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Sammenfatning 

Formål og metodisk tilgang 

Formålet med denne undersøgelse var at dokumentere effektmæssige, organi-

satoriske og sundhedsøkonomiske konsekvenser ved at anvende integrerede 

operationsstuer i sammenligning med konventionelle operationsstuer. 

Evalueringen blev tilrettelagt som en komparativ undersøgelse i et eksplorativt 

design, der skulle identificere og afdække ændrede arbejdsgange, effekter og 

konsekvenser ved implementering og anvendelse af en integreret operations-

stue i sammenligning med en konventionel operationsstue. Studiet fandt sted 

på Aarhus Universitetshospital, Region Midtjylland. 

Det viste sig vanskeligt at identificere, og dermed også at måle og kvantificere, 

klinisk signifikante ændringer i effekt eller sikkerhed som følge af imple-

menteringen af de integrerede operationsstuer. Derfor blev effektmålinger eks-

kluderet fra evalueringen. 

Følgende udgør hovedresultaterne for hhv. analyse af de organisatoriske og 

sundhedsøkonomiske konsekvenser ved anvendelse af integrerede operations-

stuer. 

Organisation 

 Anvendelse af integrerede operationsstuer har begrænsede konsekvenser 

for de eksisterende arbejdsprocesser. For operationssygeplejerskerne leder 

anvendelsen af integrerede operationsstuer til en ændret arbejdsdeling un-

der operation, når touchpaden betjenes af den sterile sygeplejerske. Desu-

den medfører anvendelsen af integrerede operationsstuer mindre ændringer 

i operationssygeplejerskernes arbejdsopgaver under forberedelse til og af-

slutning af en operation. Anvendelse af integrerede operationsstuer har ikke 

konsekvenser for kirurgernes og anæstesipersonalets arbejdsprocesser. 

 Anvendelse af integrerede operationsstuer påvirker generelt ikke det tvær-

faglige samarbejde og kommunikationen på operationsstuen. 

 Anvendelsen af integrerede operationsstuer er ikke forbundet med betydeli-

ge oplæringsbehov, men en vis oplæring af operationspersonalet er nød-

vendig for korrekt betjening af touchpaden og for udnyttelse af den integre-

rede operationsstues potentialer. Oplæring bør omfatte introduktion til og 

oplæring i betjening af touchpaden, introduktion til de integrerede funktio-

naliteter og udstyr samt introduktion til og oplæring i håndtering 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 medføre væsentlige organisatoriske for-

andringer eller at være forbundet med store organisatoriske gevinster eller 

udfordringer. Følgende udgør de væsentligste 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 på anmodninger om justering af operationsudstyr og færre 

afbrydelser undervejs i operationsforløbet. Dog forudsætter 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 især realiseres i forbindelse 

med langvarige og komplekse operationer. I forhold til fremadrettet 

anvendelse af integrerede operationsstuer leder dette nogle kirurger 

og sygeplejersker til at påpege, at teknologien vil have størst 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 høj grad potentialerne vedrørende forbedret arbejdsflow 

realiseres. Variationen relaterer sig til vaner hos operationspersonalet 

og til utilstrækkelige kompetencer i anvendelsen af touchpaden. I 

forhold til at tilvejebringe de bedste betingelser for at kunne realisere 

et forbedret arbejdsflow er der på den baggrund potentiale i at sikre 

en klar forståelse for teknologiens positive effekter og i at styrke den 

eksisterende oplæring af operationspersonalet.  

3. Anvendelse af integrerede operationsstuer kan lede til mindre ergo-

nomiske gevinster for den ikke-sterile sygeplejerske i form af færre 

skridt, færre uhensigtsmæssige arbejdsstillinger samt mindsket risiko 

for fald. Der fremhæves ingen ergonomiske gevinster eller udfordrin-

ger for det øvrige operationspersonale.  

4. Anvendelse af integrerede operationsstuer opleves generelt ikke at 

have hverken positiv eller negativ betydning for patientsikkerheden 

på operationsstuen. Enkelte påpeger dog en potentiel mindsket risiko 

for fejlindstilling af udstyr som følge af forprogrammeret indstilling af 

operationsudstyr og samlet betjening af udstyr fra touchpaden.  
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Økonomisk analyse 

 Den økonomiske analyse blev designet som en omkostningsminime-

ringsanalyse, da det ikke var muligt at identificere klinisk relevante, 

kvantificer- og målbare effekter af integrerede operationsstuer. 

 Analysen af tidsregistreringer fandt ingen statistisk signifikante forskelle 

i proceduretiden mellem den konventionelle og den integrerede operati-

onsstue, hvilket medførte eksklusion af personaleomkostninger fra den 

inkrementelle omkostningsanalyse.  

 Omkostningsanalysen viste inkrementelle omkostninger for en integreret 

operationsstue, der varierede fra 695.000 kr. svarende til en årlig mer-

omkostning på 92.925 kr. for den mest enkle løsning til 1.125.000 kr. 

svarende til en årlig meromkostning på 149.359 kr. for en mere omfat-

tende løsning.  

 De budgetmæssige konsekvenser ved fuld implementering af integrere-

de operationsstuer på AUH (baseret på 60 stuer) varierede fra samlede 

investeringsomkostninger på 41.700.000 kr. svarende til samlede årlige 

meromkostninger på 5.575.500 kr. til 67.000.000 kr. svarende til sam-

lede årlige meromkostninger på 8.951.540 kr. afhængig af valgt integre-

ret løsning. 
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1. Baggrund 

"Integrerede operationsstuer" er et samlet begreb for en gruppe af syste-

mer/teknologier udviklet over en årrække med det formål at understøtte hen-

sigtsmæssige operationsforløb. Den integrerede operationsstue bruges typisk 

til minimal invasiv kirurgi, dvs. endoskopiske og laparoskopiske indgreb, og der 

findes i dag flere forskellige systemer og leverandører på markedet. En inte-

greret operationsstue samler de forskellige systemer og teknologier på opera-

tionsstuen, så udstyr og systemer kan betjenes fra en enkelt trykfølsom 

skærm. Kirurgen eller operationssygeplejersken har således mulighed for at 

tilgå funktioner på stuen (såsom operations- og loftslamper) og omgivelserne 

fra f.eks. EPJ (journaloplysninger, blodprøvesvar og billedmateriale) samt lø-

bende tilpasse/justere det kirurgiske udstyr direkte fra det sterile område. 

Der findes kun sparsom viden om de kliniske effekter samt økonomiske og or-

ganisatoriske konsekvenser af integrerede operationsstuer. Få studier har un-

dersøgt betydningen af den samlede styring fra det sterile område og har fun-

det, at den resulterer i færre afbrydelser under operationen, hurtigere indstil-

ling af udstyret, bedre arbejdsflow samt frigivelse af tid for den ikke–sterile 

sygeplejerske, så hun i stedet for tilpasning af udstyr kan koncentrere sig om 

andre opgaver (1-4). Et tysk studie finder omkostningsbesparelser som følge 

af et reduceret tidsforbrug (5), men disse resultater bliver dog ikke genfundet i 

et nyligt studie af Blikkendaal et al. (2017), der tværtimod finder, at det nye 

system er kilde til flere og tidskrævende afbrydelser (6). 

Der er ikke fundet nationale opgørelser, som viser udbredelsen af integrerede 

operationsstuer i Danmark, men flere aktører fra både firmaer og hospitalsmil-

jøer melder om en stigende efterspørgsel, hvilket sandsynliggør 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 årlige meromkostninger til servicering af selve integrationsdelen. 

Derfor er det yderst relevant forud for kommende investeringer at få afdækket, 

hvilke effekter/konsekvenser der ses som følge af implementering af integrere-

de operationsstuer, der forventeligt vil indebære organisatoriske forandringer 

sammenlignet med anvendelsen af konventionelle operationsstuer, f.eks. æn-

drede arbejdsgange og samarbejdsrelationer samt behov for nye kompetencer.  

Formålet med denne evaluering er at afdække og evaluere effekterne og kon-

sekvenserne ved implementering og anvendelse af integrerede operationsstu-

er. Evalueringen planlægges i samarbejde med Indkøb og Medicoteknik, Regi-

on Midtjylland og finder sted på Aarhus Universitetshospital, Region Midtjyl-



7 

 

land. Evalueringen har til hensigt at kunne understøtte beslutninger om fremti-

dig udbredelse og anvendelse af integrerede operationsstuer. 

 

2. Formål 

At kunne dokumentere effektmæssige, organisatoriske og sundhedsøkonomi-

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 følger: 

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 på 

operationsstuen fra en enkelt trykfølsom skærm. 

En integreret operationsstue er således en samling af forskellige systemer og 

teknologier. Disse teknologier forefindes allerede særskilt på adskillige operati-

onsstuer som enkeltstående funktionaliteter, og det særegne ved en integreret 

operationsstue er dermed, at teknologierne/funktionaliteterne er samlet og 

betjenes fra én og samme touchskærm. 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 indgå, førend at der er tale om en integreret operationsstue. 
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Figur 1: Funktionaliteter, der kan indgå på en integreret operationsstue 

Fokus for denne evaluering er effekterne og konsekvenserne relateret til selve 

samlingen af systemerne til at kunne betjenes via en enkelt touchskærm. Det 

vil altså sige, at det primære fokus for undersøgelsen var integrationen af sy-

stemerne/teknologierne og de effektmæssige, organisatoriske og økonomiske 

konsekvenser, denne integration havde i sammenligning med en konventionel 

stue, hvor hvert system/teknologi skal betjenes for sig. Figur 2 og 3 illustrerer 

de væsentligste tekniske forskelle imellem en integreret operationsstue og en 

konventionel operationsstue. 

 
Figur 2: Billede af en konventionel operationsstue  

Integreret 
operationsstue 

1. Styring af 
perifert udstyr 

2. Styring af 
kirurgisk udstyr 

3. Video-routing 

4. Dokumentation 

5. Video-
streaming/ 
konference 
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Figur 3: Billede af en integreret operationsstue 

3.2 Design 

Evalueringen blev tilrettelagt som en komparativ undersøgelse i et eksplorativt 

design, der skulle identificere og afdække ændrede arbejdsgange, effekter og 

konsekvenser ved implementering og anvendelse af en integreret operations-

stue i sammenligning med en konventionel operationsstue*. Studiet blev af-

grænset til udelukkende at se på minimal invasiv kirurgi, da denne type opera-

tioner blev identificeret som primært genstandsfelt for teknologien. 

* En konventionel operationsstue defineres i denne sammenhæng til at være 

en operationsstue, hvor udstyret betjenes manuelt/enkeltvist. Grad, alder og 

sammensætning af udstyr og funktionaliteter/muligheder er varierende og ikke 

fokus for denne undersøgelse. 

3.3 Setting 

Studiet fandt sted på Aarhus Universitetshospital, Region Midtjylland. På hospi-

talet findes i alt fem integrerede operationsstuer, som er installeret af to for-

skellige leverandører. 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. 
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Tabel 1: Oversigt over integrerede operationsstuer på Aarhus Universitetshospital  

Afdeling Kirurgisk  

speciale 

Leverandør 

Funktionaliteter 

Kirurgisk 

udstyr 

Perifert 

udstyr 

Video-

routing 

Dokumen-

tation 

Video-

streaming 

OP-syd (3) Gynækologi 

Urologi 

Karl Storz x Kirurgisk lys 

Rumkamera 

3 lofthængte 

1 storskærm 

x x 

OP-syd (1) Mave- og 

tarm 

Olympus x  Loftlys 

Kirurgisk lys 

Rumkamera 

Hospitals PC 

Musik på 

stuen 

3 lofthængte 

1 storskærm 

x  

OP-øst (3) Børn  

(urologi og 

ortopæd) 

Karl Storz x Kirurgisk lys 

Rumkamera 

2 lofthængte 

1 storskærm 

x x 

OP-øst (2) Hjerte-, 

Lunge og 

Kar 

Karl Storz x Kirurgisk lys 

Loftslys 

3 lofthængte 

skærme 

x x 

Klinik for  

kikkert-

undersø-

gelser 

(syd) 

Mave- og 

tarm 

Olympus x Loftslys 

Gardiner 

4 lofthængte 

skærme 

x x 

For at identificere relevante afdelinger til deltagelse i evalueringsstudiet an-

vendtes følgende inklusionskriterier: 

 Der skulle i afdelingen være både en integreret operationsstue samt en 

konventionel operationsstue (med henblik på at sikre sammenlignings-

grundlag). 

 Der skulle foretages laparoskopiske indgreb på stuerne. 

 Der skulle udføres samme og sammenlignelige operationstyper på begge 

operationsstuer.  

Afdelingerne blev identificeret, de blev kontaktet, og de accepterede at deltage 

i undersøgelsen. 

De deltagende afdelinger var: 

1. Hjerte-, Lunge- og Karkirurgi 

Hjerte-, Lunge og Karkirurgi er en højt specialiseret afdeling, der udfører 

kirurgisk behandling og pleje af voksne med hjertesygdomme og syg-

domme i lunger, spiserør, thorax og blodkar samt relaterede tumorer. I 

2018 udførte afdelingen i alt 1.267 operationer. Afdelingen er organise-

ret i et hjertekirurgisk afsnit, lungekirurgisk afsnit og vaskulær kirurgi. 

Lungekirurgisk afsnit deltog i denne evaluering. 
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2. Mave- og Tarmkirurgi 

Mave- og Tarmkirurgi er en højt specialiseret afdeling og fungerer som 

det regionale kirurgiske center for den øvre kirurgiske gastroenterologi. 

Den øvre kirurgiske gastroenterologi omfatter to primære fagområder: 

det hepato-pankreatiko-biliære område og spiserøret/ventrikelområdet. 

I 2018 udførte afdelingen i alt 2.627 operationer. 

Foruden disse to afdelinger deltog Afdelingen for Kvindesygdomme og Fødsler i 

afdækningen af de organisatoriske konsekvenser ved integrerede operations-

stuer (se for uddybning '4.4.3 Organisation'): 

3. Kvindesygdomme og Fødsler 

Kvindesygdomme og Fødsler varetager forebyggelse, diagnostik og be-

handling inden for det gynækologiske og det obstetriske speciale. Der 

udføres årligt ca. 8.000 operationer på afdelingen, hvoraf halvdelen ud-

gøres af fødende kvinder. Afdelingen er organiseret i fire afsnit: Afsnit 

for Gravide, Afsnit for Mor og Barn, Afsnit for Kvindesygdomme og Fø-

deafsnit. Afsnit for Kvindesygdomme deltog i den organisatoriske under-

søgelse. 

Fælles for de deltagende afdelinger var, at alle operationsstuer (også 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 på at holde gulvet fri for løse kabler mv. Det 

meste udstyr var installeret via loftshængte søjler med mulighed for ergono-

misk placering i forhold til brugeren. 

3.4 Dataindsamling og analyse  

Identifikation af ændrede arbejdsprocesser 

Forud for selve undersøgelsen blev der foretaget observationsbesøg på forskel-

lige operationsstuer med henblik på at kunne identificere og beskrive arbejds-

processer, der ville forandre sig som følge af implementering af integrerede 

operationsstuer. Der blev endvidere foretaget ustrukturerede interviews un-

dervejs i observationsbesøgene for at sikre, at observerede arbejdsprocesser 

blev korrekt forstået og beskrevet. Arbejdsprocesserne for konventionelle og 

integrerede operationsstuer blev beskrevet i flowdiagrammer, og personalet på 

de forskellige operationsstuer verificerede efterfølgende, at de fremstillede ar-

bejdsprocesser svarede til deres oplevelse af dagligdagen.  
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Gennem de indledende observationsbesøg blev følgende ændringer i arbejds-

processer identificeret: 

1. Ændret forberedelse som følge af mulighed for forinstalleret indstilling af 

funktionaliteter 

2. Ændrede arbejdsgange for den sterile sygeplejerske under operationen 

3. Ændrede arbejdsgange for den ikke-sterile sygeplejerske under operati-

onen 

4. Ændrede procedurer ved akut omlægning af operationen fra lukket til 

åben 

Effekten og konsekvenserne ved implementering af en integreret operations-

stue ville således primært være afledt af disse forandringer samt nye mulighe-

der, der introduceres ved implementering af teknologien. 

Effekt 

De udførte observationsbesøg og ustrukturerede interviews havde foruden 

identifikation af ændrede arbejdsgange til hensigt at identificere mulige klinisk 

signifikante ændringer i effekt eller sikkerhed som følge af implementeringen 

af den integrerede operationsstue. Det blev klart, at sådanne ændringer var 

vanskelige at identificere og dermed særdeles vanskelige at måle og kvantifice-

re. Derfor blev effektmålinger ekskluderet fra evalueringen.  

Der udarbejdes sideløbende med denne evaluering en national medicinsk tek-

nologivurdering (MTV) af integrerede operationsstuer (forventet publicering 

august 20191). Undersøgelse af effekt- og sikkerhedsforhold indgår som del af 

denne MTV med afsæt i en systematisk litteraturgennemgang af international 

forskningslitteratur på området. Overordnet kan der på 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 nærmere beskrivelse af litteraturgennemgangen og for 

uddybning af resultaterne. 

Organisation 

De organisatoriske konsekvenser af implementering og anvendelse af de inte-

grerede operationsstuer blev afdækket på baggrund af en kvalitativ interview-

undersøgelse. Interviewundersøgelsen omfattede interviews med kirurger, 

operationssygeplejersker og anæstesisygeplejersker på afdelingerne for hhv. 

                                       

 

 
1 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 

Fødsler. Interviewpersonerne blev valgt, da de repræsenterede forskellige per-

spektiver på anvendelsen af integrerede operationsstuer og dermed samlet set 

bidrog til at give et mere helhedsorienteret perspektiv på de organisatoriske 

konsekvenser ved at anvende integrerede operationsstuer. Foruden professio-

nel baggrund var inklusionskriteriet erfaring med at arbejde på en integreret 

operationsstue.  

Der blev i tillæg til interviewene med det kliniske personale gennemført et kva-

litativt interview med en repræsentant for hospitalsledelsen på AUH for at af-

dække de ledelsesmæssige og strategiske perspektiver på implementeringen 

og anvendelsen af integrerede operationsstuer.  

Informanterne blev rekrutteret og interviewet i perioden februar til april 2019. 

I alt blev der gennemført 11 kvalitative interviews (oversigt over informanter 

blandt operationspersonalet fremgår af Tabel 2). Der blev til interviewene ud-

viklet og anvendt en interviewguide på baggrund af evalueringens opdrag, 

gennemgang af den internationale forskningslitteratur vedr. integrerede opera-

tionsstuer samt de gennemførte observationsbesøg. Interviewene varede om-

kring 30 minutter, og alle interviews blev lydoptaget og efterfølgende trans-

skriberet. 

Tabel 2: Oversigt over afholdte interview med klinisk personale 

Afdeling Kirurg Operationssygeplejerske Anæstesisygeplejerske 

Mave-og Tarmkirurgi 2 1 1 

Hjerte-, Lunge- og Karkirurgi 1 2   

Kvindesygdomme og Fødsler 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 på antagelsen om, at kun omkostningerne i forbin-

delse med ændrede procedurer efter implementeringen af den integrerede 

operationsstue ville variere. Omkostninger, der var ens for begge typer stuer, 

blev ikke registreret. Som følge af lille eller ingen effekt blev den økonomiske 

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 påvir-

ket ved implementering af en integreret operationsstue. For at kunne måle 

tidsforskelle i forbindelse med forberedelse, knivtid og færdiggørelse af opera-

tionen blev data udtrukket fra det kliniske bookingsystem på AUH, hvor føl-

gende datapunkter bliver registreret af klinikere i forbindelse med hver opera-

tion: 1) Patienten kommer ind på operationsstuen, 2) første 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 måneder i peri-

oden 1. oktober 2018 til 31. marts 2019. For Hjerte-, Lunge- og Karkirurgi blev 

data udtrukket for 32 måneder i perioden 1. oktober 2016 til 31. marts 2019. 

Begge perioder for dataudtræk blev tilrettelagt til at være mindst fire måneder 

efter installation af operationsstuen for at sikre fuld implementering af tekno-

logien samt minimere, at data blev påvirket af eventuelle opstartsvanskelighe-

der og læringskurveeffekter. 

Kliniske eksperter deltog i identificeringen af sammenlignelige operationstyper, 

som blev udført på både den integrerede operationsstue såvel som på den 

konventionelle operationsstue. Alle inkluderede operationstyper var laparosko-

piske procedurer (se Tabel 3). 

Lønomkostninger til det kliniske personale blev udtrukket fra de administrative 

systemer, og gennemsnitlige timelønsomkostninger blev beregnet for hver 

medarbejdergruppe med henblik på at værdisætte ressourceforbruget. 

Tabel 3: Oversigt over inkluderede operationstyper  

 

Teknologiomkostninger 

Teknologiomkostninger blev estimeret ud fra indkøbsdata for de seneste 3 år 

hos AUH. Inkluderede omkostninger omfattede køb af forskelligt udstyr og in-

stallationsomkostninger. Teknologiomkostningerne præsenteres fordelt på 

funktionalitet jævnfør Figur 1. Investeringerne blev justeret til 2018-priser ved 

brug af det danske forbrugerprisindeks. 

Afde lingsnavn Hje rte - ,  Lunge  og Karkirurgi Mave -  og Tarmkirurgi

Kirurgisk speciale for inkluderede operationstyper Lungekirurgi Mave-  og Tarmkirurgi

Lobektomi Appendektomi

Esophagus resektion Kolecystektomi

Pectus excavatum

Lunge resektion

Pectus carinatum

Inkluderede operationstyper
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Med henblik på at præsentere ikke blot investeringens omkostninger, men og-

så afskrivningerne på udstyret, blev investeringsomkostningerne ligeledes om-

regnet til en ækvivalent årlig omkostning baseret på udstyrets forventede tek-

niske levetid og en rentesats på 2 %. Teknisk levetid blev defineret som tiden, 

der går, indtil et nyt indkøb er nødvendigt. Dette er i modsætning til den tek-

nologiske levetid, hvilket er tiden, der går, indtil udstyret er forældet. 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 på Aarhus Universitetshospital, Region Midtjyl-

land. 

Baseret på indledende besøg på de kliniske afdelinger og ustrukturerede inter-

views med producenter blev det tydeligt, at implementering af integrerede 

operationsstuer bliver håndteret af producenterne og er inkluderet i teknologi-

omkostningerne. Der ses derfor bort fra implementeringsomkostninger i om-

kostningsanalysen. Uddannelse og oplæring bliver generelt oplevet som upro-

blematisk af det kliniske personale (jf. organisationsanalysen), og omkostnin-

ger til løbende oplæring af operationspersonale vurderes derfor at være en 

mindre økonomisk konsekvens, hvorfor der ligeledes ses bort fra dette i analy-

sen. 

Service- og supportomkostninger (driftsomkostninger) 

Data vedrørende forskellige supportløsninger og deres omkostninger blev ind-

hentet fra producenterne. Som et alternativ til producenternes service- og 

supportomkostninger inkluderede vi et estimat for service- og supportløsninger 

leveret af den regionale medicotekniske afdeling og det medicotekniske perso-

nale. Den årlige tid, som medicoteknisk personale anvender på integrerede 

operationsstuer, blev estimeret af medicotekniske eksperter baseret på det 

faktiske tidsforbrug på AUH. Den anvendte tid blev multipliceret med den gen-

nemsnitlige timeløn indhentet fra Danmarks Statistik og de nationale statistik-

ker om arbejde, indkomst og formue2. 

Omkostningsminimeringsanalyse 

Tidsdata blev analyseret for tidsforbrug i forbindelse med forberedelse (a), 

knivtid (b) og afslutning (c) af operationen separat såvel som den totale opera-

tionstid (d). Disse blev beregnet på følgende måde: a = tid fra patienten kom-

mer ind på operationsstuen til første snit, b = tid mellem første snit og sidste 

                                       

 

 
2 Danmark Statistik, Tabel: Arbejde, indkomst og formue. 

https://www.dst.dk/da/Statistik/emner/arbejde-indkomst-og-formue 

https://www.dst.dk/da/Statistik/emner/arbejde-indkomst-og-formue
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sting, c = tid fra sidste sting til patienten forlader operationsstuen samt d = 

den samlede tid, patienten er på operationsstuen. 

Hvis der manglede data for alle tre datapunkter (a, b, c), blev observationerne 

ekskluderet fra analysen. Afvigende observationer blev undersøgt, og hvis det 

blev vurderet, at der var tale om registreringsfejl, blev disse observationer li-

geledes ekskluderet. Alle andre observationer blev inkluderet. 

Uafhængige 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 udført for at sikre, at data 

var normalfordelt og opfyldte modelantagelserne. 

Da forskellige kirurger formodentlig påvirker procedurens tid, anvendte vi en 

lineær regressionsmodel, der justerede for kirurgens indflydelse for at teste 

robustheden af medarbejdernes tidsresultater. 

Alle analyser blev udført i STATA 15. Det originale datasæt blev bibeholdt, og 

analyser blev udført ved brug af DO-filer. Et statistisk signifikansniveau på 5 % 

blev benyttet. 

Den gennemsnitlige tid (hvis statistisk forskellig mellem konventio-

nel/integreret) blev multipliceret med gennemsnitslønnen for hver medarbej-

dergruppe for at estimere personaleomkostningerne per procedure. Personale-

omkostningerne per procedure blev multipliceret med det samlede antal proce-

durer med henblik på beregning af de årlige personaleomkostninger. Forskellen 

i personaleomkostningerne (konventionel vs. integreret) blev beregnet ved dif-

ferencen mellem de to. 

For at estimere den samlede årlige omkostningsforskel imellem en konventio-

nel og en integrereret operationsstue blev forskellen i personaleomkostninger 

lagt sammen med teknologiomkostningerne. 

Budgetmæssige konsekvenser 

I Danmark træffes beslutninger om, hvorvidt der skal finansieres integrerede 

operationsstuer, lokalt på hvert sygehus af hospitalsledelsen. For at synliggøre 

de nødvendige 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 på hospitalet. 
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4. Resultater 

4.1 Organisation 

I denne del præsenteres resultater vedrørende de organisatoriske konsekven-

ser ved at anvende integrerede operationsstuer, herunder konsekvenser for 

operationspersonalets eksisterende arbejdsprocesser og arbejdsopgaver, kon-

sekvenser for samarbejdet og kommunikationen på operationsstuen samt de 

uddannelsesmæssige forudsætninger for at anvende de integrerede operati-

onsstuer. Desuden præsenteres resultater vedrørende 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 begrænset omfang har konsekvenser for de eksisterende arbejdsprocesser på 

operationsstuen og operationspersonalets arbejdsopgaver. Samtidig viser or-

ganisationsanalysen, at det fortrinsvis er operationssygeplejerskernes arbejds-

processer og arbejdsopgaver, som berøres.   

For operationssygeplejerskerne gælder, at anvendelse af integrerede operati-

onsstuer i nogle situationer medfører ændringer i arbejdsdelingen mellem den 

sterile og ikke-sterile sygeplejerske undervejs i operationer. 

Med implementeringen af integrerede operationsstuer følger, at funktionaliteter 

og operationsudstyr integreret i systemet betjenes via en samlet enhed 

(touchpad) i det sterile og/eller ikke-sterile felt. Interviewundersøgelsen viser 

en variation internt i og mellem afdelinger, hvorvidt betjeningen foregår i det 

sterile og/eller ikke-sterile felt, om end det forekommer mest almindeligt, at 

touchpaden betjenes af den sterile sygeplejerske. 

I de tilfælde, hvor betjeningen af touchpaden varetages af den sterile sygeple-

jerske, sker en forskydning af det primære ansvar for indstilling og justering af 

integreret operationsudstyr og funktionaliteter undervejs i operationsforløbet 

fra den ikke-sterile sygeplejerske til den sterile sygeplejerske sammenlignet 

med på konventionelle operationsstuer. Dette giver på den ene side den sterile 

sygeplejerske en større autonomi og mindre afhængighed af den ikke-sterile 

sygeplejerske i betjeningen af operationsudstyr og funktionaliteter undervejs i 

operationen. På den anden side resulterer denne forskydning i en frigivelse af 

tid for den ikke–sterile sygeplejerske, så hun i stedet for betjening af opera-

tionsudstyr kan koncentrere sig om andre opgaver undervejs i operationsforlø-

bet (f.eks. dokumentation, forberedelse af kirurgisk udstyr og klargøring af 

patologisk materiale).  
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I situationer, hvor touchpaden administreres af den ikke-sterile sygeplejerske, 

påvirkes arbejdsdelingen mellem operationssygeplejerskerne ikke. 

Foruden ændringer i arbejdsdelingen viser organisationsanalysen, at anvendel-

sen af integrerede operationsstuer medfører mindre ændringer i operationssy-

geplejerskernes arbejdsopgaver under forberedelse til og afslutning af en ope-

ration.  

For det første følger mindre tillægsopgaver, dels i form af opstart/nedlukning 

af det integrerede system, dels påsætning og fjernelse af steril afdækning på 

touchpaden i det sterile felt. Interviews med operationssygeplejersker peger 

dog på, at tillægsopgaverne ikke er forbundet med et signifikant ekstra tidsfor-

brug.  

For det andet giver de integrerede operationsstuer mulighed for anvendelse af 

'scene selections', forstået som forinstalleret indstilling af operationsudstyr og 

funktionaliteter til de specifikke operationstyper, som skal udføres på operati-

onsstuen. Det betyder, at operationssygeplejerskerne kan indstille udstyr og 

funktionaliteter automatisk med få klik på touchpaden frem for manuelt på de 

enkelte funktionaliteter og udstyr. Dette opleves at lette operationsforberedel-

sen blandt sygeplejerskerne, men vurderes dog ikke af sygeplejerskerne at 

resultere i en målbar tidsbesparelse.  

Organisationsanalysen viser, at kirurger og anæstesipersonale ikke er involve-

ret i betjeningen af den integrerede operationsstue og ikke oplever ændringer i 

deres arbejdsprocesser og arbejdsopgaver som følge af anvendelsen af inte-

grerede operationsstuer. Det gælder både i forbindelse med forberedelse og 

afslutning af operation og under selve operationen. 

Konsekvenser for samarbejde og kommunikation på operationsstuen 

Organisationsanalysen viser, at anvendelse af integrerede operationsstuer ge-

nerelt ikke opleves at have konsekvenser for det tværfaglige samarbejde og 

kommunikationen på operationsstuen, som beskrives at være ligesom på andre 

operationsstuer.  

Enkelte kirurger og sterile sygeplejersker peger på, at integrerede operations-

stuer kan have en positiv indvirkning på inddragelsen af den sterile sygeplejer-

ske i operationsforløbet, når den sterile sygeplejerske betjener touchpaden, da 

kommunikationen mellem kirurgen og den sterile sygeplejerske bliver tættere 

og afhængigheden mellem dem større. 
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Uddannelsesmæssige forudsætninger for anvendelse af integrerede 

operationsstuer 

Organisationsanalysen viser, at anvendelsen af integrerede operationsstuer 

generelt ikke opleves som værende forbundet med betydelige oplæringsbehov. 

Dog påpeger flere kirurger og operationssygeplejersker, at en vis oplæring er 

nødvendig for korrekt betjening af touchpaden og for udnyttelse af den inte-

grerede operationsstues potentialer.  

Overordnet bør en sådan oplæring omfatte introduktion til og oplæring i betje-

ning af touchpaden samt introduktion til de forskellige funktionaliteter og ud-

styr, som er omfattet af integrationen. Derudover bør oplæring omfatte intro-

duktion til og oplæring i håndtering af de tekniske problemer, som kan opstå i 

relation til touchpaden og den integrerede operationsstue i sin helhed.  

Interviewundersøgelsen peger på, at oplæring er væsentlig at sikre for både 

operationssygeplejersker og kirurger. Dog understreges en særlig vigtighed af 

at sikre de tilstrækkelige kompetencer blandt operationssygeplejerskerne, som 

er de primære brugere af touchpaden.  

Da anæstesipersonalets arbejdsopgaver ikke påvirkes af den integrerede ope-

rationsstue, og da anæstesipersonalet ikke er involveret i betjeningen af touch-

paden forudsætter anvendelse af integrerede operationsstuer ikke oplæring af 

denne personalegruppe. 

Aktuel tilrettelæggelse af introduktion og oplæring for kirurger og sy-

geplejersker 

Organisationsanalysen viser, at firmaerne bag de integrerede operationsstuer 

aktuelt tilbyder introduktion til og indledningsvis oplæring af operationssyge-

plejersker – og i nogle tilfælde kirurger – i forbindelse med implementeringen 

af de integrerede operationsstuer. Dette omfatter introduktion til og oplæring i 

betjening af touchpaden, introduktion til det integrerede operationsudstyr og 

de integrerede funktionaliteter samt introduktion til håndtering af fejlfinding.  

Der findes imidlertid aktuelt ikke retningslinjer (hverken lokalt, regionalt eller 

nationalt) for, hvordan introduktion og oplæring sikres for operationspersonale 

ansat efter implementering af de integrerede operationsstuer samt for, hvor-

dan personalets kompetencer løbende opdateres og opretholdes. Organisati-

onsanalysen viser, at blandt operationssygeplejerskerne på tværs af de inter-

viewede afdelinger varetages denne oplæring aktuelt fortrinsvis som side-

mandsoplæring. For kirurger er denne oplæring sparsom og enten tilrettelagt 

som sidemandsoplæring eller som et ansvar for den enkelte kirurg selv.  
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På tværs af de tre afdelinger har operationssygeplejerskerne udpeget super-

brugere i anvendelsen af de integrerede operationsstuer. Superbrugerne har 

som deres ansvarsopgaver oplæring af nye operationssygeplejersker, kontakt 

til firmaerne (f.eks. i forbindelse med opdateringer og installering af scene se-

lections) samt håndtering 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 understøtte oplæring 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 høj grad potentialet i de inte-

grerede operationsstuer udnyttes (se 'Potentialeudnyttelse – væsentligheden i 

tilstrækkelig oplæring' nedenfor). 

Organisatoriske gevinster og udfordringer forbundet med integrerede 

operationsstuer 

Organisationsanalysen viser en overvejende tilfredshed med de integrerede 

operationsstuer blandt operationspersonalet og identificerer kun få oplevede 

organisatoriske udfordringer relateret til anvendelsen af de integrerede opera-

tionsstuer.  

De integrerede operationsstuer anskues generelt som en teknologi, der ikke 

medfører væsentlige organisatoriske forandringer eller forandringer i de eksi-

sterende arbejdsprocesser. Stuerne opleves således ikke at være associeret 

med store organisatoriske gevinster, men snarere som en teknologi, der kan 

lede til flere mindre organisatoriske forbedringer. Samme betragtning gør sig 

gældende i forhold til de oplevede udfordringer.  

Nedenfor præsenteres de væsentligste udfordringer og muligheder knyttet til 

anvendelsen af integrerede operationsstuer identificeret gennem interviewun-

dersøgelsen.  

Positiv betydning for arbejdsflowet  

Organisationsanalysen viser, at den væsentligste organisatoriske gevinst for-

bundet med anvendelsen af integrerede operationsstuer opleves at være for-

bedringer i arbejdsflowet under operation. Både kirurger og operationssygeple-

jersker oplever, at anvendelsen af de integrerede operationsstuer leder til me-

re effektive arbejdsprocesser i form af hurtigere reaktion på anmodninger om 
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justering af operationsudstyr og færre afbrydelser undervejs i operationsforlø-

bet.  

De oplevede forbedringer i arbejdsflowet skyldes, at det sterile personale som 

følge af den ændrede arbejdsdeling mellem den sterile og ikke-sterile sygeple-

jerske er mindre afhængige af den ikke-sterile sygeplejerske i indstilling og 

justering af operationsudstyr og funktionaliteter, da dette kan håndteres fra 

touchpaden i det sterile felt.  

Organisationsanalysen viser på den baggrund, at realisering af forbedringerne i 

arbejdsflowet forudsætter, 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, når den ikke-sterile syge-

plejerske er fraværende eller optaget af andre arbejdsopgaver).  

Desuden indikeres i nogle interview, at forbedringer i arbejdsflowet særligt op-

leves i relation til længerevarende og komplicerede operationer, da behovet for 

ændringer i operationsudstyr og funktionaliteter undervejs i operationsforløbet 

er større i disse operationer. Det leder nogle kirurger og sygeplejersker til at 

pege på, at i forhold til fremadrettet anvendelse af integrerede operationsstuer 

har teknologien størst potentiale i forhold til mere kompliceret kirurgi.  

Potentialeudnyttelse – væsentligheden i tilstrækkelig oplæring 

Organisationsanalysen viser, at der både internt på 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 medfører en variation i, i hvor høj grad potentialerne i den 

integrerede operationsstue realiseres i forhold til forbedringer i arbejdsflowet.  

De gennemførte interview peger på, at denne variation på den ene side relate-

rer sig til vaner omkring arbejdsdeling og arbejdsprocesser blandt operations-

personalet, særligt operationssygeplejerskerne. Dette indikerer, at ændring i 

brugen af touchpaden forudsætter en ændring i operationspersonalets vaner. 

Ændring af vaner er generelt en vanskelig opgave, som forudsætter etablering 

af klare incitamenter og en forståelse for de positive effekter ved anvendelsen 

af teknologien.  

På 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 på de integrerede operationsstuer og en konsekvens af utilstrækkelig 

introduktion til og oplæring i anvendelsen af touchpaden og de integrerede 

operationsstuer generelt. 
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Dette understreger vigtigheden i tilstrækkelig introduktion og oplæring af det 

kliniske personale, der anvender de integrerede operationsstuer. På den bag-

grund peger organisationsanalysen på et potentiale i at udvikle og styrke den 

nuværende tilgang til oplæring af operationspersonalet for at fremme anven-

delsen af touchpaden i det sterile felt og derved realisere de positive organisa-

toriske gevinster forbundet hermed.  

Interviewundersøgelsen peger på, at særligt operationssygeplejerskernes op-

læring er central for udnyttelse af teknologiens potentialer. Dog påpeges også 

af flere sygeplejersker og kirurger en væsentlighed i også at sikre kompeten-

cerne blandt kirurgerne, således 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 på 

selve udstyret og funktionaliteterne medfører færre skridt, færre uhensigts-

mæssige arbejdsstillinger samt mindsker risiko for fald. Det gælder uanset om 

touchpaden betjenes i det sterile eller ikke-sterile felt. 

Der fremhæves ingen ergonomiske gevinster for det øvrige operationspersona-

le. Ligeledes fremhæves ingen negative konsekvenser for ergonomien ved an-

vendelse af de integrerede operationsstuer for hverken kirurger, operationssy-

geplejersker eller anæstesipersonale. 

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 på operationsstuen.  

I enkelte interviews peges på, 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 Økonomisk analyse 

Personaleomkostninger 

I perioden for dataindsamlingen blev i alt 1.192 operationer af de udvalgte ty-

per udført på operationsstuerne. Det var dog ikke alle operationer, som havde 

komplette tidsdata, og derfor blev 9 operationer ekskluderet fra analysen. 

Resultaterne af analysen fremgår af Tabel 4. Studiet fandt ingen statistisk sig-

nifikante forskelle i gennemsnitstid for hverken forberedelsestid, knivtid, fær-

diggørelsestid eller den totale operationstid mellem den integrerede operati-

onsstue og den konventionelle operationsstue. Sensitivitetsanalysen, som ju-

sterede for den potentielle påvirkning fra kirurgen, ændrede ikke disse resulta-

ter. 

Idet der ikke blev fundet signifikante forskelle for tidsforbrug for hverken for-

beredelse, knivtid, færdiggørelse 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  

 

p  værdie p  værdie

N N N N

Mave- og Tarmkirurgi Appendektomi 40 37 (34,59;40,16) 43 40 (35,19;43,93) 0,41 39 47 (41,41;53,31) 41 58 (47,35;68,94) 0,09

Mave- og Tarmkirurgi Kolecystektomi 33 51 (46,30;54,91) 22 55 (48,68;61,23) 0,23 33 95  (77,43;112,75) 23 92 (74,87;108,78) 0,79

Lungekirurgi Lobektomi 239 72 (69,66;75,23) 120 77 (73,12;80,08) 0,08 242 142 (135,03;148,00) 122 147  (127,86;166,82) 0,49

Lungekirurgi Esophagus resektion 145 105 (100,01;109,30) 37 98 (90,63;105,47) 0,19 151 305 (288,92;320,88) 37 290  (253,38;327,21) 0,43

Lungekirurgi Pectus excavatum 79 46 (41,34;50,15) 102 47 (43,68;50,58) 0,62 79 42 (36,15;48,28) 100 41 (35,12;46,32) 0,72

Lungekirurgi Lunge resektion 128 68 (64,05;71,34) 141 69 (65,57;72,55) 0,59 130 63 (57,00;68,28) 140 59 (53,44;63,79) 0,3

Lungekirurgi Pectus carinatum 7 55 (40,10;69,05) 11 55 (36,10;74,63) 0,95 7 188 (140,24;235,18) 11 165 (110,47;219,35) 0,52

p  værdie p  værdie

N N N N

Mave- og Tarmkirurgi Appendektomi 35 18 (14,63;21,48) 39 19  (15,71; 22,59) 0,65 38 101 (93,37;108,79) 38 111 (101,05;120,95) 0,11

Mave- og Tarmkirurgi Kolecystektomi 32 24 (18,11;29,45) 18 18 (15,06;20,83) 0,14 30 168 (147,24;189,69) 21 170 (152,18;188,01) 0,91

Lungekirurgi Lobektomi 202 23 (20,76;24,36) 102 25 (22,85;27,45) 0,09 219 233 (226,53;239,43) 112 239  (228,76;249,78) 0,29

Lungekirurgi Esophagus resektion 113 31 (26,63;35,53) 29 30 (24,65;35,56) 0,83 122 435 (417,41;452,50) 30 399 (363,85;433,95) 0,07

Lungekirurgi Pectus excavatum 61 20 (17,34;22,96) 78 19 (16,64;21,31) 0,52 66 104 (94,05;113,04) 84 101 (93,59;108,46) 0,67

Lungekirurgi Lunge resektion 107 23 (20,58;24,73) 124 23 (20,88;25,49) 0,74 114 148  (140,07;155,05) 130 147 (140,49;153,91) 0,94

Lungekirurgi Pectus carinatum 4 22 (5,49;39,01) 9 25 (15,33;34,67) 0,71 5 236 (190,24;280,96) 9 230 (183,41;276,37) 0,85

a = Tid fra patienten kommer ind på operationsstuen til første snit

b = Tid mellem første snit og sidste sting

c = Tid fra sidste sting til patienten forlader operationsstuen

d = Den samlede tid patienten er på operationsstuen

e = Uafhængig t- test

* = Signifikant (ingen)

Integreret operationsstue Konventionel operationsstue Integreret operationsstue Konventionel operationsstue

Gennemsnit (95 % CI) Gennemsnit (95 % CI) Gennemsnit (95 % CI) Gennemsnit (95 % CI)

Kirurgisk speciale Operationstype

Forberedelsestid (minutter)a Knivtid (minutter)b

Afslutningstid (minutter)c Operationstid (minutter)d

Integreret operationsstue Konventionel operationsstue Integreret operationsstue Konventionel operationsstue

Gennemsnit (95 % CI) Gennemsnit (95 % CI) Gennemsnit (95 % CI) Gennemsnit (95 % CI)

Kirurgisk speciale Operationstype
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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 repræ-

senterer derfor omkostningsforskellen mellem de to alternativer og dermed 

resultaterne af inkrementelanalysen. 

Tabel 5 præsenterer de estimerede inkrementelle omkostninger for teknologien 

og det dertilhørende nødvendige udstyr såvel som de inkrementelle årlige om-

kostninger baseret på det forskellige udstyrs tekniske levetid. Omkostningerne 

præsenteres for hver funktionalitet, som kan knyttes til en fuldt integreret ope-

rationsstue (se Figur 1). 

Tabel 5: Inkrementelle omkostninger og ækvivalente årlige omkostninger for teknologien  

 

Te knologiomkostninge r
a

Te knisk le ve tid
a

Ækviva le nt å rlig omkostning
b

Styring a f pe rife rt udstyr

(Fjernstyring enkeltvis er forudsætning 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

Tota l styring a f pe rife rt udstyr 3 15 .0 0 0 3 5 .0 6 8

Styring a f kirurgisk udstyr

Boks til styring af udstyr incl. touchpad
c

12 0 .0 0 0 8 16 .3 8 1

Vide o routing 110 .0 0 0 8 15.016

Nødvendigt udstyr: skærme (1- 4 pr. rum, gennemsnitligt 3)

Monitorophæng (3 skærme) 150.000 15 11.674

27'' 4K 30.000 5 6.365

32" 4K 130.000 5 27.580

31'' 3D / 4K 120.000 5 25.459

La ve st tota l vide o routing (inkl. nødvendigt udstyr)
d

3 5 0 .0 0 0 4 5 .7 8 4

Høje st tota l vide o routing (inkl. nødvendigt udstyr)
e

6 5 0 .0 0 0 10 9 .4 3 1

Dokume nta tionsmodul 10 5 .0 0 0 8 14 .3 3 3

Vide o stre a ming/konfe re nc e 115.000 8 15.699

Nødvendigt udstyr 

Rumkamera 10.000 5 2.122

Højtaler 8.000 5 1.697

Mikrofon 2.000 5 424

Tota l vide o stre a ming 13 5 .0 0 0 19 .9 4 2

Insta lla tion a f de n inte gre re de  ope ra tionsstue 10 0 .0 0 0 8 13 .6 5 1

Ande t a nbe fa le t udstyr (ikke  e n forudsætning)

Storskærm 55 '' 3D / 4K 150.000 5 31.823

Kirurgisøjle 200.000 15 15.565

Anæstesisøjle 75.000 15 5.837

Supportløsninge r (va lgfrit)
f

Service fra leverandør:

Mest simple supportkontrakt 15.000

Mest omfattende supportkontrakt/fuld dækning 185.000

Service fra regional medikoteknisk afdeling:

Service fra regionalt medicoteknisk personale 4 .2 0 0

Alle priser er angivet i danske kroner

a = Angivet i antal år

b = Den ækvivalente årlige omkostning er beregnet ved brug af en interest rate på 2 % og udstyrets estimerede tekniske levetid

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

d = Estimerede laveste omkostninger ved video routing er baseret på køb af tre af de billigste skærme

e = Estimerede højeste omkostninger er baseret på køb af de tre dyreste skærme

f = Supportløsninger er præsenteret som estimerede årlige driftsomkostninger pr integreret operationsstue
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Som det fremgår 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 på indkøb af tre af de billig-

ste skærme, mens de estimerede højeste omkostninger er baseret på indkøb 

af de tre dyreste skærme. De estimerede omkostninger for kontrol af perifært 

udstyr inkluderer kirurgisk lys og ergonomisk rumbelysning, da dette er det 

mest almindeligt integrerede perifere udstyr. Andet perifært udstyr såsom gar-

diner og patientleje kan ligeledes integreres, men vil i så fald være forbundet 

med yderligere omkostninger. Andet anbefalet udstyr er præsenteret, men an-

ses ikke som en nødvendighed for installation af den integrerede operations-

stue, og det er derfor ikke inkluderet i estimaterne. Det vil dog i mange tilfæl-

de være relevant at installere en storskærm sammen med installation af video-

streaming. Prisen på en storskærm vil i disse tilfælde skulle lægges til de præ-

senterede estimater for video-streaming, da den ikke er inkluderet i de præ-

senterede beregninger. 

Tabel 6 præsenterer eksempler på tre forskellige integrerede løsninger, de in-

kluderede funktionaliteter og de inkrementelle og årlige omkostninger. I den 

integrerede løsning 1 er kun kontrol af kirurgisk lys inkluderet i det perifere 

udstyr, mens det i de to andre løsninger også 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 løsning 1 og 2 er in-

stallationsomkostningerne inkluderet med en lavere procentsats. De årlige ser-

vice- og supportomkostninger blev baseret på løsningen, hvor stuen serviceres 

af det regionale medicintekniske personale, og blev tilføjet beregningen af de 

årlige meromkostninger. Eksemplerne viser, at den minimalt integrerede løs-

ning (løsning 1) havde en inkrementel omkostning på 695.000 kr. med en til-

svarende estimeret ækvivalent årlig meromkostning på 92.925 kr. Den inkre-

mentelle omkostning for en fuldt integreret løsning (løsning 3) var 1.125.000 

kr. med en tilsvarende estimeret ækvivalent årlig meromkostning på 149.359 

kr. 
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Tabel 6: Teknologiomkostninger og ækvivalente årlige omkostninger for eksempler på integrerede løsninger 

 

Budgetmæssige konsekvenser 

De budgetmæssige konsekvenser ved implementering af integrerede operati-

onsstuer afhænger af det specifikke antal af operationsstuer. Tabel 7 viser be-

tydningen for AUH, hvor beregninger af den totale investering er baseret på 60 

operationsstuer som den totale sum. Analysen viser, at den totale investering 

ved implementering af de forskellige integrerede løsninger varierede mellem 

41.700.000 kr. ved indkøb af løsning 1 til 67.500.000 kr. ved implementering 

af løsning 3. 

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

 

  

Integreret løsning

Integreret løsning 1

Styring af kirurgisk lys (perifert udstyr) 165.000 18.369

Styring af kirurgisk udstyr 120.000 16.381

Video routing (inkl. nødvendigt udstyr)b 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 løsning 2

Styring af perifert udstyrb 315.000 35.068

Styring af kirurgisk udstyr 120.000 16.381

Video routing (inkl. nødvendigt udstyr)c 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 løsning 3

Styring af perifert udstyrb 315.000 35.068

Styring af kirurgisk udstyr 120.000 16.381

Video routing (inkl. nødvendigt udstyr)c 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

c = Baseret på lavest total video-routing (inkl. nødvendigt udstyr)

Alle priser er angivet i danske kroner

Teknologiomkostninger Ækvivalent årlig omkostninga

a = Den ækvivalente årlige omkostning er beregnet ved brug af en interest rate på 2 % og udstyrets estimerede tekniske levetid

b = Baseret på total kontrol af perifert udstyr (inkl. ergonomisk rumbelysning, kirurgisk lys og boks til samlet styring)

Samlet investering Ækvivalent årlig omkostning

Integreret løsning 1 695.000 92.925 41.700.000 5.575.500

Integreret løsning 2 970.000 126.687 58.200.000 7.601.220

Integreret løsning 3 1.125.000 149.359 67.500.000 8.961.540

Alle priser er angivet i danske kroner

AUH = Aarhus Universitetshospital

a = Beregningerne er baseret på 60 operationsstuer

Integreret løsning

Budget impact for AUHa

Ækvivalent årlig omkostningEnhedspris
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5. Diskussion 

Nedenfor følger diskussion af hhv. organisationsanalysens og den økonomiske 

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 på AUH.  

To metodiske begrænsninger skal tages i betragtning i forhold til analysens 

resultater. For det første er den gennemførte organisationsanalyse fortrinsvis 

deskriptiv. Resultaterne giver indsigt i, hvilke organisatoriske forandringer an-

vendelsen af integrerede operationsstuer medfører, men kun i begrænset om-

fang vurderes de positive og negative konsekvenser og effekter ved disse for-

andringer. De konsekvensbetragtninger, som indgår i analysen, er baseret på 

interviewpersonernes udsagn om oplevede og forestillede konsekvenser frem 

for mere objektive effektmål. Tilvejebringelse af mere systematisk viden om de 

organisatoriske forandringers positive og negative konsekvenser forudsætter 

en tættere 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 på AUH, der anvender inte-

grerede operationsstuer, været inddraget i organisationsanalysen. Det betyder, 

at organisationsanalysen ikke nødvendigvis giver et fuldstændigt billede af an-

vendelsen af integrerede operationsstuer samt de forbundne gevinster og ud-

fordringer. Dog baseres analysen på en relativ stor sample med interviewper-

soner repræsenterende både forskellige specialer, afdelinger og professioner, 

og datamætning blev drøftet løbende undervejs i dataindsamling og analyse. 

Desuden er der stor overensstemmelse mellem analysens resultater og resul-

taterne frembragt dels i organisationsanalysen gennemført som del af den na-

tionale MTV vedrørende integrerede operationsstuer3, dels i eksisterende studi-

er vedrørende anvendelse af integrerede operationsstuer (6,8-12), hvilket un-

derstøtter 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 Økonomisk analyse 

Analyserne af ressourceforbrug var baseret på et relativt stort tidsdatasæt. 

Antallet af operationer inden for hver operationstype var dog varierende og 

med meget få observationer i nogle typer. For nogle typer medførte det der-

med større CI-intervaller og større statistisk usikkerhed. 

Kvaliteten af tidsdata er tæt forbundet med registreringernes kvalitet, og regi-

streringerne kunne potentielt være behæftet med bias, da data blev registreret 

manuelt af den ikke-sterile sygeplejerske på operationsstuen. Denne potentiel-

le bias forventes imidlertid at være tilfældigt fordelt på både den integrerede 

og konventionelle operationsstue, hvorfor det er af begrænset betydning.  

Ligeledes har de lokale arbejdsgange og arbejdsflow betydning for tidsforbru-

get. I perioden for dataindsamlingen har der været større organisatoriske for-

andringer på hospitalet, som naturligt har haft en betydning for arbejdsflowet i 

afdelingerne, herunder også de inkluderede afdelinger. Som konsekvens heraf 

kan de beregnede tider for de forskellige delprocesser være svære at generali-

sere, da tiderne kan være påvirket. Påvirkningen må dog formodes at være 

tilfældigt fordelt på begge typer operationsstuer, hvorfor betydningen for de 

relative resultater ikke formodes at have essentiel betydning. 

Bias kan introduceres som følge af eventuelle systematiske forskelle imellem 

de to operationsstuer. Dette kunne opstå, i tilfælde af at den integrerede ope-

rationsstue opleves som bedre eller sikrere blandt medarbejdere. Såfremt den-

ne oplevelse resulterer i, at de mere komplicerede og måske mere tidskræven-

de procedurer allokeres til den integrerede operationsstue, kunne det 'udviske' 

en eventuel tidsforskel og føre til underestimering af en eventuel tidsgevinst. 

Vi justerede analyserne af ressourceforbrug for kirurgens påvirkning, hvilket 

ikke ændrede resultaterne. Andre faktorer såsom patientens alder, køn og ko-

morbiditet kan ligeledes have indflydelse på resultaterne, men grundet mang-

lende data var det ikke muligt at inkludere disse variable i regressionsanaly-

sen. 

Teknologiomkostningerne blev præsenteret for hver funktionalitet og udstyr 

separat for at sikre gennemsigtigheden af estimaterne. De estimerede omkost-

ninger til hver funktionalitet indbefattede ligeledes nødvendigt udstyr såsom 

skærme, mikrofon osv. Såfremt dette udstyr allerede er indkøbt, tilgængeligt 

og muligt at integrere i løsningen, vil det naturligvis reducere de anslåede 

samlede omkostninger. 

Tidligere undersøgelser af Blikkendaal et al. og Strauss et al. viste ingen signi-

fikante tidsforskelle, men en tendens til tidsbesparelse (6,13). Denne undersø-
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gelse finder heller ingen signifikante tidsforskelle og heller ingen tendens til, at 

teknologien skulle være forbundet med tidsbesparelser.  

 

Selv om denne undersøgelse ikke finder signifikante effekter af teknologien, er 

det ikke utænkeligt, at der kan findes potentielle effekter eller værdi af inte-

grerede operationsstuer over tid. Positive effekter kunne måske findes i tid og 

sikkerhed i akutte situationer, når man skifter fra laparoskopisk til åben opera-

tion (ikke målt på grund af lav frekvens). Udvidet brug af undervisnings- og 

samarbejdsmuligheder som følge af muligheden for video-streaming kunne 

potentielt sikre effektiv og kontinuerlig uddannelse af læger og kirurger og 

dermed forbedre kvaliteten af behandlingen. Forbedret arbejdsflow og ergo-

nomi, som personalet erfarer (ORG), påvirker arbejdsmiljøet og jobtilfredshe-

den, og det kunne måske med tiden påvirke omkostningerne positivt i form af 

nedsat sygefravær. 

 

6. Konklusion 

Organisationsanalysen viser, at på nær mindre ændringer i arbejdsdelingen 

mellem den sterile og ikke-sterile operationssygeplejerske under operation og 

mindre ændringer 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 på operationsstuen. Det samme gælder for samarbejdet og kommunika-

tion blandt operationspersonalet på operationsstuen. Generelt opleves integre-

rede operationsstuer lette at anvende og ikke forbundet med betydelige oplæ-

ringsbehov. Dog forudsætter korrekt betjening af touchpaden og udnyttelse af 

den integrerede operationsstues potentialer en vis introduktion og oplæring af 

operationspersonalet med fokus på betjening af touchpaden, kendskab til de 

integrerede funktionaliteter og operationsudstyr samt håndtering 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 væsentligste oplevede gevin-

ster og udfordringer omfatter for det første 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 især 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 høj grad potenti-

alerne vedrørende forbedret arbejdsflow realiseres. Organisationsanalysen vi-

ser i forhold hertil et potentiale i at sikre en klar forståelse for teknologiens po-
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sitive effekter og i at styrke den eksisterende oplæring af operationspersonalet 

med henblik på 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 økonomiske analyse blev designet som en omkostningsminimeringsanaly-

se, da det ikke var muligt at identificere klinisk relevante, kvantificer- og mål-

bare effekter af integrerede operationsstuer. 

Analysen af tidsregistreringer fandt ingen statistisk signifikante forskelle i pro-

ceduretiden mellem den konventionelle og den integrerede operationsstue, 

hvilket medførte eksklusion af personaleomkostninger fra den inkrementelle 

omkostningsanalyse. Omkostningsanalysen viste teknologiomkostninger for en 

integreret operationsstue, der varierede fra 695.000 kr. svarende til årlige 

meromkostninger på 92.925 kr. for den mest enkle løsning til 1.125.000 kr. 

svarende til årlige meromkostninger på 149.359 kr. for en mere omfattende 

løsning. De budgetmæssige konsekvenser ved fuld implementering af integre-

rede operationsstuer på AUH (baseret på 60 stuer) varierer fra samlede inve-

steringsomkostninger fra 41.700.000 kr. svarende til årlige meromkostninger 

på 5.575.500 kr. til 67.000.000 kr. svarende til årlige meromkostninger på 

8.951.540 kr. afhængig af omfanget af den valgte integrerede løsning. 

Samlet set bidrager evalueringens analyser og konklusioner til tilvejebringelsen 

af en viden om de organisatoriske og økonomiske konsekvenser ved at imple-

mentere og anvende integrerede operationsstuer, og den giver således et af-

sæt for beslutninger om fremadrettet anvendelse og udbredelse af integrerede 

operationsstuer.   
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