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Sammenfatning

Formal og metodisk tilgang

Formalet med denne undersggelse var at dokumentere effektmaessige, organi-
satoriske og sundhedsgkonomiske konsekvenser ved at anvende integrerede
operationsstuer i sammenligning med konventionelle operationsstuer.

Evalueringen blev tilrettelagt som en komparativ undersggelse i et eksplorativt
design, der skulle identificere og afdaekke aendrede arbejdsgange, effekter og
konsekvenser ved implementering og anvendelse af en integreret operations-
stue i sammenligning med en konventionel operationsstue. Studiet fandt sted
pd Aarhus Universitetshospital, Region Midtjylland.

Det viste sig vanskeligt at identificere, og dermed ogsa at male og kvantificere,
klinisk signifikante @endringer i effekt eller sikkerhed som fglge af imple-
menteringen af de integrerede operationsstuer. Derfor blev effektmalinger eks-
kluderet fra evalueringen.

Folgende udggr hovedresultaterne for hhv. analyse af de organisatoriske og
sundhedsgkonomiske konsekvenser ved anvendelse af integrerede operations-
stuer.

Organisation

e Anvendelse af integrerede operationsstuer har begraensede konsekvenser
for de eksisterende arbejdsprocesser. For operationssygeplejerskerne leder
anvendelsen af integrerede operationsstuer til en a&ndret arbejdsdeling un-
der operation, ndr touchpaden betjenes af den sterile sygeplejerske. Desu-
den medfgrer anvendelsen af integrerede operationsstuer mindre andringer
i operationssygeplejerskernes arbejdsopgaver under forberedelse til og af-
slutning af en operation. Anvendelse af integrerede operationsstuer har ikke
konsekvenser for kirurgernes og anaestesipersonalets arbejdsprocesser.

e Anvendelse af integrerede operationsstuer pavirker generelt ikke det tveer-
faglige samarbejde og kommunikationen pa operationsstuen.

e Anvendelsen af integrerede operationsstuer er ikke forbundet med betydeli-
ge oplaeringsbehov, men en vis oplaering af operationspersonalet er ngd-
vendig for korrekt betjening af touchpaden og for udnyttelse af den integre-
rede operationsstues potentialer. Oplaering bgr omfatte introduktion til og
opleering i betjening af touchpaden, introduktion til de integrerede funktio-
naliteter og udstyr samt introduktion til og oplaering i handtering af fejlfin-
ding relateret til den integrerede operationsstue.
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Organisationsanalysen viser en overvejende tilfredshed med de integrerede
operationsstuer blandt operationspersonalet. Dog opleves anvendelse af in-
tegrerede operationsstuer ikke at medfgre vaesentlige organisatoriske for-
andringer eller at vaere forbundet med store organisatoriske gevinster eller
udfordringer. Fglgende udggr de veesentligste oplevede gevinster og udfor-
dringer:

1. Anvendelse af integrerede operationsstuer leder til en oplevet forbed-
ring af arbejdsflowet under operation som konsekvens af hurtigere
reaktion p§ anmodninger om justering af operationsudstyr og fzerre
afbrydelser undervejs i operationsforigbet. Dog forudseetter realise-
ring af forbedring i arbejdsflowet, at touchpaden betjenes i det sterile
felt eller fleksibelt mellem det sterile og ikke-sterile felt. Desuden in-
dikeres, at forbedringer i arbejdsflowet iszer realiseres i forbindelse
med langvarige og komplekse operationer. I forhold til fremadrettet
anvendelse af integrerede operationsstuer leder dette nogle kirurger
og sygeplejersker til at papege, at teknologien vil have stgrst poten-
tiale i forhold til mere kompliceret kirurgi.

2. Der er internt i og mellem afdelinger variation i, hvorvidt touchpaden
betjenes i det sterile felt eller i det ikke-sterile felt, og dermed varia-
tion i, i hvor hgj grad potentialerne vedrgrende forbedret arbejdsflow
realiseres. Variationen relaterer sig til vaner hos operationspersonalet
og til utilstraekkelige kompetencer i anvendelsen af touchpaden. I
forhold til at tilvejebringe de bedste betingelser for at kunne realisere
et forbedret arbejdsflow er der pa den baggrund potentiale i at sikre
en klar forstaelse for teknologiens positive effekter og i at styrke den
eksisterende oplaering af operationspersonalet.

3. Anvendelse af integrerede operationsstuer kan lede til mindre ergo-
nomiske gevinster for den ikke-sterile sygeplejerske i form af faerre
skridt, faerre uhensigtsmaessige arbejdsstillinger samt mindsket risiko
for fald. Der fremhaaves ingen ergonomiske gevinster eller udfordrin-
ger for det gvrige operationspersonale.

4. Anvendelse af integrerede operationsstuer opleves generelt ikke at
have hverken positiv eller negativ betydning for patientsikkerheden
pa operationsstuen. Enkelte padpeger dog en potentiel mindsket risiko
for fejlindstilling af udstyr som fglge af forprogrammeret indstilling af
operationsudstyr og samlet betjening af udstyr fra touchpaden.



Okonomisk analyse

Den gkonomiske analyse blev designet som en omkostningsminime-
ringsanalyse, da det ikke var muligt at identificere klinisk relevante,
kvantificer- og malbare effekter af integrerede operationsstuer.

Analysen af tidsregistreringer fandt ingen statistisk signifikante forskelle
i proceduretiden mellem den konventionelle og den integrerede operati-
onsstue, hvilket medfgrte eksklusion af personaleomkostninger fra den
inkrementelle omkostningsanalyse.

Omkostningsanalysen viste inkrementelle omkostninger for en integreret
operationsstue, der varierede fra 695.000 kr. svarende til en arlig mer-
omkostning pd 92.925 kr. for den mest enkle Igsning til 1.125.000 kr.
svarende til en arlig meromkostning pd 149.359 kr. for en mere omfat-
tende Igsning.

De budgetmaessige konsekvenser ved fuld implementering af integrere-
de operationsstuer p& AUH (baseret pa 60 stuer) varierede fra samlede
investeringsomkostninger p& 41.700.000 kr. svarende til samlede &rlige
meromkostninger p& 5.575.500 kr. til 67.000.000 kr. svarende til sam-
lede &rlige meromkostninger pa 8.951.540 kr. afhaengig af valgt integre-
ret Igsning.



1. Baggrund

"Integrerede operationsstuer" er et samlet begreb for en gruppe af syste-
mer/teknologier udviklet over en arreekke med det formal at understgtte hen-
sigtsmaessige operationsforlgb. Den integrerede operationsstue bruges typisk
til minimal invasiv kirurgi, dvs. endoskopiske og laparoskopiske indgreb, og der
findes i dag flere forskellige systemer og leverandgrer p& markedet. En inte-
greret operationsstue samler de forskellige systemer og teknologier p@ opera-
tionsstuen, s@ udstyr og systemer kan betjenes fra en enkelt trykfslsom
skaerm. Kirurgen eller operationssygeplejersken har sdledes mulighed for at
tilgd funktioner pd stuen (sdsom operations- og loftslamper) og omgivelserne
fra f.eks. EPJ (journaloplysninger, blodprgvesvar og billedmateriale) samt |g-
bende tilpasse/justere det kirurgiske udstyr direkte fra det sterile omrade.

Der findes kun sparsom viden om de kliniske effekter samt gkonomiske og or-
ganisatoriske konsekvenser af integrerede operationsstuer. Fa studier har un-
dersggt betydningen af den samlede styring fra det sterile omrade og har fun-
det, at den resulterer i faerre afbrydelser under operationen, hurtigere indstil-
ling af udstyret, bedre arbejdsflow samt frigivelse af tid for den ikke-sterile
sygeplejerske, sa hun i stedet for tilpasning af udstyr kan koncentrere sig om
andre opgaver (1-4). Et tysk studie finder omkostningsbesparelser som fglge
af et reduceret tidsforbrug (5), men disse resultater bliver dog ikke genfundet i
et nyligt studie af Blikkendaal et al. (2017), der tveertimod finder, at det nye
system er kilde til flere og tidskraevende afbrydelser (6).

Der er ikke fundet nationale opggrelser, som viser udbredelsen af integrerede
operationsstuer i Danmark, men flere aktgrer fra bade firmaer og hospitalsmil-
jeer melder om en stigende efterspgrgsel, hvilket sandsynligger en fremtidig
stigning i udbredelsen af integrerede operationsstuer i Danmark.

Installation af en integreret operationsstue er forbundet med en betydelig in-
vestering i sammenligning med en konventionel operationsstue, ligesom der
introduceres arlige meromkostninger til servicering af selve integrationsdelen.
Derfor er det yderst relevant forud for kommende investeringer at fa afdaekket,
hvilke effekter/konsekvenser der ses som fglge af implementering af integrere-
de operationsstuer, der forventeligt vil indebaere organisatoriske forandringer
sammenlignet med anvendelsen af konventionelle operationsstuer, f.eks. an-
drede arbejdsgange og samarbejdsrelationer samt behov for nye kompetencer.

Formalet med denne evaluering er at afdaekke og evaluere effekterne og kon-
sekvenserne ved implementering og anvendelse af integrerede operationsstu-
er. Evalueringen planlaegges i samarbejde med Indkagb og Medicoteknik, Regi-
on Midtjylland og finder sted pa Aarhus Universitetshospital, Region Midtjyl-



land. Evalueringen har til hensigt at kunne understgtte beslutninger om fremti-
dig udbredelse og anvendelse af integrerede operationsstuer.

2. Formal

At kunne dokumentere effektmaessige, organisatoriske og sundhedsgkonomi-
ske konsekvenser ved at anvende integrerede operationsstuer i sammenligning
med konventionelle operationsstuer.

3. Metode

3.1 Beskrivelse af teknologien
I dette studie defineres en integreret operationsstue som fglger:

En integreret operationsstue er en samling af en gruppe af systemer og tekno-
logier, som funktionelt er knyttet sammen til én enhed. Betjeningen af denne
enhed giver operationspersonalet mulighed for at styre alt integreret udstyr p&
operationsstuen fra en enkelt trykfglsom skaerm.

En integreret operationsstue er sdledes en samling af forskellige systemer og
teknologier. Disse teknologier forefindes allerede saerskilt pa adskillige operati-
onsstuer som enkeltstaende funktionaliteter, og det sseregne ved en integreret
operationsstue er dermed, at teknologierne/funktionaliteterne er samlet og
betjenes fra én og samme touchskeerm. Antallet af funktionaliteter, der er in-
deholdt i den integrerede operationsstue, er varierende (se figur 1), men som
minimum vil 1. styring af perifert udstyr, 2. styring af kirurgisk udstyr samt 3.
video-routing indgd, fgrend at der er tale om en integreret operationsstue.



3. Video-routing

2. Styring af
kirurgisk udstyr

4. Dokumentation

1. Styring af Integreret sfl:e\:r:?:- /
perifert udstyr operationsstue &
konference

Figur 1: Funktionaliteter, der kan indgd pa en integreret operationsstue

Fokus for denne evaluering er effekterne og konsekvenserne relateret til selve
samlingen af systemerne til at kunne betjenes via en enkelt touchskaerm. Det

vil altsd sige, at det primaere fokus for undersggelsen var integrationen af sy-

stemerne/teknologierne og de effektmaessige, organisatoriske og gkonomiske

konsekvenser, denne integration havde i sammenligning med en konventionel
stue, hvor hvert system/teknologi skal betjenes for sig. Figur 2 og 3 illustrerer
de vaesentligste tekniske forskelle imellem en integreret operationsstue og en

konventionel operationsstue.

Direkte kabling
til den enkelte

monitor
E?Earcllr;? Eg Justering af
use/ lys direkte pa
harddisk OP-lampe
kontrol af leje
med
Manuel fjernbetjening
indstilling
af
apparater

Manuel
indstilling af
perifaert
] - udstyr:
}ot:jrnaI/PACS pa - gardiner
ve
s ~Mys
arbejdsstation - ventilation

Figur 2: Billede af en konventionel operationsstue
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Central styring af alle
enheder fra touch-
skzerm i det sterile felt

Figur 3: Billede af en integreret operationsstue

3.2 Design

Evalueringen blev tilrettelagt som en komparativ undersggelse i et eksplorativt
design, der skulle identificere og afdaekke zendrede arbejdsgange, effekter og
konsekvenser ved implementering og anvendelse af en integreret operations-
stue i sammenligning med en konventionel operationsstue*. Studiet blev af-
graenset til udelukkende at se pa minimal invasiv kirurgi, da denne type opera-
tioner blev identificeret som primaert genstandsfelt for teknologien.

* En konventionel operationsstue defineres i denne sammenhang til at vaere
en operationsstue, hvor udstyret betjenes manuelt/enkeltvist. Grad, alder og
sammensaetning af udstyr og funktionaliteter/muligheder er varierende og ikke
fokus for denne undersggelse.

3.3 Setting

Studiet fandt sted p& Aarhus Universitetshospital, Region Midtjylland. P& hospi-
talet findes i alt fem integrerede operationsstuer, som er installeret af to for-
skellige leverandgrer. Stuerne anvendes af forskellige kirurgiske specialer. De
integrerede operationsstuer varierer desuden i forhold til antal tilknyttede
funktionaliteter. En oversigt over stuerne og funktionaliteterne indeholdt i inte-
grationen findes i Tabel 1.



Tabel 1: Oversigt over integrerede operationsstuer pd Aarhus Universitetshospital

Afdeling

OP-syd (3)

OP-syd (1)

OP-gst (3)

OP-gst (2)

Klinik for
kikkert-
undersg-
gelser
(syd)

Kirurgisk
speciale

Gynaekologi
Urologi

Mave- og
tarm

Bgrn
(urologi og
ortopaed)

Hjerte-,
Lunge og
Kar

Mave- og
tarm

Leverandgr

Karl Storz

Olympus

Karl Storz

Karl Storz

Olympus

Kirurgisk
udstyr

X

Perifert
udstyr

Kirurgisk lys
Rumkamera

Loftlys
Kirurgisk lys
Rumkamera
Hospitals PC
Musik pa
stuen

Kirurgisk lys

Rumkamera

Kirurgisk lys
Loftslys

Loftslys
Gardiner

Video-
routing

3 loftheengte
1 storskzerm

3 loftheengte
1 storskaerm

2 loftheengte
1 storskzerm

3 lofthaengte
skaerme

4 lofthaengte
skaerme

Funktionaliteter

Dokumen-
tation

X

Video-
streaming

X

For at identificere relevante afdelinger til deltagelse i evalueringsstudiet an-
vendtes fglgende inklusionskriterier:

o Der skulle i afdelingen veere bade en integreret operationsstue samt en
konventionel operationsstue (med henblik pa at sikre sammenlignings-
grundlag).

e Der skulle foretages laparoskopiske indgreb pa stuerne.

e Der skulle udfgres samme og sammenlignelige operationstyper pa begge
operationsstuer.

Afdelingerne blev identificeret, de blev kontaktet, og de accepterede at deltage
i undersggelsen.

De deltagende afdelinger var:

1. Hjerte-, Lunge- og Karkirurgi
Hjerte-, Lunge og Karkirurgi er en hgijt specialiseret afdeling, der udfgrer
kirurgisk behandling og pleje af voksne med hjertesygdomme og syg-
domme i lunger, spisergr, thorax og blodkar samt relaterede tumorer. I
2018 udfgrte afdelingen i alt 1.267 operationer. Afdelingen er organise-
ret i et hjertekirurgisk afsnit, lungekirurgisk afsnit og vaskulaer kirurgi.
Lungekirurgisk afsnit deltog i denne evaluering.
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2. Mave- og Tarmkirurgi
Mave- og Tarmkirurgi er en hgjt specialiseret afdeling og fungerer som
det regionale kirurgiske center for den gvre kirurgiske gastroenterologi.
Den gvre kirurgiske gastroenterologi omfatter to primaere fagomrader:
det hepato-pankreatiko-bilizere omrade og spisergret/ventrikelomradet.
I 2018 udfgrte afdelingen i alt 2.627 operationer.

Foruden disse to afdelinger deltog Afdelingen for Kvindesygdomme og Fgdsler i
afdaekningen af de organisatoriske konsekvenser ved integrerede operations-
stuer (se for uddybning '4.4.3 Organisation'):

3. Kvindesygdomme og Fadsler

Kvindesygdomme og Fgdsler varetager forebyggelse, diagnostik og be-
handling inden for det gynaekologiske og det obstetriske speciale. Der
udferes arligt ca. 8.000 operationer pa afdelingen, hvoraf halvdelen ud-
gores af fgdende kvinder. Afdelingen er organiseret i fire afsnit: Afsnit
for Gravide, Afsnit for Mor og Barn, Afsnit for Kvindesygdomme og Fg-
deafsnit. Afsnit for Kvindesygdomme deltog i den organisatoriske under-
sggelse.

Feelles for de deltagende afdelinger var, at alle operationsstuer (ogsd de kon-
ventionelle/sammenligningsgrundlaget) for nylig var bygget/ombygget eller
moderniseret som led i hospitalsbyggeriet. Derfor blev den konventionelle ope-
rationsstue (baseline) indrettet og bestykket med udstyr i overensstemmelse
med den beskrevne designvejledning til den konventionelle operationsstue (7).
Dermed var alle operationsstuer indrettet med plads nok til det udstyr, der
skulle bruges, samt med fokus pa at holde gulvet fri for Igse kabler mv. Det
meste udstyr var installeret via loftshaengte sgjler med mulighed for ergono-
misk placering i forhold til brugeren.

3.4 Dataindsamling og analyse

Identifikation af aendrede arbejdsprocesser

Forud for selve undersggelsen blev der foretaget observationsbesgg pa forskel-
lige operationsstuer med henblik pd at kunne identificere og beskrive arbejds-
processer, der ville forandre sig som fglge af implementering af integrerede
operationsstuer. Der blev endvidere foretaget ustrukturerede interviews un-
dervejs i observationsbesggene for at sikre, at observerede arbejdsprocesser
blev korrekt forstaet og beskrevet. Arbejdsprocesserne for konventionelle og
integrerede operationsstuer blev beskrevet i flowdiagrammer, og personalet pa
de forskellige operationsstuer verificerede efterfglgende, at de fremstillede ar-
bejdsprocesser svarede til deres oplevelse af dagligdagen.
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Gennem de indledende observationsbesgg blev fglgende zendringer i arbejds-
processer identificeret:

1. Andret forberedelse som fglge af mulighed for forinstalleret indstilling af
funktionaliteter

2. AEndrede arbejdsgange for den sterile sygeplejerske under operationen

3. AEndrede arbejdsgange for den ikke-sterile sygeplejerske under operati-
onen

4. AEndrede procedurer ved akut omlaegning af operationen fra lukket til
aben

Effekten og konsekvenserne ved implementering af en integreret operations-
stue ville sdledes primaert veere afledt af disse forandringer samt nye mulighe-
der, der introduceres ved implementering af teknologien.

Effekt

De udfgrte observationsbesgg og ustrukturerede interviews havde foruden
identifikation af aendrede arbejdsgange til hensigt at identificere mulige klinisk
signifikante aendringer i effekt eller sikkerhed som fglge af implementeringen
af den integrerede operationsstue. Det blev klart, at sddanne aendringer var
vanskelige at identificere og dermed szerdeles vanskelige at male og kvantifice-
re. Derfor blev effektmalinger ekskluderet fra evalueringen.

Der udarbejdes sidelgbende med denne evaluering en national medicinsk tek-
nologivurdering (MTV) af integrerede operationsstuer (forventet publicering
august 2019'). Undersggelse af effekt- og sikkerhedsforhold indgdr som del af
denne MTV med afseet i en systematisk litteraturgennemgang af international
forskningslitteratur pa omradet. Overordnet kan der pa baggrund af litteratur-
gennemgangen ikke identificeres signifikante forskelle i hverken effekter eller
sikkerhed mellem den konventionelle og den integrerede operationsstue. Der
henvises til MTV'en for naermere beskrivelse af litteraturgennemgangen og for
uddybning af resultaterne.

Organisation

De organisatoriske konsekvenser af implementering og anvendelse af de inte-
grerede operationsstuer blev afdaekket p@ baggrund af en kvalitativ interview-
undersggelse. Interviewundersggelsen omfattede interviews med kirurger,
operationssygeplejersker og anaestesisygeplejersker pa afdelingerne for hhv.

! DEFACTUM. Health technology assessment of integrated operating rooms. Aarhus:

DEFACTUM, Central Denmark Region, 2019.
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Mave- og Tarmkirurgi, Hjerte-, Lunge- og Karkirurgi samt Kvindesygdomme og
Fadsler. Interviewpersonerne blev valgt, da de repraesenterede forskellige per-
spektiver pa anvendelsen af integrerede operationsstuer og dermed samlet set
bidrog til at give et mere helhedsorienteret perspektiv pa de organisatoriske
konsekvenser ved at anvende integrerede operationsstuer. Foruden professio-
nel baggrund var inklusionskriteriet erfaring med at arbejde pa en integreret
operationsstue.

Der blev i tillaeg til interviewene med det kliniske personale gennemfgrt et kva-
litativt interview med en repraesentant for hospitalsledelsen pd AUH for at af-
deekke de ledelsesmaessige og strategiske perspektiver pa implementeringen
og anvendelsen af integrerede operationsstuer.

Informanterne blev rekrutteret og interviewet i perioden februar til april 2019.
I alt blev der gennemfgrt 11 kvalitative interviews (oversigt over informanter
blandt operationspersonalet fremgar af Tabel 2). Der blev til interviewene ud-
viklet og anvendt en interviewguide pd baggrund af evalueringens opdrag,
gennemgang af den internationale forskningslitteratur vedr. integrerede opera-
tionsstuer samt de gennemfgrte observationsbesgg. Interviewene varede om-
kring 30 minutter, og alle interviews blev lydoptaget og efterfglgende trans-
skriberet.

Tabel 2: Oversigt over afholdte interview med klinisk personale

Afdeling Kirurg Operationssygeplejerske Anastesisygeplejerske
Mave-og Tarmkirurgi 2 1 1

Hjerte-, Lunge- og Karkirurgi 1 2

Kvindesygdomme og Fgdsler 1 1 1

Blankt felt indikerer ingen deltagelse i interview

De transskriberede kvalitative interview blev kodet i softwareprogrammet
Nvivo 11.00 og herefter analyseret ved brug af en tematisk tilgang.

Omkostninger

Omkostningsanalysen anvendte et sygehusperspektiv og en inkrementel om-
kostningsstrategi baseret pa antagelsen om, at kun omkostningerne i forbin-
delse med =endrede procedurer efter implementeringen af den integrerede
operationsstue ville variere. Omkostninger, der var ens for begge typer stuer,
blev ikke registreret. Som fglge af lille eller ingen effekt blev den gkonomiske
analyse tilrettelagt som en omkostningsminimeringsanalyse, hvor kun omkost-
ningerne analyseres og sammenlignes.
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Personaleomkostninger

Personaletid blev identificeret som en ressourcekategori, der kunne blive pavir-
ket ved implementering af en integreret operationsstue. For at kunne male
tidsforskelle i forbindelse med forberedelse, knivtid og faerdigggrelse af opera-
tionen blev data udtrukket fra det kliniske bookingsystem p& AUH, hvor fgl-
gende datapunkter bliver registreret af klinikere i forbindelse med hver opera-
tion: 1) Patienten kommer ind pd operationsstuen, 2) forste snit, 3) sidste
sting og 4) patienten forlader operationsstuen.

Grundet varierende tidspunkter for implementeringen af de integrerede opera-
tionsstuer blev data udtrukket for forskellige tidsperioder for de deltagende
afdelinger. For Mave- og Tarmkirurgi blev data udtrukket for 6 maneder i peri-
oden 1. oktober 2018 til 31. marts 2019. For Hjerte-, Lunge- og Karkirurgi blev
data udtrukket for 32 maneder i perioden 1. oktober 2016 til 31. marts 2019.
Begge perioder for dataudtraek blev tilrettelagt til at veere mindst fire maneder
efter installation af operationsstuen for at sikre fuld implementering af tekno-
logien samt minimere, at data blev pavirket af eventuelle opstartsvanskelighe-
der og leeringskurveeffekter.

Kliniske eksperter deltog i identificeringen af sammenlignelige operationstyper,
som blev udfgrt pd bade den integrerede operationsstue savel som pa den
konventionelle operationsstue. Alle inkluderede operationstyper var laparosko-
piske procedurer (se Tabel 3).

Lanomkostninger til det kliniske personale blev udtrukket fra de administrative
systemer, og gennemsnitlige timelgnsomkostninger blev beregnet for hver
medarbejdergruppe med henblik pa at vaerdisaette ressourceforbruget.

Tabel 3: Oversigt over inkluderede operationstyper

|Afde|ingsnavn Hjerte-, Lunge og Karkirurgi Mave- og Tarmkirurgi

Kirurgisk speciale forinkluderede operationstyper Lungekirurgi Mave- og Tarmkirurgi

Inkluderede operationstyper Lobektomi Appendektomi
Esophagus resektion Kolecystektomi

Pectus excavatum

Lunge resektion

Pectus carinatum

Teknologiomkostninger

Teknologiomkostninger blev estimeret ud fra indkgbsdata for de seneste 3 ar
hos AUH. Inkluderede omkostninger omfattede kgb af forskelligt udstyr og in-
stallationsomkostninger. Teknologiomkostningerne praesenteres fordelt pa
funktionalitet jeevnfgr Figur 1. Investeringerne blev justeret til 2018-priser ved
brug af det danske forbrugerprisindeks.
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Med henblik pa at praesentere ikke blot investeringens omkostninger, men og-
sa afskrivningerne pa udstyret, blev investeringsomkostningerne ligeledes om-
regnet til en aekvivalent &rlig omkostning baseret pa udstyrets forventede tek-
niske levetid og en rentesats pd 2 %. Teknisk levetid blev defineret som tiden,
der gar, indtil et nyt indkgb er ngdvendigt. Dette er i modsaetning til den tek-
nologiske levetid, hvilket er tiden, der g§r, indtil udstyret er foraeldet. Teknolo-
gisk levetid er typisk meget kortere end den tekniske levetid. Data omkring
teknisk levetid blev indhentet fra en svensk medicodatabase (MTPreg) anvendt
af den medicotekniske afdeling pa Aarhus Universitetshospital, Region Midtjyl-
land.

Baseret pa indledende besgg pa de kliniske afdelinger og ustrukturerede inter-
views med producenter blev det tydeligt, at implementering af integrerede
operationsstuer bliver handteret af producenterne og er inkluderet i teknologi-
omkostningerne. Der ses derfor bort fra implementeringsomkostninger i om-
kostningsanalysen. Uddannelse og oplaering bliver generelt oplevet som upro-
blematisk af det kliniske personale (jf. organisationsanalysen), og omkostnin-
ger til Igbende oplaering af operationspersonale vurderes derfor at vaere en
mindre gkonomisk konsekvens, hvorfor der ligeledes ses bort fra dette i analy-
sen.

Service- og supportomkostninger (driftsomkostninger)

Data vedrgrende forskellige supportlgsninger og deres omkostninger blev ind-
hentet fra producenterne. Som et alternativ til producenternes service- og
supportomkostninger inkluderede vi et estimat for service- og supportlgsninger
leveret af den regionale medicotekniske afdeling og det medicotekniske perso-
nale. Den arlige tid, som medicoteknisk personale anvender pa integrerede
operationsstuer, blev estimeret af medicotekniske eksperter baseret pa det
faktiske tidsforbrug pa AUH. Den anvendte tid blev multipliceret med den gen-
nemsnitlige timelgn indhentet fra Danmarks Statistik og de nationale statistik-
ker om arbejde, indkomst og formue?.

Omkostningsminimeringsanalyse

Tidsdata blev analyseret for tidsforbrug i forbindelse med forberedelse (a),
knivtid (b) og afslutning (c) af operationen separat savel som den totale opera-
tionstid (d). Disse blev beregnet pa fglgende made: a = tid fra patienten kom-
mer ind p@ operationsstuen til fgrste snit, b = tid mellem fgrste snit og sidste

2 Danmark Statistik, Tabel: Arbejde, indkomst og formue.
https://www.dst.dk/da/Statistik/emner/arbejde-indkomst-og-formue
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sting, ¢ = tid fra sidste sting til patienten forlader operationsstuen samt d =
den samlede tid, patienten er pa operationsstuen.

Hvis der manglede data for alle tre datapunkter (a, b, c), blev observationerne
ekskluderet fra analysen. Afvigende observationer blev undersggt, og hvis det
blev vurderet, at der var tale om registreringsfejl, blev disse observationer li-
geledes ekskluderet. Alle andre observationer blev inkluderet.

Uafhaengige t-tests blev benyttet til at estimere den statistiske forskel i gen-
nemsnitstid mellem de to alternativer (konventionel operationsstue vs. integre-
ret operationsstue). Tests af fordelingen af data blev udfgrt for at sikre, at data
var normalfordelt og opfyldte modelantagelserne.

Da forskellige kirurger formodentlig pavirker procedurens tid, anvendte vi en
linezer regressionsmodel, der justerede for kirurgens indflydelse for at teste
robustheden af medarbejdernes tidsresultater.

Alle analyser blev udfgrt i STATA 15. Det originale datasezet blev bibeholdt, og
analyser blev udfgrt ved brug af DO-filer. Et statistisk signifikansniveau pa 5 %
blev benyttet.

Den gennemsnitlige tid (hvis statistisk forskellig mellem konventio-
nel/integreret) blev multipliceret med gennemsnitslgnnen for hver medarbej-
dergruppe for at estimere personaleomkostningerne per procedure. Personale-
omkostningerne per procedure blev multipliceret med det samlede antal proce-
durer med henblik pa beregning af de arlige personaleomkostninger. Forskellen
i personaleomkostningerne (konventionel vs. integreret) blev beregnet ved dif-
ferencen mellem de to.

For at estimere den samlede arlige omkostningsforskel imellem en konventio-
nel og en integrereret operationsstue blev forskellen i personaleomkostninger
lagt sammen med teknologiomkostningerne.

Budgetmeessige konsekvenser

I Danmark treeffes beslutninger om, hvorvidt der skal finansieres integrerede
operationsstuer, lokalt pa hvert sygehus af hospitalsledelsen. For at synligggre
de ngdvendige investeringer ved fuld implementering af teknologien lavede vi
en simpel budgetkonsekvensanalyse. I denne beregning anvendte vi de esti-
merede enhedsomkostninger for en integreret operationsstue og multiplicerede
denne med antallet af operationsstuer pa hospitalet.
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4. Resultater

4.1 Organisation

I denne del praesenteres resultater vedrgrende de organisatoriske konsekven-
ser ved at anvende integrerede operationsstuer, herunder konsekvenser for
operationspersonalets eksisterende arbejdsprocesser og arbejdsopgaver, kon-
sekvenser for samarbejdet og kommunikationen pa operationsstuen samt de
uddannelsesmaessige forudsaetninger for at anvende de integrerede operati-
onsstuer. Desuden prasenteres resultater vedrgrende de oplevede organisato-
riske gevinster og udfordringer forbundet med anvendelsen af integrerede ope-
rationsstuer.

Konsekvenser for eksisterende arbejdsprocesser og arbejdsopgaver

Organisationsanalysen viser, at anvendelse af integrerede operationsstuer kun
i begreenset omfang har konsekvenser for de eksisterende arbejdsprocesser pa
operationsstuen og operationspersonalets arbejdsopgaver. Samtidig viser or-
ganisationsanalysen, at det fortrinsvis er operationssygeplejerskernes arbejds-
processer og arbejdsopgaver, som bergres.

For operationssygeplejerskerne gaelder, at anvendelse af integrerede operati-
onsstuer i nogle situationer medfgrer aendringer i arbejdsdelingen mellem den
sterile og ikke-sterile sygeplejerske undervejs i operationer.

Med implementeringen af integrerede operationsstuer fglger, at funktionaliteter
og operationsudstyr integreret i systemet betjenes via en samlet enhed
(touchpad) i det sterile og/eller ikke-sterile felt. Interviewundersggelsen viser
en variation internt i og mellem afdelinger, hvorvidt betjeningen foregar i det
sterile og/eller ikke-sterile felt, om end det forekommer mest almindeligt, at
touchpaden betjenes af den sterile sygeplejerske.

I de tilfaelde, hvor betjeningen af touchpaden varetages af den sterile sygeple-
jerske, sker en forskydning af det primaere ansvar for indstilling og justering af
integreret operationsudstyr og funktionaliteter undervejs i operationsforigbet
fra den ikke-sterile sygeplejerske til den sterile sygeplejerske sammenlignet
med pa konventionelle operationsstuer. Dette giver pd den ene side den sterile
sygeplejerske en stgrre autonomi og mindre afhaengighed af den ikke-sterile
sygeplejerske i betjeningen af operationsudstyr og funktionaliteter undervejs i
operationen. Pa den anden side resulterer denne forskydning i en frigivelse af
tid for den ikke-sterile sygeplejerske, sa hun i stedet for betjening af opera-
tionsudstyr kan koncentrere sig om andre opgaver undervejs i operationsforlg-
bet (f.eks. dokumentation, forberedelse af kirurgisk udstyr og klarggring af
patologisk materiale).
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I situationer, hvor touchpaden administreres af den ikke-sterile sygeplejerske,
pavirkes arbejdsdelingen mellem operationssygeplejerskerne ikke.

Foruden aendringer i arbejdsdelingen viser organisationsanalysen, at anvendel-
sen af integrerede operationsstuer medfgrer mindre andringer i operationssy-
geplejerskernes arbejdsopgaver under forberedelse til og afslutning af en ope-
ration.

For det forste fglger mindre tillaagsopgaver, dels i form af opstart/nedlukning
af det integrerede system, dels paseetning og fjernelse af steril afdaekning pa
touchpaden i det sterile felt. Interviews med operationssygeplejersker peger
dog p3, at tillaagsopgaverne ikke er forbundet med et signifikant ekstra tidsfor-
brug.

For det andet giver de integrerede operationsstuer mulighed for anvendelse af
'scene selections', forstaet som forinstalleret indstilling af operationsudstyr og
funktionaliteter til de specifikke operationstyper, som skal udfgres pd operati-
onsstuen. Det betyder, at operationssygeplejerskerne kan indstille udstyr og
funktionaliteter automatisk med fa klik pa touchpaden frem for manuelt pa de
enkelte funktionaliteter og udstyr. Dette opleves at lette operationsforberedel-
sen blandt sygeplejerskerne, men vurderes dog ikke af sygeplejerskerne at
resultere i en malbar tidsbesparelse.

Organisationsanalysen viser, at kirurger og anaestesipersonale ikke er involve-
ret i betjeningen af den integrerede operationsstue og ikke oplever @ndringer i
deres arbejdsprocesser og arbejdsopgaver som fglge af anvendelsen af inte-
grerede operationsstuer. Det gaelder bade i forbindelse med forberedelse og
afslutning af operation og under selve operationen.

Konsekvenser for samarbejde og kommunikation pa operationsstuen

Organisationsanalysen viser, at anvendelse af integrerede operationsstuer ge-
nerelt ikke opleves at have konsekvenser for det tvaerfaglige samarbejde og
kommunikationen pa operationsstuen, som beskrives at vaere ligesom pa andre
operationsstuer.

Enkelte kirurger og sterile sygeplejersker peger pa, at integrerede operations-
stuer kan have en positiv indvirkning pa inddragelsen af den sterile sygeplejer-
ske i operationsforlgbet, ndr den sterile sygeplejerske betjener touchpaden, da
kommunikationen mellem kirurgen og den sterile sygeplejerske bliver tzettere
og afhaengigheden mellem dem stgrre.
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Uddannelsesmaessige forudsaetninger for anvendelse af integrerede
operationsstuer

Organisationsanalysen viser, at anvendelsen af integrerede operationsstuer
generelt ikke opleves som vaerende forbundet med betydelige oplaeringsbehov.
Dog papeger flere kirurger og operationssygeplejersker, at en vis oplaering er
ngdvendig for korrekt betjening af touchpaden og for udnyttelse af den inte-
grerede operationsstues potentialer.

Overordnet bgr en saddan opleering omfatte introduktion til og opleering i betje-
ning af touchpaden samt introduktion til de forskellige funktionaliteter og ud-
styr, som er omfattet af integrationen. Derudover bgr opleering omfatte intro-
duktion til og opleering i handtering af de tekniske problemer, som kan opsta i
relation til touchpaden og den integrerede operationsstue i sin helhed.

Interviewundersggelsen peger pa, at opleering er vaesentlig at sikre for bade
operationssygeplejersker og kirurger. Dog understreges en saerlig vigtighed af
at sikre de tilstraekkelige kompetencer blandt operationssygeplejerskerne, som
er de primare brugere af touchpaden.

Da anaestesipersonalets arbejdsopgaver ikke pavirkes af den integrerede ope-
rationsstue, og da anaestesipersonalet ikke er involveret i betjeningen af touch-
paden forudsaetter anvendelse af integrerede operationsstuer ikke oplaering af
denne personalegruppe.

Aktuel tilrettelaeggelse af introduktion og oplaering for kirurger og sy-
geplejersker

Organisationsanalysen viser, at firmaerne bag de integrerede operationsstuer
aktuelt tilbyder introduktion til og indledningsvis oplaering af operationssyge-
plejersker — og i nogle tilfeelde kirurger — i forbindelse med implementeringen
af de integrerede operationsstuer. Dette omfatter introduktion til og oplaering i
betjening af touchpaden, introduktion til det integrerede operationsudstyr og
de integrerede funktionaliteter samt introduktion til handtering af fejlfinding.

Der findes imidlertid aktuelt ikke retningslinjer (hverken lokalt, regionalt eller
nationalt) for, hvordan introduktion og oplaering sikres for operationspersonale
ansat efter implementering af de integrerede operationsstuer samt for, hvor-
dan personalets kompetencer Ilgbende opdateres og opretholdes. Organisati-
onsanalysen viser, at blandt operationssygeplejerskerne pa tvaers af de inter-
viewede afdelinger varetages denne oplaering aktuelt fortrinsvis som side-
mandsoplaering. For kirurger er denne oplaering sparsom og enten tilrettelagt
som sidemandsoplaering eller som et ansvar for den enkelte kirurg selv.

19



P& tveers af de tre afdelinger har operationssygeplejerskerne udpeget super-
brugere i anvendelsen af de integrerede operationsstuer. Superbrugerne har
som deres ansvarsopgaver oplaering af nye operationssygeplejersker, kontakt
til firmaerne (f.eks. i forbindelse med opdateringer og installering af scene se-
lections) samt handtering af fejl og udfordringer med de integrerede operati-
onsstuer. I alle afdelinger evalueres superbrugerne positivt.

I afdelingen Hjerte-, Lunge- og Karkirurgi har de udpegede superbrugere i
samarbejde med firmaet bag operationsstuen udviklet en skriftlig instruks med
trin for trin-guide til betjening af integrationen, herunder touchpaden. Instruk-
sen tjener at understgtte opleering af nyt personale samt opretholdelse af per-
sonalets kompetencer og evalueres positivt blandt afdelingens personale.

Organisationsanalysen viser, at der generelt er variation i kirurgers og operati-
onssygeplejerskers kompetenceniveau for anvendelse af de integrerede opera-
tionsstuer, og at dette har betydning for, i hvor hgj grad potentialet i de inte-
grerede operationsstuer udnyttes (se 'Potentialeudnyttelse - vaesentligheden i
tilstraekkelig oplaering' nedenfor).

Organisatoriske gevinster og udfordringer forbundet med integrerede
operationsstuer

Organisationsanalysen viser en overvejende tilfredshed med de integrerede
operationsstuer blandt operationspersonalet og identificerer kun f& oplevede
organisatoriske udfordringer relateret til anvendelsen af de integrerede opera-
tionsstuer.

De integrerede operationsstuer anskues generelt som en teknologi, der ikke
medfgrer vaesentlige organisatoriske forandringer eller forandringer i de eksi-
sterende arbejdsprocesser. Stuerne opleves sdledes ikke at vaere associeret
med store organisatoriske gevinster, men snarere som en teknologi, der kan
lede til flere mindre organisatoriske forbedringer. Samme betragtning ggr sig
galdende i forhold til de oplevede udfordringer.

Nedenfor praesenteres de veesentligste udfordringer og muligheder knyttet til
anvendelsen af integrerede operationsstuer identificeret gennem interviewun-
dersggelsen.

Positiv betydning for arbejdsflowet

Organisationsanalysen viser, at den vaesentligste organisatoriske gevinst for-
bundet med anvendelsen af integrerede operationsstuer opleves at vaere for-
bedringer i arbejdsflowet under operation. Bade kirurger og operationssygeple-
jersker oplever, at anvendelsen af de integrerede operationsstuer leder til me-
re effektive arbejdsprocesser i form af hurtigere reaktion p& anmodninger om
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justering af operationsudstyr og feerre afbrydelser undervejs i operationsforlg-
bet.

De oplevede forbedringer i arbejdsflowet skyldes, at det sterile personale som
fglge af den andrede arbejdsdeling mellem den sterile og ikke-sterile sygeple-
jerske er mindre afhaengige af den ikke-sterile sygeplejerske i indstilling og
justering af operationsudstyr og funktionaliteter, da dette kan h&ndteres fra
touchpaden i det sterile felt.

Organisationsanalysen viser pa den baggrund, at realisering af forbedringerne i
arbejdsflowet forudsaetter, at touchpaden administreres i det sterile felt eller
alternativt fleksibelt mellem det sterile og ikke-sterile felt (dvs. at den sterile
sygeplejerske som minimum betjener touchpaden, ndr den ikke-sterile syge-
plejerske er fravaerende eller optaget af andre arbejdsopgaver).

Desuden indikeres i nogle interview, at forbedringer i arbejdsflowet saerligt op-
leves i relation til laengerevarende og komplicerede operationer, da behovet for
zndringer i operationsudstyr og funktionaliteter undervejs i operationsforlgbet
er stgrre i disse operationer. Det leder nogle kirurger og sygeplejersker til at
pege pa, at i forhold til fremadrettet anvendelse af integrerede operationsstuer
har teknologien stgrst potentiale i forhold til mere kompliceret kirurgi.

Potentialeudnyttelse - vaesentligheden i tilstreekkelig oplaering

Organisationsanalysen viser, at der bade internt pa de enkelte afdelinger og
mellem afdelingerne er variation i, hvorvidt touchpaden og dermed det integre-
rede operationsudstyr og funktionaliteter betjenes i det sterile felt eller i det
ikke-sterile felt. Det medfgrer en variation i, i hvor hgj grad potentialerne i den
integrerede operationsstue realiseres i forhold til forbedringer i arbejdsflowet.

De gennemfgrte interview peger pa, at denne variation pa den ene side relate-
rer sig til vaner omkring arbejdsdeling og arbejdsprocesser blandt operations-
personalet, szerligt operationssygeplejerskerne. Dette indikerer, at andring i
brugen af touchpaden forudsaetter en zndring i operationspersonalets vaner.
Andring af vaner er generelt en vanskelig opgave, som forudseetter etablering
af klare incitamenter og en forstaelse for de positive effekter ved anvendelsen
af teknologien.

Pa den anden side relateres variationen i anvendelse af touchpaden til forskelle
i operationssygeplejerskernes fortrolighed med og kompetencer i at anvende
touchpaden. Dette er en konsekvens af forskelligt niveau for erfaring med at
arbejde pa de integrerede operationsstuer og en konsekvens af utilstraekkelig
introduktion til og opleering i anvendelsen af touchpaden og de integrerede
operationsstuer generelt.
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Dette understreger vigtigheden i tilstraekkelig introduktion og oplaering af det
kliniske personale, der anvender de integrerede operationsstuer. P& den bag-
grund peger organisationsanalysen pa et potentiale i at udvikle og styrke den
nuvaerende tilgang til oplaering af operationspersonalet for at fremme anven-
delsen af touchpaden i det sterile felt og derved realisere de positive organisa-
toriske gevinster forbundet hermed.

Interviewundersggelsen peger pa, at seerligt operationssygeplejerskernes op-
lzering er central for udnyttelse af teknologiens potentialer. Dog papeges ogsa
af flere sygeplejersker og kirurger en vaesentlighed i ogsa at sikre kompeten-
cerne blandt kirurgerne, saledes at kirurger kan assistere operationssygeple-
jersker i betjening af det integrerede udstyr ved behov herfor.

Ergonomiske gevinster for den ikke-sterile sygeplejerske

Organisationsanalysen indikerer, at anvendelse af integrerede operationsstuer
kan lede til mindre ergonomiske gevinster for den ikke-sterile sygeplejerske,
da betjening af operationsudstyr og funktionaliteter fra touchpaden frem for pa
selve udstyret og funktionaliteterne medfgrer feerre skridt, faerre uhensigts-
maessige arbejdsstillinger samt mindsker risiko for fald. Det geelder uanset om
touchpaden betjenes i det sterile eller ikke-sterile felt.

Der fremhaeves ingen ergonomiske gevinster for det gvrige operationspersona-
le. Ligeledes fremhaeves ingen negative konsekvenser for ergonomien ved an-
vendelse af de integrerede operationsstuer for hverken kirurger, operationssy-
geplejersker eller anzestesipersonale.

Betydningen af integrerede operationsstuer for patientsikkerhed

Organisationsanalysen viser, at operationspersonalet generelt ikke oplever, at
anvendelse af integrerede operationsstuer har hverken positiv eller negativ
betydning for patientsikkerheden pa operationsstuen.

I enkelte interviews peges pa, at muligheden for scene selections samt mulig-
heden for indstilling og justering af operationsudstyr og funktionaliteter fra
touchpaden kan have en positiv betydning for patientsikkerheden, da risikoen
for at fejlindstille mindskes.
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4.2 @konomisk analyse

Personaleomkostninger

I perioden for dataindsamlingen blev i alt 1.192 operationer af de udvalgte ty-
per udfgrt pa operationsstuerne. Det var dog ikke alle operationer, som havde
komplette tidsdata, og derfor blev 9 operationer ekskluderet fra analysen.

Resultaterne af analysen fremgar af Tabel 4. Studiet fandt ingen statistisk sig-
nifikante forskelle i gennemsnitstid for hverken forberedelsestid, knivtid, faer-
digggrelsestid eller den totale operationstid mellemm den integrerede operati-
onsstue og den konventionelle operationsstue. Sensitivitetsanalysen, som ju-
sterede for den potentielle pavirkning fra kirurgen, sendrede ikke disse resulta-
ter.

Idet der ikke blev fundet signifikante forskelle for tidsforbrug for hverken for-
beredelse, knivtid, faerdigggrelse eller totaltid, var det ikke muligt at estimere
inkrementelle personaleomkostninger, og dette blev derfor ekskluderet fra om-
kostningsanalysen.
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Tabel 4: Gennemsnitlige tidsforbrug og tidsforskelle imellem den konventionelle og den integrerede operationsstue

Kirurgisk speciale
Mave- og Tarmkirurgi
Mave- og Tarmkirurgi
Lungekirurgi
Lungekirurgi
Lungekirurgi
Lungekirurgi

Lungekirurgi

Kirurgisk speciale
Mave- og Tarmkirurgi
Mave- og Tarmkirurgi
Lungekirurgi
Lungekirurgi
Lungekirurgi
Lungekirurgi

Lungekirurgi

e = Uafhaengig t- test
* = Signifikant (ingen)

b =Tid mellem fgrste snit og sidste sting

Operationstype
Appendektomi
Kolecystektomi
Lobektomi
Esophagus resektion
Pectus excavatum
Lunge resektion

Pectus carinatum

Operationstype
Appendektomi
Kolecystektomi
Lobektomi
Esophagus resektion
Pectus excavatum
Lunge resektion

Pectus carinatum

a =Tid fra patienten kommerind pa operationsstuen til ferste snit

¢ = Tid fra sidste sting til patienten forlader operationsstuen

d =Den samlede tid patienten er pa operationsstuen

Forberedelsestid (minutter)?

Integreret operationsstue

N
40
33
239
145

79
128

Gennemshnit (95 % Cl)
37 (34,59:40,16)
51 (46,30;54,91)
72 (69,66;75,23)

105  (100,01;109,30)
46 (41,34;50,15)
68 (64,05;71,34)
55 (40,10;69,05)

Konventionel operationsstue

N
43
22

120
37
102
141
11

Gennemsnit (95 % Cl)
40 (35,19;43,93
55 (48,68;61,23
7 (73,12;80,08
98 (90,63;105,47
47 (43,68;50,58
69 (65,57;72,55
55 (36,10;74,63

Afslutningstid (minutter)®

Integreret operationsstue

N
35
32

202
113

107

Gennemshit (95 % Cl)
18 (14,63;21,48)
24 (18,11;29,45)
23 (20,76;24,36)
31 (26,63;35,53)
20 (17,34;22,96)
23 (20,58;24,73)
22 (5,49;39,01)

Konventionel operationsstue

N
39
18
102
29
78
124

Gennemshit (95 % Cl)
19 (15,71; 22,59

18 (15,06;20,83
25 (22,8527 45
30 (24,65;35,56
19 (16,64;21,31
23 (20,88;25,49
25 (15,33;34,67

)
)
)
)
)
)
)

)
)
)
)
)
)
)

p veerd®

0,41
0,23
0,08
0,19
0,62
0,59
0,95

p veerdi®

0,65
0,14
0,09
0,83
0,52
0,74
0,71

Knivtid (minutter)®

Integreret operationsstue

N
39
33
242
151
79
130

Gennemsnit (95 % Cl)
47 (41,41;53,31)
95  (77,43;112,75)

142 (135,03;148,00)

305  (288,92;320,88)
42 (36,15;48,28)
63 (57,00;68,28)

188 (140,24;235,18)

Konventionel operationsstue

N
41
23
122
37
100
140
1

Gennemshit (95 % Cl)
58 (47,35:68,94)
92 (74,87;108,78)

147 (127,86;166,82)

290  (253,38;327,21)
41 (35,12:46,32)
59 (53,44;63,79)

165  (110,47;219,35)

Operationstid (minutter)®

Integreret operationsstue

N
38
30
219
122
66
114

Gennemsnit (95 % Cl)

101 (93,37;108,79)
168  (147,24;189,69)
233 (226,53;239,43)
435  (417,41;452,50)
104 (94,05;113,04)
148 (140,07;155,05)
236 (190,24;280,96)

Konventionel operationsstue

N
38
21

112
30
84

130

Gennemshit (95 % Cl)

111 (101,05;120,95)
170  (152,18;188,01)
239  (228,76;249,78)
399  (363,85;433,95)
101 (93,59;108,46)
147 (140,49;153,91)
230  (183,41;276,37)

p veerdi®

0,09
0,79
0,49
0,43
0,72

03
0,52

p veerd®

0,11
0,91
0,29
0,07
0,67
0,94
0,85
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Teknologiomkostninger

Da personaleomkostninger var insignifikante og dermed ikke relevante for om-
kostningsminimeringsanalysen, var teknologiomkostningerne den eneste for-
blevne identificerede omkostningskategori. Teknologiomkostningerne reprae-
senterer derfor omkostningsforskellen mellem de to alternativer og dermed
resultaterne af inkrementelanalysen.

Tabel 5 praesenterer de estimerede inkrementelle omkostninger for teknologien
og det dertilhgrende ngdvendige udstyr sdvel som de inkrementelle arlige om-
kostninger baseret pa det forskellige udstyrs tekniske levetid. Omkostningerne
praesenteres for hver funktionalitet, som kan knyttes til en fuldt integreret ope-
rationsstue (se Figur 1).

Tabel 5: Inkrementelle omkostninger og aekvivalente arlige omkostninger for teknologien

| Teknologiomkostninger Teknisk levetid? A kvivalent arlig omkostning"
Styring af perifert udstyr

(Fjernstyring enkeltvis er forudsesetning for samlet styring)

Ergonomisk rumbelysning (patenteret) 150.000 10 16.699
Kirurgisk lys 140.000 10 15.586
Boks til samlet styring 25.000 10 2.783
Total styring af perifert udstyr 315.000 35.068
Styring af kirurgisk udstyr

Boks til styring af udstyrincl. touchpad® 120.000 8 16.381
Video routing 110.000 8 15.016
Nedvendigt udstyr: skeerme (1-4 pr. rum, gennemsnitligt 3)

Monitorophaeng (3 skaerme) 150.000 15 1.674
27" 4K 30.000 5 6.365
32" 4K 130.000 5 27.580
31'3D/4K 120.000 5 25.459
Lavest total video routing (inkl. nedvendigt udstyr)d 350.000 45.784
Hojest total video routing (inkl. nedvendigt udstyr)® 650.000 109.431
Dokumentationsmodul 105.000 8 14.333
Video streaming/konference 115.000 8 15.699
Nedvendigt udstyr

Rumkamera 10.000 5 2.122
Hejtaler 8.000 5 1.697
Mikrofon 2.000 5 424
Total video streaming 135.000 19.942
Installation af den integrerede operationsstue 100.000 8 13.651
Andet anbefalet udstyr (ikke en forudsatning)

Storskeerm 55 " 3D /4K 150.000 5 31.823
Kirurgisgjle 200.000 15 15.565
Aneestesisgjle 75.000 15 5.837
Supportlesninger (va Igfrit)f

Service fra leverander:

Mest simple supportkontrakt 15.000
Mest omfattende supportkontrakt/fuld deekning 185.000
Service fra regional medikoteknisk afdeling:

Service fra regionalt medicoteknisk personale 4.200
Alle priser er angivet i danske kroner

a=Angivet i antal ar

b =Den aekvivalente arlige omkostning er beregnet ved brug af en interest rate pa 2 % og udstyrets estimerede tekniske levetid

c =Dette er boksen som muligger central styring af de andre delsystemer

d = Estimerede laveste omkostninger ved video routing er baseret pa keb af tre af de billigste skeerme

e = Estimerede hgjeste omkostninger er baseret pa kgb af de tre dyreste skaerme

f = Supportlgsninger er preesenteret som estimerede arlige driftsomkostninger pr integreret operationsstue
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Som det fremgar af tabel 5 er de inkrementelle omkostninger for de forskellige
funktionaliteter varierende mellem 105.000 kr. og 650.000 kr. De estimerede
laveste omkostninger for video-routing er baseret pa indkgb af tre af de billig-
ste skaerme, mens de estimerede hgjeste omkostninger er baseret pd indkgb
af de tre dyreste skaerme. De estimerede omkostninger for kontrol af perifaert
udstyr inkluderer kirurgisk lys og ergonomisk rumbelysning, da dette er det
mest almindeligt integrerede perifere udstyr. Andet perifsert udstyr sdsom gar-
diner og patientleje kan ligeledes integreres, men vil i s3 fald vaere forbundet
med yderligere omkostninger. Andet anbefalet udstyr er praesenteret, men an-
ses ikke som en ngdvendighed for installation af den integrerede operations-
stue, og det er derfor ikke inkluderet i estimaterne. Det vil dog i mange tilfeel-
de vaere relevant at installere en storskeerm sammen med installation af video-
streaming. Prisen pa en storskaerm vil i disse tilfselde skulle laegges til de prae-
senterede estimater for video-streaming, da den ikke er inkluderet i de prae-
senterede beregninger.

Tabel 6 praesenterer eksempler pa tre forskellige integrerede Igsninger, de in-
kluderede funktionaliteter og de inkrementelle og arlige omkostninger. I den
integrerede Igsning 1 er kun kontrol af kirurgisk lys inkluderet i det perifere
udstyr, mens det i de to andre Igsninger ogsa omfatter rumbelysning. Installa-
tionsomkostninger ved en fuldt integreret operationsstue er estimeret til at ko-
ste 100.000 kr., men grundet de mere simple set-up for Igsning 1 og 2 er in-
stallationsomkostningerne inkluderet med en lavere procentsats. De arlige ser-
vice- og supportomkostninger blev baseret pa Igsningen, hvor stuen serviceres
af det regionale medicintekniske personale, og blev tilfgjet beregningen af de
arlige meromkostninger. Eksemplerne viser, at den minimalt integrerede Igs-
ning (Igsning 1) havde en inkrementel omkostning pa 695.000 kr. med en til-
svarende estimeret aekvivalent arlig meromkostning pa 92.925 kr. Den inkre-
mentelle omkostning for en fuldt integreret Igsning (lgsning 3) var 1.125.000
kr. med en tilsvarende estimeret sekvivalent arlig meromkostning pa 149.359
kr.

26



Tabel 6: Teknologiomkostninger og aekvivalente 8rlige omkostninger for eksempler pa integrerede Igsninger

|Integreret Igsning Teknologiomkostninger Fkvivalent arlig omkostning® |

Integreret Igsning 1

Styring af kirurgisk lys (perifert udstyr) 165.000 18.369
Styring af kirurgisk udstyr 120.000 16.381
Video routing (inkl. ngdvendigt udstyr)® 350.000 45.784
Installation af den integrerede operationsstue (60%) 60.000 8.191
Service/support fra regionalt medicoteknisk personale - 4.200
Total 695.000 92.925

Integreret Igsning 2

Styring af perifert udstyr® 315.000 35.068
Styring af kirurgisk udstyr 120.000 16.381
Video routing (inkl. ngdvendigt udstyr)© 350.000 45.784
Dokumentationsmodul 105.000 14.333
Installation af den integrerede operationsstue (80%) 80.000 10.921
Service/support fra regionalt medicoteknisk personale - 4.200
Total 970.000 126.687

Integreret Igsning 3

Styring af perifert udstyr® 315.000 35.068
Styring af kirurgisk udstyr 120.000 16.381
Video routing (inkl. ngdvendigt udstyr)© 350.000 45.784
Dokumentationsmodul 105.000 14.333
Video streaming/konference 135.000 19.942
Installation af den integrerede operationsstue (100%) 100.000 13.651
Service/support fra regionalt medicoteknisk personale = 4.200
Total 1.125.000 149.359

Alle priser er angivet i danske kroner

a = Den akvivalente arlige omkostning er beregnet ved brug af en interest rate p& 2 % og udstyrets estimerede tekniske levetid
b = Baseret p& total kontrol af perifert udstyr (inkl. ergonomisk rumbelysning, kirurgisk lys og boks til samlet styring)

c = Baseret pd lavest total video-routing (inkl. ngdvendigt udstyr)

Budgetmeessige konsekvenser

De budgetmaessige konsekvenser ved implementering af integrerede operati-
onsstuer afhaenger af det specifikke antal af operationsstuer. Tabel 7 viser be-
tydningen for AUH, hvor beregninger af den totale investering er baseret pa 60
operationsstuer som den totale sum. Analysen viser, at den totale investering
ved implementering af de forskellige integrerede Igsninger varierede mellem
41.700.000 kr. ved indkgb af Igsning 1 til 67.500.000 kr. ved implementering
af lgsning 3.

Tabel 7: Budget impact for Aarhus Universitetshospital og den totale investering

Budget impact for AUH?

Integreret lgsning Enhedspris FEkvivalent drlig omkostning Samlet investering Fkvivalent arlig omkostning
Integreret Igsning 1 695.000 92.925 41.700.000 5.575.500
Integreret Igsning 2 970.000 126.687 58.200.000 7.601.220
Integreret Igsning 3 1.125.000 149.359 67.500.000 8.961.540

Alle priser er angivet i danske kroner

AUH = Aarhus Universitetshospital

a=Beregningeme er baseret pa 60 operationsstuer
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5. Diskussion

Nedenfor fglger diskussion af hhv. organisationsanalysens og den gkonomiske
analyses resultater og metode.

5.1 Organisation

Organisationsanalysens resultater og konklusioner bidrager med viden om de
organisatoriske konsekvenser ved at implementere og anvende integrerede
operationsstuer. Ved at inddrage flere hospitalsafdelinger i dataindsamlingen
giver analysen desuden indsigt i forskelle og ligheder mellem afdelinger og
derved i den variation, som kendetegner anvendelsen af integrerede operati-
onsstuer pa AUH.

To metodiske begraensninger skal tages i betragtning i forhold til analysens
resultater. For det fgrste er den gennemfgrte organisationsanalyse fortrinsvis
deskriptiv. Resultaterne giver indsigt i, hvilke organisatoriske forandringer an-
vendelsen af integrerede operationsstuer medfgrer, men kun i begraenset om-
fang vurderes de positive og negative konsekvenser og effekter ved disse for-
andringer. De konsekvensbetragtninger, som indgar i analysen, er baseret pa
interviewpersonernes udsagn om oplevede og forestillede konsekvenser frem
for mere objektive effektmal. Tilvejebringelse af mere systematisk viden om de
organisatoriske forandringers positive og negative konsekvenser forudsaetter
en taettere kobling af de identificerede organisatoriske forandringer og relevan-
te effektindikatorer, f.eks. operationstid, patientsikkerhed og kvalitet i behand-
ling. For det andet har ikke alle hospitalsafdelinger pa AUH, der anvender inte-
grerede operationsstuer, vaeret inddraget i organisationsanalysen. Det betyder,
at organisationsanalysen ikke ngdvendigvis giver et fuldstaendigt billede af an-
vendelsen af integrerede operationsstuer samt de forbundne gevinster og ud-
fordringer. Dog baseres analysen pa en relativ stor sample med interviewper-
soner repraesenterende bade forskellige specialer, afdelinger og professioner,
og datameetning blev drgftet Igbende undervejs i dataindsamling og analyse.
Desuden er der stor overensstemmmelse mellem analysens resultater og resul-
taterne frembragt dels i organisationsanalysen gennemfgrt som del af den na-
tionale MTV vedrgrende integrerede operationsstuer?, dels i eksisterende studi-
er vedrgrende anvendelse af integrerede operationsstuer (6,8-12), hvilket un-
derstgtter validiteten af denne analyses resultater.

3 DEFACTUM. Health technology assessment of integrated operating rooms. Aarhus:

DEFACTUM, Central Denmark Region, 2019.
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5.2 @konomisk analyse

Analyserne af ressourceforbrug var baseret pa et relativt stort tidsdatasaet.
Antallet af operationer inden for hver operationstype var dog varierende og
med meget fa observationer i nogle typer. For nogle typer medfgrte det der-
med stgrre CI-intervaller og stgrre statistisk usikkerhed.

Kvaliteten af tidsdata er teet forbundet med registreringernes kvalitet, og regi-
streringerne kunne potentielt vaere behaeftet med bias, da data blev registreret
manuelt af den ikke-sterile sygeplejerske pa operationsstuen. Denne potentiel-
le bias forventes imidlertid at veere tilfseldigt fordelt pa bade den integrerede
og konventionelle operationsstue, hvorfor det er af begraenset betydning.

Ligeledes har de lokale arbejdsgange og arbejdsflow betydning for tidsforbru-
get. I perioden for dataindsamlingen har der varet stgrre organisatoriske for-
andringer pa hospitalet, som naturligt har haft en betydning for arbejdsflowet i
afdelingerne, herunder ogsa de inkluderede afdelinger. Som konsekvens heraf
kan de beregnede tider for de forskellige delprocesser vaere svaere at generali-
sere, da tiderne kan vaere pavirket. Pavirkningen ma dog formodes at vaere
tilfaeldigt fordelt pd begge typer operationsstuer, hvorfor betydningen for de
relative resultater ikke formodes at have essentiel betydning.

Bias kan introduceres som fglge af eventuelle systematiske forskelle imellem
de to operationsstuer. Dette kunne opsta, i tilfeelde af at den integrerede ope-
rationsstue opleves som bedre eller sikrere blandt medarbejdere. S&fremt den-
ne oplevelse resulterer i, at de mere komplicerede og maske mere tidskreeven-
de procedurer allokeres til den integrerede operationsstue, kunne det 'udviske'
en eventuel tidsforskel og fgre til underestimering af en eventuel tidsgevinst.

Vi justerede analyserne af ressourceforbrug for kirurgens pavirkning, hvilket
ikke sendrede resultaterne. Andre faktorer sdsom patientens alder, kgn og ko-
morbiditet kan ligeledes have indflydelse pa resultaterne, men grundet mang-
lende data var det ikke muligt at inkludere disse variable i regressionsanaly-
sen.

Teknologiomkostningerne blev praesenteret for hver funktionalitet og udstyr
separat for at sikre gennemsigtigheden af estimaterne. De estimerede omkost-
ninger til hver funktionalitet indbefattede ligeledes ngdvendigt udstyr sdsom
skaerme, mikrofon osv. S&fremt dette udstyr allerede er indkgbt, tilgeengeligt
og muligt at integrere i Igsningen, vil det naturligvis reducere de ansldede
samlede omkostninger.

Tidligere undersggelser af Blikkendaal et al. og Strauss et al. viste ingen signi-
fikante tidsforskelle, men en tendens til tidsbesparelse (6,13). Denne undersg-
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gelse finder heller ingen signifikante tidsforskelle og heller ingen tendens til, at
teknologien skulle veere forbundet med tidsbesparelser.

Selv om denne undersggelse ikke finder signifikante effekter af teknologien, er
det ikke utaenkeligt, at der kan findes potentielle effekter eller veerdi af inte-
grerede operationsstuer over tid. Positive effekter kunne maske findes i tid og
sikkerhed i akutte situationer, ndr man skifter fra laparoskopisk til aben opera-
tion (ikke malt pd grund af lav frekvens). Udvidet brug af undervisnings- og
samarbejdsmuligheder som fglge af muligheden for video-streaming kunne
potentielt sikre effektiv og kontinuerlig uddannelse af laeger og kirurger og
dermed forbedre kvaliteten af behandlingen. Forbedret arbejdsflow og ergo-
nomi, som personalet erfarer (ORG), pavirker arbejdsmiljget og jobtilfredshe-
den, og det kunne maske med tiden pavirke omkostningerne positivt i form af
nedsat sygefraveer.

6. Konklusion

Organisationsanalysen viser, at pa nar mindre sendringer i arbejdsdelingen
mellem den sterile og ikke-sterile operationssygeplejerske under operation og
mindre andringer i operationssygeplejerskernes arbejdsopgaver under forbe-
redelse til og afslutning af operation, er integrerede operationsstuer ikke en
teknologi med store konsekvenser for eksisterende organisering og arbejdspro-
cesser pa operationsstuen. Det samme geelder for samarbejdet og kommunika-
tion blandt operationspersonalet pd operationsstuen. Generelt opleves integre-
rede operationsstuer lette at anvende og ikke forbundet med betydelige oplae-
ringsbehov. Dog forudseetter korrekt betjening af touchpaden og udnyttelse af
den integrerede operationsstues potentialer en vis introduktion og oplaering af
operationspersonalet med fokus pa betjening af touchpaden, kendskab til de
integrerede funktionaliteter og operationsudstyr samt handtering af fejlfinding.

Operationspersonalet er overvejende tilfredse med de integrerede operations-
stuer og oplever ikke, at anvendelsen af stuerne er forbundet med betydelige
organisatoriske gevinster eller udfordringer. De vaesentligste oplevede gevin-
ster og udfordringer omfatter for det fgrste en oplevet forbedring af arbejds-
flow under operationen, forudsat at touchpaden betjenes i det sterile felt eller
fleksibelt mellem det sterile og ikke-sterile felt. Desuden indikeres, at forbed-
ringer i arbejdsflowet isaer realiseres i forbindelse med langvarige og komplek-
se operationer. For det andet eksisterer en variation i, hvorvidt touchpaden
betjenes i det sterile eller ikke-sterile felt, og dermed i, i hvor hgj grad potenti-
alerne vedrgrende forbedret arbejdsflow realiseres. Organisationsanalysen vi-
ser i forhold hertil et potentiale i at sikre en klar forstdelse for teknologiens po-
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sitive effekter og i at styrke den eksisterende oplaering af operationspersonalet
med henblik pd at tilvejebringe de bedste betingelser for at kunne realisere et
forbedret arbejdsflow. For det tredje kan integrerede operationsstuer lede til
mindre ergonomiske gevinster for den ikke-sterile sygeplejerske. Endelig for
det fjerde indikeres en potentiel mindsket risiko for fejlindstilling af udstyr ved
anvendelse af integrerede operationsstuer sammenlignet med konventionelle
operationsstuer.

Den gkonomiske analyse blev designet som en omkostningsminimeringsanaly-
se, da det ikke var muligt at identificere klinisk relevante, kvantificer- og mal-
bare effekter af integrerede operationsstuer.

Analysen af tidsregistreringer fandt ingen statistisk signifikante forskelle i pro-
ceduretiden mellem den konventionelle og den integrerede operationsstue,
hvilket medfgrte eksklusion af personaleomkostninger fra den inkrementelle
omkostningsanalyse. Omkostningsanalysen viste teknologiomkostninger for en
integreret operationsstue, der varierede fra 695.000 kr. svarende til arlige
meromkostninger pa 92.925 kr. for den mest enkle Igsning til 1.125.000 kr.
svarende til &rlige meromkostninger pa 149.359 kr. for en mere omfattende
lgsning. De budgetmaessige konsekvenser ved fuld implementering af integre-
rede operationsstuer pa AUH (baseret pd 60 stuer) varierer fra samlede inve-
steringsomkostninger fra 41.700.000 kr. svarende til arlige meromkostninger
pa 5.575.500 kr. til 67.000.000 kr. svarende til arlige meromkostninger pa
8.951.540 kr. afhaengig af omfanget af den valgte integrerede Igsning.

Samlet set bidrager evalueringens analyser og konklusioner til tilvejebringelsen
af en viden om de organisatoriske og gkonomiske konsekvenser ved at imple-
mentere og anvende integrerede operationsstuer, og den giver sdledes et af-
saet for beslutninger om fremadrettet anvendelse og udbredelse af integrerede
operationsstuer.
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