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Bakgrund

 Utveckling mot allt mer omfattande utlokalisering av 

kirurgisk verksamhet från reguljära operationsenheter till 

andra lokaler och organisationsformer pågår i Sverige 

och utomlands. Orsaker:

– Ekonomiska 

– Effektivitetssträvan

– Patienttillgänglighet 

 Sker inte alltid med fullt hänsynstagande till 

konsekvenser för patientsäkerhet, inbegripet vårdhygien



Vilken verksamhet handlar det om?

 ”Mindre” kirurgiska och andra invasiva åtgärder som utförs/önskar 

utföras av specialister utanför ordinarie operationsenheter 

– i praktiken allt möjligt!

 Möjlig indelning med hänsyn till tänkbara vårdhygieniska krav:

– ”Minimal access interventions” (MAI); små avseende hudsnitt, men kan 

vara stora innanför och behov av konvertering kan finnas, ex 

laparoskopiska ingrepp, endovaskulära interventioner, mm, mm.

– Andra mindre ingrepp som kräver generell anestesi, ex vacuumexeres.

– ”Minor surgical procedures”; sådana som utförs huvudsakligen i 

lokalanestesi och är ytliga; hudexcisioner, endoskopier via naturliga 

ingångar, anala ingrepp, biopsier mm.

– Andra små och ytliga ingrepp där en infektionskomplikation får 

katastrofala följder; t.ex. vissa ophtalmologiska och ortopediska ingrepp.



Farhågor

 Lokaler ej anpassade för planerad verksamhet

 Placering ej anpassad med hänsyn till logistikbehov 

avseende: 

– Hantering av sterilgods och annan medicinteknisk utrustning

– Avfallshantering

– Personal och patienter 

 Risk för kompetensförlust jfrt ordinarie operationsenhet

 ?



Vårdhygiens huvudingång

Minimera risken för infektionskomplikationer!

Dvs, vi vill att verksamheten ska kunna följa 

grundläggande vårdhygieniska principer för 

kirurgisk och annan invasiv verksamhet även 

utanför den reguljära operationsenheten.

I alla avseenden – eller?



Vilka avsteg kan göras och när?

 Vad vet vi om infektionsfrekvensen för olika 

ingrepp utförda utanför operationsavdelning 

jämfört med på OP?

 Nästan ingenting!

 Studier? Ett fåtal, inga jämförande.



Ex från primärvård utfört av allmänläkare

 857 patienter, små hudexcisioner, utförd av GP i vanlig 

mottagningslokal. Ingen uppgift om detaljer i arbetssätt.  

Infektionsfrekvens 8,6%.
Heal et al, Med J Aust 2006;185:255-58.

 478 patienter, små hudexcisioner, utförd av GP i vanlig 

mottagningslokal. 241 med rena handskar, 237 med sterila 

handskar, i övrigt identiskt arbetssätt med desinfektion av op-

område. Infektionsfrekvens: rena handskar 8,7%, sterila 9,3%.
Heal et al, Med J Aust 2015; 202:27-31



Karpaltunnelklyvning

 Patienter: 1505 konsekutiva op på fem universitetssjukhus i Kanada

 Setting: rum för ”liten kirurgi” utanför operationsavdelning, ingen 

rumsstädning mellan patienter, ingen definierad ventilationskontroll.

 Arbetssätt: Desinfekton av hud och sterildrapering, sterila handskar 

och mask, men inte rock eller mössa. Sterila instrument på bricka. 

Ortopeder eller plastikkirurger.

 Infektionsfrekvens: 6 infektioner (0,4%) varav 4 fick AB

LeBLanc et al, Hand 2011;6:60-3



”Liten” kirurgi på dagkirurgisk enhet

 Patienter: 155 ljumskbråck, 44 lipomexcisioner, 27 pilonodalcystor

op i Varese, Italien. Alla fick AB-profylax.

 Setting: Förefaller (ej närmare beskrivet) vara en reguljär 

operationsenhet. Inga detaljer om rutiner, utrustning eller ventilation 

anges. Alla specialister i kirurgi.

 Infektionsfrekvens: en patient i vardera gruppen fick sårinfektion, i 

snitt 1,3%

Brebbia et al Surg Infect 2006;7, (Suppl 2): S121-3



Guidelines

 Studerade nationella och internationella guidelines om 

att förebygga Surgical Site Infection, SSI:

– NICE (UK 2017), WHO 2016, Safer Health Care Now (Kanada 

2010), Statens seruminstitut (DK 2015), FHI (NO 2010), CDC 

(USA 2017).

– ”Att förebygga vårdrelaterade infektioner”, Socialstyrelsen 

(Sverige 2006)

 I ingen av dessa berörs särskilda rekommendationer för 

utförande av MAI, minor surgical procedures eller andra 

specificerade ingrepp under andra förhållanden än på 

operationsenhet



BOV

 Operationsavdelning liksom decentralt placerat 

operationsrum, endoskopienhet och interventionslab tillhör 

hygienklass 3, med i vissa fall krav på kvalificerad 

ventilation, luftsluss eller förrum, vattenrening

 Decentralt placerat operationsrum ska ha samma hygieniska 

standard och luftrenhet som rum för motsvarande ingrepp på 

OP

 BOV nämner inget om avsteg från lokal- eller utrustningskrav 

vid viss typ av kirurgisk verksamhet som skulle innebära 

minskad infektionsrisk    



Det enda jag hittat som exakt berör dagens ämne!

Initierade och antagna av Healthcare Infection Society



HIS guidelines

 Baseras på 

– Best practise

– Available evidence

– Other guidelines where available

– Expert consensus

 För att erbjuda

– ”sensible and feasable advice”

 Konstaterar att

– ”there does not appear to be any difference in the causative

microbes of post-operative infection whether carried out as a 

conventional surgical operation or as a MAI/minor surgical

procedure”



I HIS Guidelines

 ”Minimal access interventions”

– Ex laparoskopiska ingrepp, 

diagnostiska och terapeutiska 

ingrepp via kärlkatetrar

 ”Minor surgical procedures” 

med implantat

 Små ingrepp där infektion blir 

katastrofal

– artroskopi, ophtalmologiska

ingrepp, mm

 ”Minor surgical procedures”

– Ex excisioner, biopsier, mm

Sedvanlig operationssals-

ventilation och - rutiner 

rekommenderas

Vårdlokalsventilation

tillfyllest



Våra problem

 HIS guidelines ofullständiga

 Det saknas vetenskapligt underlag för att ge modifierade 

rekommendationer avseende vårdhygien vid utlokaliserad kirurgi

 Det finns ibland otillräckligt vetenskapligt underlag också för 

rekommendationer vi ger vid normal kirurgisk verksamhet

 Inga RCT, inte heller koncensus om vad som är acceptabel 

infektionsfrekvens, dvs hur ambitiös ska man vara 

– 0% till vilket pris som helst?

 Väldigt mycket handlar om riskbedömning och -värdering utifrån 

grundläggande principiella resonemang – som HIS uttrycker det:

”sensible and feasible advice” 



Så hur gör vi?



Aktuell strategi på vårdhygien SU

 Vi svarar inte primärt på direkta frågor om vilka ingrepp som 

får och inte får utföras

 Vi ställer ett antal frågor till verksamheten istället

 Vi framhåller att det är verksamheten som fattar beslut om 

vilka ingrepp som ska utföras

 Vi ger råd om hur man optimerar med de förutsättningar som 

finns, vi avråder vid behov

 Vi framhåller som rimligt krav att verksamheten kontinuerligt 

och fullständigt följer upp frekvensen postoperativa infektioner 

för respektive ingrepp



Basala hygienrutiner

Bibehållen aseptik och sterilitet

Städning/rengöring/desinfektion

Viktiga infektionsförebyggande
åtgärder och rutiner



Verksamheten undersöker förutsättningar
i föreslagen lokal

 Ytskikt? Väggar, tak, fönster, golv, dörrar

 Utrustning

 Tåla upphandlade medel



 Vilken kompetens och erfarenhet har kirurg och 

assisterande personal?

 Infektionsuppföljning – nuvarande förhållanden

 Operationstid – ev. undervisning aktuellt? 

Frågor som underlag till verksamheten



Hur säkerställs renhetsgrad på instrument mm?

 Kvalitetssäkring av spol och diskdesinfektionsprocess 

och instrumentvård?

 Hantering/ förvaring sterilt material?



Fler frågor

 Preoperativ handtvätt, var?

 Hur och var sker uppdukning? Exponeringstid?

 Hur säkerställs aseptik och bibehållen sterilitet under 

ingrepp?



Och fler!

 Hur många personer är inne på rummet vid resp. 

ingrepp? 

 Hur ofta öppnas dörren och vilken aktivitet pågår i 

korridor utanför?

 Hur är ventilationen dimensionerad, luftbyten /h

 Storlek på rum?

 Hur sköts underhåll och funktionskontroll av ventilation 

t.ex. filterbyten?



Frågornas syfte

 Medvetandegöra ansvariga 

verksamhetsföreträdare om faktorer av 

betydelse de kanske inte tänkt på

 Tvinga fram en problematisering av planerna

 Tydliggöra var ansvaret ligger – om det behövs




