímabilið. Stigvaxandi kostnaðarvirknihlutfall ífarandi 

meðferðar lækkar í 4.624.572 kr. og því eykst kostnaðarhagkvæmni ífarandi meðferðar. 

Vegna skorts á bæði rannsóknum hérlendis og erlendis á notkun heilbrigðisþjónustu eftir 

kransæðahjáveituaðgerð eða vegna lyfjameðferðar við kransæðasjúkdómi reyndist 

nauðsynlegt að gefa sér forsendur um tíðni endurinnlagna frá öðru ári eftir upphafsmeðferð 

og út greiningartímablið. Gögn um tíðni endurinnlagna og notkun á heilbrigðisþjónustu ári 

eftir upphafsmeðferð voru fengin úr rannsókn Lenzen og félaga (2005) og byggðu á gögnum 

um meðferð og útkomu kransæðasjúkdóms úr gagnagrunni 31 Evrópulands og teljast því 

vera nokkuð áreiðanleg. Hinsvegar var tíðni endurinnlagna áætluð út frá rannsókn Sollano og 

félaga (1998) á tíðni endurinnlagna í þrjú ár eftir kransæðahjáveituaðgerð eða lyfjameðferð 

og þær forsendur gefnar að sú tíðni ætti við út rannsóknartímabilið. Því var athugað hversu 

næmar niðurstöður greiningarinnar væru fyrir því að draga hlutfallslega úr tíðni 

endurinnlagna beggja rannsóknarhópa og leiddu niðurstöður í ljós að ef tíðni endurinnlagna 

lækkar um 20% hækkar stigvaxandi kostnaðarvirknihlutfall ífarandi meðferðar lítillega, eða í 

rúmar 4.8 milljónir sem má útskýra með lækkun á væntum kostnaði lyfjameðferðar og því 

dregur úr kostnaðarhagkvæmni ífarandi meðferðar. 

Þar sem hluti þeirra sjúklinga sem eru í viðmiðunarhóp greiningarinnar hefur á árum áður 

undirgengist kransæðahjáveituaðgerð var ákveðið að sá hópur fylgdi öðrum ferlum í 

ákvarðanatökutré greiningarmódelsins. Óvíst er þó hvort marktækt sé að álykta að munur sé 

á notkun þessara einstaklinga á heilbrigðisþjónustu á fyrsta ári eftir upphafsmeðferð þar sem 

úrtak þessarar rannsóknar er lítið og gögn erlendu rannsóknarinnar (Boatman, 2009), sem 

forsendur um notkun þessara einstaklinga á heilbrigðisþjónustu á fyrsta ári byggja á, eru 

einungis frá einni sjúkrastofnun í Bandaríkjunum. Vænta má að lýðfræðilegur bakgrunnur 

einstaklinganna sé ekki sá sami og hér á Íslandi og telst það því auka óvissu niðurstaðna 

greiningarinnar og vera takmörkun á styrk rannsóknarinnar. Því voru athuguð með 
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næmisgreiningu áhrif þess að breyta forsendum viðmiðunarhópsins á þá leið að allur 

viðmiðunarhópurinn fylgdi sömu ferlum í ákvarðanatökutrénu. Við það jókst væntur 

kostnaður einstaklinga sem fá lyfjameðferð, sem eykur kostnaðarhagkvæmni ífarandi 

meðferðar lítillega (ICER = 4.751.460 kr.). Skýra má þetta einkum með því að líkur á 

endurinnlögn á fyrsta ári eftir upphafsmeðferð aukast úr 13% í 25% ásamt því að líkurnar á 

kransæðahjáveituaðgerð aukast úr 1% í 3% á sama tíma og líkurnar á að fara í 

kransæðavíkkun minnka úr 9% í 2%. Kostnaðarauki lyfjameðferðar felst því einkum í auknum 

líkum á að einstaklingur sem fær lyfjameðferð þurfi að undirgangast 

kransæðahjáveituaðgerð ári eftir upphafsmeðferð. 

Í grunnútreikningum er gert ráð fyrir 5% afvöxtunarstuðli en niðurstöður greiningarinnar eru 

nokkuð næmar fyrir breytingu á afvöxtunarprósentu. Athuguð voru með næmisgreiningu 

áhrif 0%, 3% og 6% afvöxtunarhraða. Í ljós kom að lægri afvöxtunarkrafa eykur 

kostnaðarhagkvæmni ífarandi meðferðar því stigvaxandi kostnaðarvirknihlutfall 

meðferðarinnar lækkar. Stigvaxandi kostnaðarvirknihlutfall ífarandi meðferðar hækkar 

hinsvegar í rúmar 5 milljónir sé 6% afvöxtunarkrafa notuð. 

Sú aðferðafræði sem er hvað viðurkenndust við mat á virkni mismunandi meðferðarleiða er 

framvirk slembiúrtaksaðferð og er þörf á slíkri rannsókn til að bera saman mismunandi 

meðferðarleiðir við kransæðasjúkdómi. Slík rannsókn fæli í sér nákvæmt mat á kostnaði, 

útkomu og virkni meðferðanna en niðurstöður þessarar rannsóknar gefa tilefni til að ætla að 

ífarandi meðferð á einstaklingum yfir 80 ára veiti aukin lífsgæði, meiri lífslengd og sé 

kostnaðarhagkvæm samanborið við lyfjameðferð við kransæðasjúkdómi. 
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7. Lokaorð 

Síðastliðna áratugi hefur víða erlendis orðið mikil fjölgun á kransæðahjáveituaðgerðum í eldri 

aldurshópum samfara fjölgun einstaklinga á áttræðisaldri. Á gagnaöflunartímabili þessarar 

rannsóknar undirgengust samtals 507 einstaklingar kransæðahjáveituaðgerð á 

Landspítalanum og þar af voru 8% yfir 80 ára. Hjá þeim sem undirgengust 

kransæðahjáveituaðgerð var í 15% tilvika einnig framkvæmd viðgerð á hjartaloku eða ný 

sett. Á tímabilinu var mikil aukning meðal einstaklinga yfir 80 ára sem undirgengust ífarandi 

meðferð eða um 90% á ári milli áranna 2006 og 2008. Svo virðist því sem sama tilhneiging sé 

hér á landi og víða erlendis að fjölgun sé á þessum tegundum skurðaðgerða hjá öldruðum 

einstaklingum. Í ljósi þessa og þeirrar staðreyndar að hinu opinbera gengur sífellt erfiðar að 

fjármagna heilbrigðiskerfið var ákveðið að reyna að varpa ljósi á hvort að 

kransæðahjáveituaðgerðir á Íslandi séu kostnaðarhagkvæmar hjá einstaklingum sem komnir 

eru yfir áttrætt. 

Miðað við þær forsendur sem gengið var út frá í mati á kostnaði og virkni 

kransæðahjáveituaðgerða á einstaklingum yfir 80 ára er niðurstaðan sú að hægt er að telja 

meðferðaríhlutun á einstaklingum yfir 80 ára vera kostnaðarhagkvæma sé litið til viðmiða 

Alþjóðaheilbrigðismálastofnunarinnar um hámarkskostnað fyrir hvert lífsgæðavegið lífár. Sé 

litið til viðmiða NICE stofnunarinnar í Bretlandi er meðferðaríhlutunin rétt yfir viðmiðunum á 

verðlagi árs 2008 en innan viðmiðanna á verðlagi árs 2009. Líta ber til þess að viðmið NICE 

eru föst tala í breskum pundum og því mjög gengisháð. Við umreikning viðmiða NICE í 

íslenskar krónur var miðað við meðalgengi sterlingspunds útgefið af Seðlabanka Íslands en 

óumdeilanlega hefur gengi íslensku krónunnar mikil áhrif á hver upphæð viðmiðanna er í 

íslenskum krónum.  

Niðurstaða greiningarinnar er jafnframt næm fyrir breytingum á lífsgæðum eða nytjum 

meðferðarhóps greiningarinnar, þ.e. þær forsendur sem rannsakandi gefur sér við 

útreikninga á kostnaði og virkni meðferðaríhlutunarinnar hafa töluverð áhrif á niðurstöður 

greiningarinnar. Í flestum tilfellum fá einstaklingar yfir 80 ára aukin lífsgæði eftir að hafa 

gengist undir kransæðahjáveituaðgerð en erlendar rannsóknir sýna fram á aukna dánartíðni 
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meðal aldraðra borið saman við yngri einstaklinga, tíðni fylgikvilla er meiri auk meiri 

tilkostnaðar við meðferðina.  

Niðurstöður þessarar greiningar gefa ákveðna nálgun á það hver kostnaðurinn er við hvert 

lífsgæðavegið lífár sem ávinnst með kransæðahjáveituaðgerð á einstaklingum yfir 80 ára hér 

á landi, en hún byggir þó að talsverðu leyti á erlendum rannsóknum sem yfirfærðar eru á 

íslenskan veruleika. Hérlendis hafa ekki verið framkvæmdar rannsóknir sem meta lífsgæði 

einstaklinga með kransæðasjúkdóm bæði fyrir og eftir kransæðahjáveituaðgerð eða 

lyfjameðferð. Einnig skortir gögn um notkun á heilbrigðisþjónustu, s.s. fjölda 

læknisheimsókna, sjúkraþjálfun og endurhæfingu og notkun á lyfjum fyrir og eftir 

meðferðaríhlutanirnar. Til að gera megi nákvæmt mat á kostnaðarhagkvæmni þessara 

meðferðarforma við kransæðasjúkdómi hjá einstaklingum yfir 80 ára hér á landi er því 

mikilvægt að gera framvirka rannsókn á kostnaði og árangri þeirra.  
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Viðauki 1 

Útgangspunktur útreikninga á fjölda bjargaðra lífa og fjölda lífára sem 

kransæðahjáveituaðgerð veitir umfram lyfjameðferð eru niðurstöður um fjögurra ára lifun 

eftir fyrrnefndar meðferðir í rannsókn Graham og félaga (2002). Fjögurra ára lifun þeirra er 

fengu ífarandi meðferð reyndist vera 77,4% og 60,3% hjá þeim er fengu lyfjameðferð.  

Gert er ráð fyrir því að við upphaf meðferðar (ár 0) sé lifun 100%. Á fyrsta árinu er dánartíðni 

8,1% fyrir þá er fá ífarandi meðferð (Alexander og félagar, 2000) og 4,1% fyrir þá er fá 

lyfjameðferð (Pfister og félagar, 2001). Í lok fyrsta árs eru því 91,9% þeirra er fá ífarandi 

meðferð á lífi en 95,9% þeirra er fá lyfjameðferð. Gögn um lifun vantar frá fyrsta að fjórða ári 

en vitað er að 91,9% eru á lífi eftir ífarandi meðferð eftir fyrsta ár og 77,4% á lífi á fjórða ári. 

Fyrir ár 2 og 3 ár er því gert ráð fyrir 4,83% dánartíðni (91,9-77,4/3). Fyrir þá sem fá 

lyfjameðferð er gert ráð fyrir 11,87% dánartíðni á þessu tímabili (95,9-60,3/3). Samkvæmt 

Graham og félögum (2002) er eins árs dánartíðni þeirra er fara í ífarandi meðferð 11,1% og 

er gert ráð fyrir að það eigi við eftir fjórða ár. Í sömu rannsókn kemur fram að eins árs 

dánartíðni þeirra er fá lyfjameðferð sé 12,9% og er hér gert ráð fyrir að það eigi við eftir 

fjórða ár. 

 

 

 

 

  

Ár 0 1 2 3 4 5 6 7 8

Ífarandi meðferð 100 91,9 87,07 82,24 77,4 68,8086 61,17085 54,38088 48,3446

Lyfjameðerð 100 95,9 84,03 72,16 60,3 52,5213 45,74605 39,84481 34,70483
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