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Background. We set out to study to what extent
emergency admissions disturb elective surgical
activities, resulting in decreasing efficiency and
fewer elective procedures. We looked at the evid-
ence of whether ring fencing elective surgery is
an effective strategy to reduce disturbance from
emergency activities, and improve the overall ef-
ficiency in hospitals with emergency as well as
elective activities.

Material and methods. We systematically
searched for published studies that have ad-
dressed the above mentioned issues.

Results. Approximately 10–17 % of elective
surgical operations are cancelled. In a Norwegian
study, about 14 % of cancellations seem to be
caused by interference from emergency admis-
sions. We did not find any empirical evidence on
the effects of ring fencing elective surgery.

Interpretation. The belief that ring fencing is
an effective strategy to decrease cancellations and
increase hospital efficiency seems to be anchored
in a priori reasoning rather than in published evid-
ence.

Vi ønsket å undersøke i hvilken grad
øyeblikkelig hjelp-innleggelser forstyr-
rer elektiv kirurgisk virksomhet ved
sykehus, og om effektiviteten og aktivi-
teten innen elektiv kirurgi således hem-
mes. Vi ønsket også å undersøke om
skjerming av elektiv kirurgi er et godt
tiltak mot forstyrrelser fra øyeblikkelig
hjelp, og om skjerming bedrer effekti-
viteten for sykehusene.

Vi foretok et systematisk søk etter
publiserte empiriske studier på feltet.

Data tyder på at 10–17 % av oppsat-
te operasjoner blir strøket. Den eneste
studien der det var sett på forstyrrelser
fra øyeblikkelig hjelp som en av flere
årsaker til strykninger, var norsk. Her
anslås det at om lag 14 % av stryknin-
gene ser ut til å skyldes dette. Vi fant
ikke studier av hvordan skjerming av
elektiv kirurgi virker på strykninger
og sykehuseffektivitet.

Det ser ut til at skjerming av elektiv
kirurgisk virksomhet er noe man a
priori har tro på, og at man ved flere
sykehus setter i gang slik skjerming
uten å ha velfundert dokumentasjon av
effekten.

Med økte ressurser til sykehussektoren, men
fortsatt udekkede behov og til dels lange
ventelister på prioriterte områder, har man
sett etter mulige områder for effektivisering.
De siste årene har det vært en vekst i antall
kirurgiske øyeblikkelig hjelp-innleggelser
(1). Spørsmålet er om denne økningen for-
styrrer elektiv kirurgisk virksomhet og såle-
des begrenser effektiviteten på dette om-
rådet ved at det fører til strykninger av 
planlagte operasjoner og dårligere ressurs-
utnyttelse. Flere har foreslått (2–6) en eller
annen form for skjerming av elektiv virk-
somhet i forhold til akuttvirksomhet som et
tiltak mot slike problemer. Særlig dreier det-
te seg om opprettelse av egne enheter for
elektiv kirurgi, hovedsakelig dagkirurgi.

I denne artikkelen belyses følgende ho-
vedspørsmål: Forstyrrer øyeblikkelig hjelp-
innleggelser elektiv kirurgisk virksomhet,
for eksempel ved at planlagte operasjoner
strykes eller forskyves? Er skjerming av
elektiv kirurgi et godt tiltak mot slike for-

styrrelser fra øyeblikkelig hjelp, og gir slik
skjerming bedret effektivitet for sykehuset?

Avgrensinger
Strykninger av oppsatte operasjoner er nok
den mest omtalte forstyrrelse i forbindelse
med elektiv virksomhet. En strykning defi-
neres slik i Hauges norske studie (7): En
elektiv pasient som er satt opp til operasjon
senest dagen før inngrepet skal finne sted,
men som ikke blir operert den påfølgende
dag.

Vi ville se på permanent skjerming innad i
et sykehus. Skjermingen kan være fullsten-
dig (helt separate funksjoner for henholdsvis
skjermet og blandet del, dvs. delen som be-
tjener både den elektive og den akutte grup-
pen av innleggelser) eller delvis (enkelte
funksjoner er felles med annen virksomhet).
Funksjonsdeling mellom sykehus ble i liten
grad direkte berørt i studien.

Dagkirurgi er så å si utelukkende elektiv.
Det vil si at slik organisering av kirurgi i seg
selv er en form for skjerming fra øyeblikkelig
hjelp. Vi ønsket å se på forholdet mellom
akutt og planlagt kirurgi, uansett om den
planlagte kirurgien er poliklinisk, dagkirurgi
eller flerdagskirurgi. Det ble lett etter data om
forholdet mellom strykninger, elektiv skjer-
ming og effektivitet – herunder både produk-
sjonseffektivitet og kostnadseffektivitet.

Materiale og metode
Vi gjennomførte et systematisk og svært
omfattende litteratursøk og samlet inn munt-
lig informasjon fra fagpersoner i Norge og
England. Det ble søkt i følgende elektronis-
ke databaser: Cochrane Library, Medline,
EMBASE, Database of Abstracts of Re-
views of Effectiveness (DARE), NHS Eco-
nomic Evaluation Database (NHS EED),
Health Technology Assessment (HTA)
database, National Research Register,
HealthSTAR, EconLit og ECONbase. Søke-
ne ble avsluttet våren 2000. Fordi vi forven-
tet få relevante studier, gjorde vi litteratursø-
ket bredt når det gjaldt emneord og studiede-
sign. Følgende søkeord ble brukt, både for
titler og fritekst i studiene:
– elective services/surgery/admissions OR
emergency services/surgery/admissions
AND bed occupancy, bed capacity, bed dy-
namics, crisis days, patient admission, ap-
pointments and schedules, cancellations,
waiting lists, crowding, utilization
– day surgery/surgical procedures OR am-
bulatory surgery/surgical procedures AND
efficiency, productivity, performance, costs,
economics

Det var ingen restriksjoner i forhold til språk
eller studiedesign. For å identifisere relevan-
te studier som ikke er publisert i databasene,
ble ulike forsknings- og diskusjonsgruppe-
miljøer kontaktet. Dessuten ble websidene
til følgende institusjoner i Norge gjennom-
gått: alle universitetene, forskningsinstitu-
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Tabell 1 Empiriske studier av strykninger av operasjoner

Førsteforfatter
Land Studiedesign Tidsrom Type virksomhet

Øyeblikkelig
hjelp i syke-
huset

Antall pasienter i be-
regning av andel stryk-
ninger

Tidspunkt for
strykning Andel strykninger

Asimakopoulos (8)
Storbritannia

Ikke angitt 6 md.
1995–96

Elektive, ortopediske 
pasienter innkalt til pre-
innleggelsesklinikk. 
Lokalsykehus

Ikke angitt 221 Operasjonsdagen 13 % (vår beregning)

Bruwer (9)
Sør-Afrika

Ikke angitt 4 år
1986–90

Spesialiteter ikke angitt.
Universitetssykehus

Ja 21 000–22 000 Ikke angitt 8 %

Dockerty (10)
New Zealand

Ikke angitt 6 md.
1990

Polikliniske pasienter. 
Lokalsykehus

Ikke angitt 4 169 generell kirurgi-
pasienter, 8 413 pasienter
ved ulike kirurgiske
spesialiteter

Ikke angitt 17 % ved generell
kirurgi, 24 % ved
annen kirurgi

Fischer (11)
USA

Retrospektiv 2 år
1992–94

Innlagte pasienter og voksne
poliklinis-
ke pasienter. Universitets-
sykehus

Ikke angitt 6 722 pasienter før og
7 485 pasienter etter
etablering av aneste-
siologisk preoperativ
evalueringsklinikk

Operasjonsdagen 1992–93: 1,96 %
1993–94: 0,21 %

Hand (12)
USA

Retrospektiv 6 md.
1997

Elektiv kirurgi (unntatt
oftalmologisk og obstet-
risk kirurgi). Lokalsyke-
hus

Ja Ca. 2 210, 830 og 370
pasienter for hhv. polikli-
nisk kirurgi, vanlige
kirurgiske innleggelser og
innleggelser samme dag
som operasjon

Ikke angitt 13 % ved poliklinisk
kirurgi, 17 % ved
vanlige kirurgiske
innleggelser, 9 %
ved innleggelser
samme dag som
operasjon

Hauge (7)
Norge

Prospektiv 3 uker
vinter 1996

Elektive pasienter fra
operasjonsprogrammet.
Alle spesialiteter. 21
utvalgte sykehus

Ikke angitt 4 686 Operasjonsdagen
eller dagen før

13,7 %

Houghton (13)
Storbritannia

Prospektiv 1986–87 Elektive kirurgiske
innleggelser. Spesialiteter
ikke angitt

Ikke angitt 1 350 innleggelser etter
timebestilling, 1 345
innleggelser fra venteliste

Ikke angitt 6 % av innleggelser
etter timebestilling,
15 % av innleggelser
fra venteliste

Jones (14)
Storbritannia

Prospektiv 4 år
1992–95

Elektive pasienter.
Spesialiteter ikke angitt.
Generell kirurgisk av-
deling. Lokalsykehus i
bykjerne

Ikke angitt 1 420 pasienter før og
3 856 pasienter etter
innføring av klinikk for
preoperativ vurdering

Ikke angitt 23 % før og 11 %
etter innføring av
klinikk for preopera-
tiv vurdering

Jørgensen (15)
Danmark

Prospektiv 4 md.
1990

Ortopedisk-kirurgisk
avdeling. Elektive aneste-
sikrevende pasienter. Ikke
dagkirurgi. Sentralsykehus

Ja 686 Senere enn to
dager før
operasjons-
tidspunkt

13 %

Knight (16)
Storbritannia

Prospektiv 1986–87 Halvparten polikliniske
operasjoner og halvparten
pasienter operert inn-
leggelsesdagen

Ikke angitt 3 302 Ikke angitt 15 %
(11 % av voksne og
21 % av barn)

Koppada (17)
Land ikke angitt

Ikke angitt 2 år
1987–89

Ortopedisk kirurgi.
Lokalsykehus

Ikke angitt 3 478 Ikke angitt 10 %

Lacqua (18)
USA

Prospektiv 1992 Elektive pasienter.
Spesialiteter ikke angitt.
Lokalsykehus

Ikke angitt 543 polikliniske pasienter,
361 vanlige innleggelser,
159 samme dag-inn-
leggelser

Ikke angitt 10 % av polikliniske
pasienter, 30 % av
vanlige innleggelser,
11 % av samme
dag-innleggelser

Macarthur (19)
Canada

Ikke angitt 3 md. Barn under 18 år. Dag-
kirurgi. Spesialsykehus

Ikke angitt 1 042 Operasjonsdagen 10,2 %

Mangan (20)
Storbritannia

Prospektiv 10 md.
1990–91

Elektive hofte- og kne-
operasjoner. Spesial-
sykehus

Ikke angitt 284 Ikke angitt 10 %

Morrisey (21)
Storbritannia

Retrospektiv 1987–88 Avdeling for øre-nese-
hals-sykdommer. Univer-
sitetssykehus

Ja 3 654 Ikke angitt 27,4 %

Pollard (22)
USA

Ikke angitt 1993–94 og
1994–95
(før og etter
åpning av
perioperativ
enhet)

Spesialiteter ikke angitt.
Lokalsykehus

Ikke angitt 1993–94: 125 innlagt fra
poliklinikker, 1 405
innlagt på vanlig måte.
1994–95: 561 innlagt fra
poliklinikker og 1 080
innlagt på vanlig måte

Ikke angitt 1993–94: 26 % av
polikliniske inn-
leggelser; 21 % av
vanlige innleggelser.
1994–95: 7 % og
19 %

Pollard (23)
USA

Prospektiv 3 md.
1997

Pasienter som møtte på
preoperativ klinikk og
som skulle opereres inntil
30 dager senere. Spesiali-
teter ikke angitt. Lokal-
sykehus

Ikke angitt 529 pasienter. Preoperativ
evaluering innen ett døgn
før operasjon (31 %) eller
2–30 dager før operasjon
(69 %)

Ikke angitt 13,2 % i begge
pasientgruppene

Ross (24)
Storbritannia

Retrospektiv 20 md.
1984–85

Pasienter for elektiv ledd-
kirurgi. Lokalsykehus

Ikke angitt 448 Ikke angitt 14 %

Wang (25)
Canada

Prospektiv 6,5 md.
1991–92

Barnesykehus Ikke angitt 698 dagkirurgiske
pasienter, 350 fikk tilbud
om besøk av hjem-
mesykepleier siste to
dager før operasjon

Ikke angitt 4,8 % blant dem med
besøk av hjemme-
sykepleier og 8 %
blant resten

Wildner (26)
Land ikke angitt

Ikke angitt 1 år
1989

Elektiv ortopedisk kirurgi.
Spesialsykehus

Ikke angitt 3 600 Ikke angitt 6 %
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sjoner for helsetjenester, helsestatistikk og
helseøkonomi, ODIN-databasen samt For-
um for organisasjonsutvikling i sykehus.

For å besvare våre hovedspørsmål inklu-
derte vi kun empiriske studier av strykninger
av planlagte operasjoner og virkninger på
effektivitet av skjerming av elektiv kirurgi. I
tillegg skulle data ha vært summert skriftlig i
tilgjengelig rapport eller i publisert artikkel.

Resultater
Innhentede studier
2 691 artikler og rapporter ble identifisert.
Relevansen av alle titler og sammendrag
(der de fantes elektronisk) i litteratursøket
ble vurdert av en av forfatterne (MA). Av
disse studiene og rapportene ble 128 innhen-
tet, lest og vurdert av samme for inklusjon i
vår undersøkelse. Alle studiene som ble in-
kludert eller som ble vurdert inkludert, ble
også lest av en annen av forfatterne (MT). Vi
inkluderte 20 empiriske undersøkelser av
omfanget av strykninger ved operasjoner. Vi
fant ingen empiriske studier av effekter av
skjerming av elektiv kirurgi.

Strykninger –
studiekvalitet og tolkbarhet
Av de 20 inkluderte studiene (7–26) av hyp-
pigheten av strykninger var én norsk (7). Data
fra studiene vises i tabell 1. Studiene var av
svært varierende kvalitet, og mange var svært
kortfattet. I få av studiene definerte man hva
som ble lagt i begrepet strykninger. Dette gjør
det vanskelig å sammenlikne anslagene over
hyppigheten av strykninger. Noen av studie-
ne var ledd i evaluering av tiltak for å få ned
antall strykninger, og estimatene både før og
etter tiltaket kan ha vært gjenstand for under-
søkernes vilje til å se endring. Klassifikasjo-
ner av årsakene til strykningene var også vidt
forskjellig og var i mange studier svært man-
gelfullt beskrevet. Ikke alle studier oppgav
tidspunkt for registreringen. Studier som kun
dekket enkelte måneder i året, kan gi et skjevt
bilde, da det er grunn til å regne med sesong-
svingninger, med mulige topper vinterstid
(av helsemessige forhold) og i ferier (pasien-
ter møter ikke). Det var få studier som angav
hvorvidt sykehuset har en øyeblikkelig hjelp-
funksjon, og det var i mange studier uklart
hvilke pasientkategorier som var inkludert.
Vi gjorde ikke forsøk på systematisk evalue-
ring av studiekvalitet.

Strykningsrater
Strykningsrate kan angis som antall stryk-
ninger dividert på antall oppmeldte pasienter
i en tidsperiode. I Norge er det ingen offisiell
statistikk over strykninger, slik at anslag om
omfang må baseres på enkeltundersøkelser.
I alt var det i de innhentede studiene over 30
hovedanslag på strykningsprosent. Tallene
var i intervallet 0–30 %. Om lag to tredeler
av anslagene lå i intervallet 10–17 %.

I Hauges prospektive spørreundersøkelse
(7) fra 22 norske operasjonsavdelinger sen-
vinteren 1996 fremkom en samlet stryk-

ningsrate på 13,7 %. Det var stor variasjon
mellom sykehusene. I enkelte sykehus ble
under 10 % av de oppmeldte pasientene strø-
ket, mens andre sykehus hadde en stryk-
ningsandel på over 20 %.

I en annen norsk undersøkelse, som ikke
er publisert, var anslaget noe over 10 % (27).

Hvilke spesialiteter 
rammes av strykninger?
Bare fire av de innhentede studiene oppgav
tall for dette. I Lacqua & Evans’ amerikans-
ke undersøkelse (18) var strykningsprosen-
tene ved vanlige innleggelser høye for plas-
tisk kirurgi (71%), generell kirurgi (37 %)
og karkirurgi (33 %). Raten for ortopedi lå
under snittet i undersøkelsen (17 %). For po-
liklinisk ortopedisk kirurgi var stryknings-
andelen 0. I Hand og medarbeideres studie
fra USA (12) var strykningsrater innen nev-
rokirurgi 27 %, hjerte- og karkirurgi 24 %,
generell kirurgi 17 %, øre-nese-hals-kirurgi
11% og ortopedisk kirurgi 11%.

Ortopediske avdelinger og sykehus ser
altså ut til å ha lave strykningsrater. Men for-
di antallet ortopediske operasjoner mange
steder er høyt, kan det bli mange stryknin-
ger, og disse kan utgjøre en stor andel av
strykningene. I Hauges studie (7) var denne
andelen 21%.

Årsaker til strykninger
Det var kun i én av studiene, den norske (7),
at man eksplisitt hadde sett på antall stryk-
ninger som kan skyldes forstyrrelser fra øye-
blikkelig hjelp. I Hauges studie (7) skyldtes
14 % av strykningene at pasientene ble for-
trengt av øyeblikkelig hjelp-tilfeller direkte.
Dette var den tredje mest utbredte årsaksfak-
toren. I tillegg kan det ligge noen slike for-
hold innbakt i faktorene «urealistisk pro-
gram» og «manglende personell», som til
sammen utgjorde 24 % av strykningene i un-
dersøkelsen. Ut ifra Hauges tall vil vi derfor
anta at antall strykninger som skyldes øye-
blikkelig hjelp, i Norge ligger noe over 14 %.
Det innebærer at anslagsvis 1,5–3% av ope-
rasjonene på landsbasis strykes som følge av
forstyrrelser fra akuttinnleggelser.

I Hauges undersøkelse (7) syntes stryk-
ninger pga. øyeblikkelig hjelp særlig å ram-
me ortopedisk kirurgi, men også til en viss
grad gynekologisk kirurgi, kar-thorax-kir-
urgi og generell kirurgi.

Konsekvenser av strykninger
Vi identifiserte få undersøkelser om hva
som skjer med de berørte pasientene og res-
sursbruken ved strykninger. I en rapport fra
Haukeland Sykehus (28) fra 1998 ble stikk-
prøver fra nevrokirurgisk avdeling omtalt.
Disse indikerer at halvparten av de pasiente-
ne som ble strøket av operasjonsprogram-
met, ble operert innen 2–4 dager under det
samme sykehusoppholdet. 35–40 % av dem
som ble strøket, ble utskrevet og så reinnlagt
innen 5–30 dager for operasjon, mens de
øvrige pasientene ble utskrevet for godt.

I en studie av strykninger av elektive
leddoperasjoner ved et sykehus i Skottland
(24) var konsekvensene for de 63 pasientene
som ble strøket slik: 17 % fikk operasjonen
utsatt i opptil to uker, 29 % fikk den utsatt i
fra to uker til tre måneder, 16 % fikk en ut-
settelse på mer enn tre måneder, mens i 29 %
av tilfellene ble operasjonen strøket for godt.

Skjerming – innhentede studier
Vi fant ingen studier av virkningen på stryk-
ninger og effektivitet av skjerming av elek-
tiv kirurgi. Videre identifiserte vi ingen 
studier der størrelsen på og den personell-
og pasientmessige sammensetningen av en
skjermet elektiv enhet ble drøftet.

Diskusjon
Strykninger
De innhentede studiene over anslag av
strykningsrater var av varierende utforming
og detaljgrad i rapporteringen. Med forbe-
hold knyttet til de vansker dette byr på når
det gjelder sammenfatning og overførbarhet
av resultater, ser det ut til at brorparten av
anslagene, også det norske (7), ligger i stør-
relsesorden 10–17 %. Anslag over hvor stor
del av strykningene som skyldes forstyrrel-
ser fra øyeblikkelig hjelp, er svakere fun-
dert, nemlig på kun én studie. I denne stu-
dien anslår man at øyeblikkelig hjelp-inn-
grep ser ut til å være årsak til om lag 14 % av
strykninger ved norske sykehus. De fleste
strykninger skyldes andre forhold enn akutt-
innleggelser. Dette kan tyde på at det er rela-
tivt få operasjoner – 1,5–3% – som strykes
pga. øyeblikkelig hjelp.

Skjerming av elektiv kirurgi
Til tross for et omfattende litteratursøk fant
vi ikke relevante empiriske studier om ef-
fekten av skjerming av elektiv kirurgi. Noe
av grunnen kan være at det er vanskelig å
gjennomføre gode studier på organisasjons-
tiltak. Vi kan derfor verken hevde at skjer-
ming er et egnet virkemiddel eller hevde at
det er uegnet for å redusere antall stryknin-
ger og øke den totale effektiviteten i syke-
hus.

Skjerming av elektiv virksomhet i syke-
hus fremstilles i flere av de senere års NOU-
er og stortingsmeldinger (2–6, 29, 30) som
et virkemiddel som kan være nyttig og ef-
fektivt for å øke elektiv behandling. Felles
for disse publikasjonene er at de ikke inne-
holder dokumentasjon eller referanser til do-
kumentasjon av empiriske effekter av skjer-
ming. Etter det vi kan se, er det heller ingen
av NOU-ene og stortingsmeldingene som ut
ifra publiserte data gir en totalvurdering av
hvorvidt skjerming av elektiv virksomhet vil
gi en bedret kostnadseffektivitet for et syke-
hus sett under ett, dvs. der man ser både på
den skjermede delen og den blandede (akut-
te og elektive) delen av virksomheten.

Skjerming av elektiv kirurgi kan påvirke
effektiviteten på ulike nivåer: Innenfor det
skjermede løpet, for sykehuset totalt sett og
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for sykehusene i regionen under ett. Under
diskuterer vi dette i form av hypoteser – som
vi verken har fått bekreftet eller avkreftet i
vårt søk etter empirisk kunnskap på feltet.

Virkninger innenfor
det skjermede løpet
Skjerming av elektiv kirurgi kan redusere
forstyrrelser fra akutt virksomhet. Dette kan
innebære reduserte kostnader ved kortere
preoperativ liggetid (færre overliggere),
mindre ekstraarbeid i forbindelse med stryk-
ninger samt færre tilfeller av ubrukt kapasi-
tet (personell, operasjonssaler osv.). Spørs-
målet er hvor stort dette effektiviseringspo-
tensialet egentlig er. Data fra den norske
studien (7) indikerer som nevnt at det er for-
holdsvis få elektive operasjoner som strykes
pga. øyeblikkelig hjelp.

Skjerming kan medføre en produksjons-
teknisk effektivisering ved at mange like
inngrep kan utføres mer effektivt enn mange
ulike (3). Dette kan gi økt spesialisering og
standardisering og en slags samlebåndsef-
fekt. Kataraktkirurgi og koronarkirurgi kan
være egnede fagområder for en slik effekti-
visering.

Virkninger på effektiviteten i det
blandede løpet og sykehuset totalt sett
Skjerming av elektiv kirurgi innebærer også
større grad av skjerming av øyeblikkelig
hjelp-kirurgi som før delte ressurser med
den elektive kirurgien. Ikke-kritiske øye-
blikkelig hjelp-inngrep som tidligere ble
skjøvet på til etter det elektive operasjons-
programmet, kan da gjøres innenfor normal-
arbeidstid – med mindre bruk av overtid
samt høyere grad av pasienttilfredshet.

Men skjerming av (deler av) elektiv kir-
urgi kan medføre at det blir større «slakk»
der øyeblikkelig hjelp-pasienter opereres.
Omfanget av øyeblikkelig hjelp-innleggel-
ser svinger, og i perioder med lav aktivitet
kan beredskapen og kapasiteten være for
høy. Dersom store deler av den elektive kir-
urgien tas ut av det blandede løpet, blir det
vanskeligere å avdempe svingninger i kapa-
sitetsutnyttelsen med elektive pasienter. Det
kan faktisk være slik at prisen for å holde en
jevnere kapasitetsutnyttelse ved akuttinn-
leggelser er å ha fleksibel tilgang på elektive
pasienter fra en venteliste, der fleksibiliteten
også innebærer risiko for strykninger på kort
varsel dersom situasjonen skulle tilsi det.
Med andre ord kan et visst omfang av stryk-
ninger være «nødvendig» for å holde en
høyere og jevnere utnyttelsesgrad i et blan-
det løp.

Skjerming av visse deler av den elektive
kirurgien kan føre til at resten av denne virk-
somheten blir mer utsatt for strykninger pga.
øyeblikkelig hjelp. Det blir færre elektive
tilfeller/diagnosegrupper å spre de øyeblik-
kelig hjelp-induserte strykningene på.

Selv om skjerming kan gi økt effektivitet i
det skjermede løpet, vil effekten for sykehu-
set under ett være avhengig av hvordan

skjermingen slår ut i forløp og ventetider for
andre diagnoser, ressursbruk og tilgang på
personale.

Innføring av skjermet enhet kan medføre
økt ressurstilgang for sykehuset (ved oppret-
telse av en ny avdeling) eller redusert res-
surstilgang (krav om innstramming). For å
kunne si noe om hvordan skjerming påvirker
kostnadseffektiviteten i sykehuset må man
sammenholde den samlede helsegevinsten
(for flere diagnoser) med endring i totalkost-
nadene ved drift av skjermet enhet og øvrig
virksomhet. Man bør også vurdere hvorvidt
det er alternative måter å øke eller redusere
ressurstilgangen på som kunne gi bedre
kostnadseffektivitet enn ved skjerming.

Virkninger på 
effektiviteten i andre sykehus
Kravet til effektivitet ved skjerming kan
medføre at det særlig er lette, «produktlik-
nende» diagnoser/tilfeller som egner seg.
Dette reiser et spørsmål om pasientgrunn-
laget og samordningen i sykehusregionen.
En samlebåndsaktig skjerming kan føre til
overskuddskapasitet for behandling av enk-
le, lønnsomme tilfeller, slik at dette pasient-
grunnlaget «støvsuges» i en region. Dette
kan medføre at sykehus som ikke har spesia-
lisert og posisjonert seg i forhold til en slik
del av «pasientmarkedet», får en tyngre og
mindre «lønnsom» størrelse på og sammen-
setning av sin pasientgruppe.

Studien er delfinansiert av Rogaland fylkeskom-
mune.
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