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Sammanfattning

Bakgrund: Véardskador ar ett stort problem inom varden dir postoperativa infektioner star for
34 procent av alla virdrelaterade infektionen inom den kirurgiska varden. Dessa skador for
automatiskt med sig forlingda vardtider, hoga kostnader och ett stort lidande for patienten. For
att kunna skydda patienten frin en vdrdskada behdver operationssjukskoterskan kunskap om
att forebygga postoperativa infektioner. Denna kunskap innefattar en forstaelse om hur arbetet
inne i operationssalen ska ga till och olika variablers betydelse for smittspridning. Dessa
variabler innefattar bland annat ventilation, personalens klddsel, trafik in och ut frdn salen,
maximalt antal personer inne i salen samt personalens réorelsemonster i salen. Syfte: Syftet
med denna studie dr att studera skillnader i operationspersonalens foljsamhet till riktlinjer och
arbetssdtt 1 salar med tvd olika ventilationssystem relaterat till risk for exogen
smittspridning. Metod: Studien 4r en kvantitativ observationsstudie. 20 observationer utfordes
fordelat till 10 observationer i operationssal med omblandad ventilation och 10 observationer i
salar med laminér ventilation (LAF). Ett observationsprotokoll utarbetades och foljdes sedan
under samtliga observationer. Den insamlade data analyserades och redovisas med deskriptiv
statistik. Resultat: Inga tydliga skillnader kunde observeras géllande operationspersonalens
arbetssitt utifrdn riktlinjer emellan de tva ventilationstyperna. Skillnader kunde dock ses
géllande operationssalarnas fysiska miljo, fortickta ventilationsventiler och en skillnad i area
mellan de tva typerna av operationssalar observerades. Salarna med omblandad ventilation var
betydligt mindre och hade i storre utstrackning fortackta ventiler &n de med LAF. Trafik in och
ut ur salar skedde frekvent i bada typer av operationssalar men visar ingen skillnad mellan
ventilationstyperna. Slutsats: Operationssalars fysiska miljo har stor betydelse for arbetets
uppldgg inne i operationssalen och paverkar diarmed risken for smittspridning. Dorréppningar
sker frekvent och befintliga hjdlpmedel dr underutnyttjade och behover ses over.

Nyckelord: Operating rooms, operating theatres, foot traffic, surgical wound infection, surgical
wound prevention & control, risk factors, Environment, controlled, ventilation



Abstract

Background: Health injuries are a major problem in healthcare, with postoperative infections
accounting for 34 percent of all healthcare-related infections in surgical care. These injuries
automatically result in extended care times, high costs and a great deal of suffering for the
patient. In order to protect the patient from a medical injury, the operating nurse needs
knowledge how to prevent post-operative infections. This knowledge includes an understanding
of how the work inside the operating theatre should be organized and the significance of
different variables for the spread of infection. These variables include ventilation, staff attire,
traffic in and out of the hall, maximum number of people inside the hall and staff movement
patterns in the operation theatre. Aim: The aim of this paper is to study differences in the
compliance of the operating personnel to guidelines and working methods in theatres with two
different ventilation systems related to the risk of exogenous infection spread. Method: The
study is a quantitative observational study. Totally were 20 observations made distributed to 10
observations in operating theatres with turbulent airflow ventilation and 10 observations in
rooms with laminar airflow ventilation (LAF). An observation protocol was prepared and then
followed during all observations. Collected data were analyzed and reported with descriptive
statistics. Results: No major differences could be observed regarding the operating staff's
working methods based on guidelines between the two types of ventilation. Differences,
however, were observed regarding the physical environment of the operating theatres. Covered
ventilation valves and a difference in area between the two types of operating theatres were
identified. The theatres with turbulent ventilation were considerably smaller and had to a greater
extent covered valves than those with LAF. Traffic in and out of theatres is frequent in both
types of operating theatres but shows no difference between the two types of ventilation.
Conclusion: The physical environment of the operating theatres is of great importance for the
organization of the work inside the operating theatre and thus affects the risk of spread of
infection. Doorways are numerous and existing aids are underutilized and need to be reviewed.

Keywords: Operating rooms/theatres, foot traffic, surgical wound infection / prevention &
control, risk factors, Environment, controlled, ventilation
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Vi vill tacka var handledare Azar Hedemalm for allt stod under denna uppsats. Vi vill dven
tacka Chatarina Lofqvist for hjilp med granskning av statistik.

Stort tack till operationsavdelningen som deltog i studien for deras engagemang och positiva
instéllning samt till vr hemavdelning for tdlamod och stdd 1 véart test av observationsprotokoll.
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Inledning

Under var verksamhetsforlagda utbildning har vi upplevt brister kring rutiner och riktlinjer 1
forhallande till infektionsprevention utifrén evidensbaserade arbetssitt inne i operationssalen.
Vi har dven uppmaérksammat att en generell uppfattning dr att personalen dr mer noggrann med
foljsambhet till riktlinjer nir de arbetar i operationssalar med laminér ventilation. Detta &r en
parallellstrommande ventilationstyp dér luftens renhetsgrad 4r som bést centralt 1
operationssalen, det vill sdga Over operationsomradet. Den omblandande ventilationen skiljer
sig genom att spdda ut luften och pd sd sétt uppna samma renhetsgrad av luften 1 hela
operationssalen (1).

Denna studie kommer dérfor fokusera péa personalens arbete inne i operationssalen relaterad
till den exogena smittspridningen i operationssaret som &r en av orsakerna till att postoperativa
infektioner uppkommer. Den kommer pa sd sétt ocksa undersoka om personalen dr mer
noggranna med foljsamhet till riktlinjer for infektionsprevention i salar med laminér ventilation
jamfort med arbete 1 salar med omblandad ventilation stimmer.

Bakgrund

Operationssjukskoterskans profession och ansvar

Operationssjukskoterskans profession innefattar perioperativ omvérdnad i1 en avancerad och
hogteknologisk vardmiljo dir patienten ska kénna trygghet och vilbefinnande pre-, intra- och
postoperativt (2). Operationssjukskoterskans kompetens innebir kunskaper inom perioperativ
omvéardnad och medicinsk vetenskap for sdkerhet och kvalitet for bdde patienter och vardare 1
en god vardmiljo (3). Till redskap anvidnder sig operationssjukskoterskan av
omvéardnadsprocessen. Denna modell syftar pa att ldgga upp arbetet i 5 olika faser. Bedomning:
Patientens sjukdomsbakgrund evalueras. Dataanalys: Riskdiagnoser identifieras. Planering:
Arbetet planeras efter patientens riskdiagnoser och operationens uppligg. Implementering:
Genomforande av planerade atgirder intraoperativt. Utvdrdering: Evaluering av patientens
planerade och genomforda operationsomvardnad (4).

Huvudansvaret inom omvardnad 4r god standard pa hygien och aseptik, god kunskap om
medicintekniska produkter som instrument och hdgteknologisk apparatur, ledarskap,
kommunikation och samarbete med medarbetare inom andra professioner 1 hela
operationsteamet kring hela patientens kirurgiska behandling. Operationssjukskoterskan har
skyldighet att kommunicera med véardare pa andra vardenheter utanfor operationsavdelningen.
Detta for att skapa kontinuitet och séker vard kring den kirurgiska behandlingen for sin patient,
samt ska striva efter en patientsdker vard samt skapa en god relation med patienten och ibland
dess nidrstdende. Operationssjukskoterskan  behdver ocksd ha kompetens inom
forbattringsarbete for att kunna driva kvalitets- och forskningsarbete samt implementera nya
forskningsresultat. Allt detta har betydelse inom operationssjukskoterskans profession for att
kunna utfora alla kraven for en god och patientsiker vard (3, 5).

Operationssjukskoterskan har ett stort ansvar 1 utférandet av patientens vard i
Overensstimmelse med vetenskap och beprovad erfarenhet. Patienten har rétt till en sakkunnig
och omsorgsfull hdlso- och sjukvird samt ska visas god omtanke och respekt kring sin
kirurgiska behandling. Operationssjukskdterskan ér skyldig att utfora sin vérd till patienten sa
att en hog patientsdkerhet uppnds och att skydda patienten frin att en vérdskada kan uppsta.
Om det finns risker till att vardskador kan ske eller har skett ska detta omedelbart rapporteras



(6). For att kunna skydda patienten fran att en vardskada wuppstar behover
operationssjukskoterskan kunskap pa en avancerad niva for att kunna forebygga postoperativa
infektioner. Operationssjukskoterskan har en skyldighet att utféra en hog och patientsdker
hygienisk standard i omvardnaden av sin patient. P4 detaljniva ska rutiner och riktlinjer foljas
pé operationsavdelningen och andra vardenheter dér patienten far sin kirurgiska behandling f6r
att vardskador i form av vardrelaterade infektioner och smittspridning ska kunna undvikas (3,
7).

Vardskador

Sveriges vardsystem klassas som en av de fraimre ldnderna nir det giller vardkvalité (8). Trots
detta dr vardskador fortfarande ett stort problem inom vérden. Patientsdkerhetslagen definierar
en vardskada som:

“Lidande, kroppslig eller psykisk skada eller sjukdom samt dédsfall som hade kunnat
undvikas om adekvata atgdrder hade vidtagits vid patientens kontakt med hdlso- och
sjukvdrden.” (Patientsikerhetslagen (SFS 2010:659), 1 kap, 5 §)

En vérdskada har ocksa olika graderingar. En lindrig vdrdskada kan ofta vara reversibel till
skillnad frén en allvarlig vardskada dér patienten far bestdende skador som kunnat leda till ett
okat vardbehov eller dod. Det ligger pd vardpersonalen att bedriva en patientsidker vard och
anvinda sig av forebyggande atgérder for att undvika att en vardskada intraffar. Detta innefattar
att personalen utfor sitt arbete med forhdllande till den evidensbaserade kunskap som finns
tillganglig och med hjélp av detta ge en omsorgsfull vard dér patienterna far vara delaktiga i
besluttagande och planering for dennes egna vardplan (6).

En mitning gjord i samarbete med patientforsikringen (LOF) 2013 visade pé att 37 procent
av alla vdrdskador inom den kirurgiska varden var vardrelaterade infektioner varav den
vanligaste orsaken bland dessa var postoperativa infektioner med en prevalens pa 34 procent
(Figur 1). Dessa skador forde automatiskt med sig forldngda vardtider med genomsnitt pd 5-7
extra varddagar. Bortsett fran ett Okat lidande for patienten har detta dven stora foljder pa
kostnader for varden. Extra varddagar uppskattas kosta virden 1,4 miljarder varje r. For att
forebygga vardskador bedrivs konstanta forbattringsarbeten. Sveriges kommuner och regioner
(SKR) har exempelvis framtagit flera atgdrdsprogram for att forhindra en vardrelaterad
infektion att forekomma (9).
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Figur 1. Himtad frdn Skador i virden — Skadepanorama och kostnader for kirurgi. LOF.2014.

08

Smittspridning

Den intraoperativa vardmiljon dr en stor riskfaktor for postoperativa infektioner. Variabler som
kan Oka risken for smittspridning &dr antal personal pa salen, klddsel, dorréppningar och
ventilationen 1 operationssalen. Mikrobiell kontaminering kan bidra till infektioner via direkt
eller indirekt patientkontakt 1 operationssalen. Mikroorganismer kan ha sitt ursprung frén
patientens egen hudflora som &r endogen smittvig eller frén flora som tillfoérs av omgivningen
och operationspersonalen luftburet, via droppar eller kontakt med klidder, vitskor, oren
utrustning och instrument som har kontaminerats under operationen som ir exogen smittvig
och kan spridas i den intraoperativa vardmiljon (10-14). Vanliga bakterier som orsakar
infektioner 1 operationssdr ar Koagulasnegativa stafylokocker, Staphylococcus aureus,
Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella-arter, Proteus-arter, Clostridium perfringens, Grupp A-
streptokocker, Enterobacteriaceae och Anaerober. Nir postoperativa infektioner uppstar dr det
ett tecken pa dalig standard inom varden, framforallt pa vardmiljon och rutiner 1 operationssalen
(11, 14). For att kunna forebygga detta finns det flera strategier som bor foljas dé olika faktorer
kan paverka antalet mikroorganismer i luften i operationssalen som anvindning av kontrollerad
och god ventilation, begransning av trafiken in och ut ur operationssalen, begransning av antal
personer i operationssalen, korrekt klddsel for personalen som befinner sig pa operationssalen
samt korrekt rengoring och desinfektion av operationssalen (11, 12, 14). Manga personer i
operationssalen utgdr en stor risk for luftburen smitta och bor anpassas till typ av ventilation
(1). For att bli bra pd att forebygga postoperativa infektioner krivs individuellt engagemang
och bra samarbete 1 hela operationsteamet samt att alla méste ha vetenskaplig kunskap om hur
detta gors pa ett korrekt sétt (12, 13).

Arbete i Operationsmiljo

Fysisk operationsmiljo
En operationsavdelning bestar av en mycket hogteknologisk miljo vilket kréver en stor yta for
att diverse apparatur skall fa plats inne i operationssalen utan att stora verksamheten. Enligt



svensk forening for vardhygien (SFVH) ska en operationssal vara minst 60 m2 for att uppna
detta. Genomrickningsskép kan till fordel anvindas for att ta in medicintekniska produkter
under en pagdende operation for att minska smittorisken. En operationssal ska ocksd vara
utrustade med handdisinfektionsmedel och engangsprodukter for aseptiskt arbete sdsom
handskar och forkladen, férvarings- och genomréackningsskép ska vara slutna och inget material
ska forvaras pd Oppna ytor. Telefon for kommunikation mellan personal i och utanfor
operationssalen ir ett krav och dorrarna in till salen skall vara utrustade med ett glasfonster for
att arbetet dd kan f6ljas av personal utanfor salen. Fordelaktigt dr det om salen &r utrustad med
videokamera for samma syfte (15). Telefon och lucka 1 dorren bor anvindas 1 forsta hand vid
behov av kontakt med personal utanfor salen for att minska antalet dorroppningar (16).
Standardutrustning f6r en operationssal dr operationslampor som é&r fasta i taket och justerbara
for optimal belysning av operationsomradet, Sug- och diatermiaparat kopplat till rokutsug samt
tillgang till diverse gaser. Salen har ocksa fler antal eluttag for att forsorja alla medicintekniska
apparater (17, 18). Alla medicintekniska produkter skall anvindas och underhéllas i regel med
lagen SFS 1993:584 (19). Inne 1 operationssalen anviander sig operationssjukskoterskan 1 regel
alltid av ett instrumentbord och ett assistansbord dér instrumenten som skall anvdndas under
operationen dukas upp (20). Operationsbordet som patienten ligger pa under operationen kan
skilja sig mellan avdelningar. En del operationsavdelningar har stationéra operationsbord inne
1 salen medan andra operationsavdelningar anvidnder sig av mobila operationsbord. Alla
operationsbord har dock funktionen att justera hojd, luta mot hoger eller vanster sida eller tippa
bordet med huvud uppat och ben ner eller at motsatt hall (21).

For att minska risken for spridning av bakteriebdrande mikroorganismer via luften finns
tydliga rekommendationer for hur personalen skall arbeta inne i operationssalen. Dessa
rekommendationer innefattar bland annat antal dérroppningar, antal personal 1 salen, kladsel
och ventilation.

Ventilation

Bortsett fran all teknologi sdsom ventilator och diatermi, dr den avancerade ventilationen en av
de storsta skillnaderna frén en vanlig sal pa vardavdelningarna. Syftet med ventilation &r att
stabilisera temperatur och fuktighet, spdda ut narkosgaser och att minska antal mikroorganismer
i luften i operationssalen. Ventilationen ska minska inflodet av mikroorganismer fran
omgivningen, nivdn av mikroorganismer ska héllas lag under hela operationen genom att
lufttrycket bevaras pa salen samt rena luften efter avslutad operation. Operationssalar ska ha ett
hogre lufttryck 4n andra lokaler pd en operationsavdelning (1). En operationsavdelning
anvinder sig vanligast av en dvertrycksventilation dér filtrerad luft trycks in i salen i en stor
luftmingd (minimum 15 luftbyten/timme) for att forhindra att partiklar frdn omgivande rum
ska trédnga sig in i operationssalen och fororena operationsfaltet. Med en god ventilation kan
luften i operationssalen ndstan bli helt bakteriefri (17, 22). Det ar viktigt att den personal som
befinner sig i operationssalen ror sig och arbetar pa ett sétt sd att antal mikroorganismer i luften
inte okar. Vid en operation da man adr 68 personer i operationssalen bor inte antalet colony
forming units (CFU) o6verstiga 100 CFU/m? under operationens forlopp om man anviander
normal arbetsdrikt (1, 7). Vid anviandning av specialdrikt bor 50 CFU/m? inte Gverstigas. Vid
implantatkirurgi dr kraven hogre pa luftens renhetsgrad dér man 6nskar uppna ultraren luft som
inte far overstiga 10 CFU/m?. For att vara séker pd att antalet CFU inte Gverstiger mer dn 10
ska en riktlinje om att inte overstiga 5 CFU/m? anvéndas (1).

Det finns olika typer av ventilationssystem 1 operationssalarna. De tva vanligaste som
forekommer i Sverige dr omblandad ventilation eller parallellstrommande ventilation,



exempelvis laminér ventilation (LAF). Vid omblandad ventilation sker en utspadning av luften
1 operationssalen for att minska pa antalet mikroorganismer i luften. Denna utspddning av
partiklar sker genom det hoga totalflodet av tillford luft vilket resulterar 1 ett aktivt overtryck
inne 1 operationssalen (1). Den omblandade ventilationens funktion bygger darfor pa att
operationssalens overtryck bibehélls. Nar overtrycket stors minskar utspadningseffekten och
omblandad ventilation har dérfor visat sig vara kénsligare for dorroppningar och rorelser inne 1
salen dn andra typer av ventilationssystem (23). Vanligast sitter tilluftsdon 1 taket och
franluftsdon vanligtvis pa golvnivd. Med laminér ventilation (LAF) dr avsikten att transportera
bort mikroorganismer da enkelriktad Iuft fran en central punkt ror sig i tunna, parallella skikt
med samma hastighet mot operationsféltet. P4 sa sétt hindras fororenad luft att virvla tillbaka.
Det lamindra luftflodet kan vara vertikal frdn taket och ned mot golvet eller horisontell frdn
operationssalens ena vigg mot salens motsatta vigg. Fororenad luft strommar sedan ut genom
franluftsdon som inte far blockeras av nagon utrustning. Det parallella luftflodet kan stéras av
operationsteamets rorelser och utrustning pa sal som operationslampor, operationsmikroskap
eller annan utrustning som kan hindra luftflédet mot operationsomradet (1). Uppdukat
instrumentbord som ska anvindas under operation ska std under ventilationens lufttillforsel nir
den inte ar 6vertdackt med sterilt 6vertickningslakan. Vid omblandad ventilation dér luftkvalitén
ar den samma 1 hela operationssalen har bordets placering ingen betydelse. Vid LAF ska
instrumentbordet sta centralt i salen under tilluftsdon fran taket dér luftkvalitén ar som bast (24,
25). Lamindr ventilation minskar antalet luftpartiklar med stdrre omfattning dn omblandad
ventilation men minskar inte risken for postoperativa infektioner d4 manga andra faktorer har
stor paverkan pa detta (25-28).

Personalens kladsel

Varje ménniska avger hér- och hudpartiklar under dagens géng. En individ kan avge upp till 10
miljarder hudpartiklar/24 timmar. Kldder avsedda for operationspersonal har dérfor en striktare
renhetsgrad fran tvitteriet och vid kénsligare ingrepp som vid implantatkirurgi ska en
specialarbetsdrakt anvidndas for att forhindra spridning av partiklar fran personal till patient.
Denna drékt ar ofta engéngs och gjord av ett bakterietitt material. All personal skall ocksa
anvianda mossor for att forhindra att hér faller ner i operationssaret samt ska munskydd
anvéndas av all personal som pratar inom en armslidngd avstand frdn operationsomradet (22).

Rorelser och friktion

Rorelse okar hudavflagningar dé detta genererar friktion fran kldder och pa sa sétt 6kar antalet
kontaminerande mikroorganismer i luften. Hastiga rorelser inne i operationssalen kan ocksa
skapa en virveleffekt av luften som kan paverka att partiklar fran golv fors upp och cirkulerar i
salen. Personalen rekommenderas dérfor att rora sig lugnt och sa lite som mdjligt under
operationens gang (22).

Trafik in och ut ur operationssalen

Operationssalens ventilation har som storsta uppgift som nimnt ovan, att bibehdlla ett aktivt
overtryck for att hélla fororenade partiklar utanfor salen (22). En dérroppning kan ta upp till 16
sekunder. Pa denna tid har 6vertrycket i operationssalen i stort sidtt omvénts temporart och pa
sa sitt skapas en fri vig for turbulent luftflode att ta sig in i operationsfiltet (22, 29, 30). En
liten skillnad kan identifieras beroende pa vilken slags dorr operationssalen har. En skjutdorr
paverkar dvertrycket en aning mindre ar en sviangdorr. Detta beror enligt forfattarna troligen pé
grund av pumpeffekten en svingdorr har. Till foljd av att overtrycket forsvinner och luft frdn



nérliggande sal fors in i salen 6kar CFU-koncentrationen markant. Efter att dorren ater &r stingd
kan det ta cirka 4 minuter for ventilationen att stabiliseras och fér CFU-koncentrationen att
normaliseras till utgangsvardet. Métningar har visat pa att nir frekventa dorroppningar sker (1
dorréppning per 2,5 minut) leder detta till en 6kad kontaminering av 7 CFU/m? (29). Studien
av Stauning et. al (31) om trafikflode pa operationssalen (31) visade att pa en observationstid
av totalt 8529 minuter av aktiv operationstid identifierades 6717 dorroppningar med ett
medelvirde pa 47 dorroppningar/timme, varav 77 procent av dessa bedomdes som onddiga. En
studie gjord av Andersson et. al visar att av totalt 529 dorroppningar som observerades
bedomdes 169 av dessa vara onddiga (30). De vanligaste anledningarna till dorroppningar
identifieras vara hdmtning av material, utbyte av information mellan personal och byte av
personal, men kunde ocksd bero pa social konversation eller kafferast. En stor andel
dorréppningar (47 procent) var av oklar anledning d& den aktuella studien var blindad och
kunde darfor inte kontrolleras med personalen (30, 32). Alltsa genererar operationer med ett
hogt antal dorrdppningar ett hogre viarde av CFU/m? dn operationer ddr man &r mer restriktiv
med dorrdppningar (29, 31, 32) vilket betyder att fler bakteriebdarande partiklar cirkulerar inne
pé operationssalen. Detta for i teorin med sig en 6kad risk for luftburen kontaminering vilket
kan leda till postoperativa infektioner. Tidigare forskning har dock inte funnit négot tydligt
samband mellan frekventa dorroppningar och en 6kad prevalens av postoperativa infektioner
d4 ménga variabler paverkar risken for att drabbas av detta och bor tas i dtanke. Bortsett fran
den oOkade risken for kontamination och postoperativa infektioner péverkar &dven
dorroppningarna operationsflodet da detta kan distrahera samt stora kirurgens och de Gvriga
operationsteamets arbete (30).

Antal personer i operationssalen

Rutiner for maximalt antal personer inne i operationssalen kan variera. Pa Sahlgrenskas
universitetssjukhus har en riktlinje utfardats om antal personer inne i operationssalen inte bor
Overskrida 8-10 personer (16). Detta kopplas 4ter till den dagliga avflagningen av hér- och
hudpartiklar frén personalen (22). Verkligheten ser dock annorlunda ut d& det 4r en vanlig
foreteelse att denna siffra Gverskrids. Antalet personal har identifierats variera fran 3 personer
till s& mycket som 20 personer. Prevalensen av postoperativa infektioner har matts oka fran 1,5
% vid operationer dir under 9 personer nirvarade, till 7 procent for operationer med dver 16
personer. For varje person inne i operationssalen uppskattas en 6kning i CFU/m? med ca 3
procent (31). Forskare har 4ven kunnat identifiera en 6kad risk for postoperativa infektioner vid
operationer med 3 kirurger jamf{ort med operationer dér endast 2 kirurger nérvarade (30).

Problemformulering

Operationssjukskoterskans huvudansvar i den perioperativa omvéardnaden &r att arbeta for att
skapa en trygg, sdker och evidensbaserad vardmiljo kring patienten. Postoperativa infektioner
ar ett stort och kostsamt problem. Det dr en av de vanligaste vardskadorna och séledes ett stort
problem inom varden. Bortsett frén stora kostnader for varden medfor detta dven ett stort
lidande och 1 sdrskilda fall dod hos patienter. Det krédver darfor ett noggrant forebyggande arbete
for att undvika att detta uppkommer. Inne i operationssalen sker smittspridning via endogen
samt exogen smitta. Operationssjukskoterskan arbetar med infektionsprevention och att
bibehélla aseptik for att undvika att smitta uppkommer. Det ligger dock pa hela
operationsteamets ansvar att arbeta pa ett sddant sétt som minimerar risken for smittspridning.
Till hjélp for detta finns riktlinjer att folja under den perioperativa processen. Detta innefattar
beteende inne 1 operationssalen sdsom restriktioner kring klddsel, rorelsemonster och



dorroppningar. Det finns dven skillnader 1 hur man skall arbeta inne i en operationssal beroende
pa vilken ventilationstyp som anvinds. Personalen behover séledes ha forstielse och kunskap
om hur arbetet skall anpassas till detta. Det dr dock ett kint problem med foljsamhet till
arbetssitt som rekommenderas for forhallande till operationsmiljon inne 1 operationssalarna.
Det foreligger saledes ett behov av vidare forskning inom orsaker till att riktlinjer inte foljs samt
om en skillnad i forhallningssitt till ventilation foreligger.

Syfte

Syftet med denna studie var att studera skillnader i operationspersonalens arbetssitt relaterat
till riktlinjer gdllande risk for smittspridning 1 operationssalar med tvé olika ventilationssystem.

Fragestéllningar

e Halls ventilationsventiler fria?

o Foljs riktlinjer for antal personer pd sal?

e Anvinds munskydd vid inspektion av sdret inom en armsldngds avstand?

o Anvdnds riitt klidsel?

e Anvdinds hjilpmedel som genomrdickningsskdp och telefon adekvat om detta finns?
e Vad dir den sammanlagda tiden som luckan dr oppen?

e Hur manga dorr- & lucképpningar sker. Personalkategori? Varfor?

Metod

Design och urval

Foreliggande studie dr en deskriptiv observationsstudie ddar sammanstillningen av insamlad
data redovisas med deskriptiv statistik (33). Skillnader i operationspersonalens arbetssitt samt
forhallningssdtt till aktuell typ av ventilation studerades genom ett strukturerat
observationsprotokoll (bilaga 1). Ett bekvidmlighetsurval har gjorts vid val av
operationsavdelning. Inklusionskriterier var operationsavdelningar pd sjukhus 1 Vistra
Gotaland samt operationer som pagar i operationssalar med omblandad och laminér ventilation
under 5 timmar. Det enda exklusionskriteriet var akuta operationer.

Den inkluderade operationsavdelningen bedriver ménga olika sorters kirurgi/ortopedi med ett
stort operationsteam som mojliggor relevanta observationer relaterad till studies syfte. Kontakt
togs med avdelningens vardenhetschef och muntlig samt skriftlig information gavs om studiens
syfte och dess genomforande. Darefter inhdmtades vardenhetschefens samtycke (bilaga 2 och
3).

Forskningsetiska Overvaganden

Innan datainsamlingen paborjades efterfrigades godkédnnande om delaktighet av
operationsavdelningens  virdenhetschef.  Skriftligt samtycke med underskrift av
vardenhetschefen samlades in och dverenskommelse om nér datainsamling skulle ske gjordes.
Vérdenhetschefen fick forst skriftlig information via mejl om bakgrund och syftet med studien
innan samtycke till deltagande gjordes via ett personligt mote. Tydlig information om att



studien skulle bevaras sd blindad som mdjligt, det vill sdga att personalen vet om att en
observationsstudie genomfors men inte exakt vad som observeras. Information gavs ocksd om
frivilligt deltagande och mdjlighet till att avstd ndr som helst under studiens gang gavs samt
varfor denna operationsavdelning valdes for studien. Inga personuppgifter hanterades och
operationerna som observerades fick kodnamn nér resultatet redovisades. Vardenhetschefen
informerades om att nér uppsatsen dr godkidnd kommer det att publiceras i publiceringsarkivet
1 Goteborgs Universitets publikationer- elektroniskt arkiv (GUPEA) och ddrmed ér tillgdnglig
for de intresserade att ta del av studiens resultat (34).

Datainsamling

Datainsamlingen skedde med hjdlp av ett eget studieprotokoll (bilaga 1) vid observation av 10
operationer pa sal av vardera typ av ventilation. Detta innefattade observationer av tva olika
operationsteam med specialiteterna kirurgi och ortopedi utan nagon restriktion pa typ av
ingrepp. Studieprotokollet utformades och testades under tva operationer pd forfattarnas
hemavdelning. De ifyllda protokollen jamfordes och diskuterades for att sékerstilla att framtida
observationer och métningar skulle ske pé ett sd likvardigt sétt som mojligt for att 6ka studiens
validitet (35). Efter genomfort test gjordes justeringar av protokollet innan datainsamlingen
paborjades. En av justeringarna som utférdes var att beslut togs om att métningarna paborjas
vid avtidckning av instrumentbord istéllet for vid hudincision da det uppmérksammades mycket
spring inne i operationssalen mellan dessa tidpunkter vilket for med sig en stor risk for
kontaminering av instrumenten.

Datainsamling pa den aktuella operationsavdelningen skedde individuellt med ett passivt
forhallningssitt dd en av forfattarna observerade inne i1 operationssal med omblandad
ventilation och en forfattare observerade inne i operationssal med lamindr ventilation (LAF).
Forfattarna som observerade varierade typ av operationssal under studiens géng sé att bada
typer av ventilation observerades av samtliga forfattare. Detta genomfordes tills att totalt 20
operationer hade observerats. Studien valdes vara sa blindad som mdjligt genom att personalen
inte hade nagon vetskap om vad som studerades. Forhoppningen var att forhindra paverkan pa
personalens arbetssitt (bias) och ddrmed studiens resultat och pa sa sitt gora studien mer
trovardig (35). Vid fraga fran personal om vad som studerades forklarades detta med tva
beskrivande ord, “arbetssétt och operationsmiljé”. Forfattarna valde att vara klidda i samma
arbetsklddsel som operationsteamet for att bdttre smalta in 1 operationsmiljon. Ett strategiskt
val gjordes angdende placering inne i operationssalen. Forfattarna placerade sig under
datainsamlingen 1 salen sd att inte vara i vdgen for personalen och inte dra till sig nagon
uppmérksamhet dock med god uppsikt dver hela operationssalen. Protokollet fylldes i under
operationens gang. Den uppmiitta tiden luckan in till salen stod 6ppen genomfoérdes med hjilp
av tidtagarur. Forfattaren som observerade ridknades med i maximalt antal personer inne i
operationssalen nir observationerna genomfordes.

Dataanalys

En databas 0ppnades i statistikprogrammet SPSS version 26 dér variabler etablerades enligt
instruktion fran Pallant (36) och Wahlgren (37) samt Excel version 16.32. Den insamlade data
frdn observerade operationer fordes darefter in i datafilen och kontrollerades upprepade
ganger for att sdkerstélla att ritt data hade inforts. Beroende pé de relativt fa observationerna



(10 1 vardera ventilationsgrupper) valdes att enbart visa beskrivande statistik och inte gora
ndgra provningar av statistisk signifikans.

Operationerna som observerades strackte sig fran en operationstid pa 61 minuter till 271
minuter. Resultatet av dorr- och luckdppningar valdes dérfor att redovisas berdknat pd antal
minuter for att ge en mer trovirdig och verklighetsbaserad utrdkning. Redovisning av insamlad
data gors med deskriptiv statistik samt antal, procent samt median dér spridning av méitvédrdena
ar stora.

Resultat

Malsittningen for studien var att observera totalt 20 operationer fran avtickning av
instrumentbord till operationsslut som klassades nér forband var satt vilket genomfordes. 10
operationer observerades pa respektive ventilationstyp. Av alla observationer som genomfordes
var 17 operationer allménkirurgiska varav 2 operationer hanterade implantat och ytterligare 3
operationer var ortopediska. Den storsta skillnaden mellan de tvd ventilationstyperna som
kunde pavisas i1 denna studie var areans paverkan i operationssalarna. Operationssalarna med
LAF var betydligt rymligare och 30 procent av operationerna skedde med delvis fortickta
ventilationsventiler. Material som kunde ticka for ventilationsventilerna var medicinteknisk
apparatur, stolar, hyllor, avfallslador, sopkast och datorer. Det finns ddremot indikationer pa
skillnader i personalens arbetssdtt som har redovisats med hjdlp av deskriptiv statistik 1
nedanstéende text.

Operationsmiljo

Den storsta skillnaden mellan de olika ventilationstyperna var som ndmnt ovan
operationssalarnas storlek vilket 1 sin tur paverkade den fysiska miljon.. En operationssal med
omblandad ventilation var enligt uppgift fran tekniksamordnare pd operationsavdelningen
standardiserad pa ca 35 m? medan en operationssal med LAF generellt dr ca 100 m?. Saledes
var operationssalar med omblandad ventilation mindre 4n rekommenderad area fOr att personal
och medicinteknisk apparatur ska fa plats utan att paverka arbetet inne i salen. Detta medforde
att alla de observerade operationerna i dessa salar hade delvis fortdckta ventilationsventiler.

Maximalantal personer inne i operationssalen var enligt lokala rutiner 8 personer i salar med
omblandad ventilation och 15 personer 1 salar med LAF. Detta dverskreds aldrig. I salar med
omblandad ventilation uppmittes som hogst 8 personer och i salar med LAF uppmdttes som
hogst 11 personer.

Anvandning av munskydd och korrekt kladsel

Anvindning av munskydd inom en armslingds avstand frdn operationssaret foljdes till 70
procent av alla observerade operationer. Det vill sédga att under 30 procent av det totala antalet
observerade operationerna var minst en person inom en armslingd frdn operationsséret utan
munskydd. I operationssal med omblandad ventilation foljdes denna riktlinje kring munskydd
vid 80 procent av operationerna medan i operationssal med LAF anviandes munskydd vid 60
procent av operationerna (Figur 2). Bifynd var att brister i anvindning av munskydd skedde
framst av kirurg eller anestesisjukskoterskan vid inspektion av operationssaret.
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Figur 2 Anvdnds munskydd inom en armlingd fran operationssdret

Korrekt klidsel foljdes vid 53 procent av de observerade ingreppen. Detta innefattade
anviandning av dok samt specialdrikt nar detta skulle foljas enligt riktlinjer. I operationssal med
omblandad ventilation foljdes riktlinjerna kring korrekt klddsel med 40 procent av
operationerna medans 67 procent foljdes i operationssal med LAF. Som ett bifynd
identifierades brister vid korrekt klddsel i forhallande till typ av ingrepp som utfordes. Totalt
observerades 5 operationer diar implantat hanterades. Av dessa var 3 ortopediingrepp och 2 var
kirurgiingrepp. En skillnad pdvisades mellan ortopedi och kirurgi. Vid alla observerade
ortopediingrepp anviandes korrekt klddsel utifran rekommendationer och riktlinjer. Vid
hantering av implantat inom allménkirurgi anvindes inte korrekt klddsel pa ndgon av ingreppen.

Dorren in till operationssalen

Operationssal med omblandad ventilation hade endast svingdorrar som 6ppnades manuellt in
till salarna. Operationssal med LAF hade daremot 70 procent svingdorr och 30 procent hade
bade sviangdorr och skjutdorr (Figur 3). Dessa dorrar kunde Oppnas automatiskt eller
manuellt. I salar som hade tva olika dorrtyper uppmuntrades personalen att endast anvéinda
svangdorren manuellt da en dorrdppning med denna gar betydligt snabbare. Trots detta
anvindes automatisk 6ppning av bada dorrtyper regelbundet. En halv autodppning pa svingdorr
tog cirka 18 sekunder tills dorren stingdes medans en hel 6ppning tog cirka 24 sekunder. En
manuell halv 6ppning pd svingdorr tog cirka 7 sekunder innan dorren stdngdes. En hel
autodppning av skjutdorr tog cirka 20 sekunder innan dorren stdngdes. Ingen av salarna hade
slussystem.
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Hjalpmedel

P& alla operationssalar fanns det telefon och lucka in till salarna som hjdlpmedel for att undvika
dorroppningar. I operationssal med omblandad ventilation fanns det genomriickningsskdp.
Dessa anvédndes dock inte till denna funktion utan istdllet som fOrvaring av material. I
operationssal med LAF fanns det inga genomréickningsskap.

Samtliga operationssalar hade lucka in till salen. Denna anvéndes dock inte lika frekvent som
dorren. Totalt mittes 146 luckdppningar. Medianvérdet for totalt antal luckdppningar var 6,0
och medianvirdet for tidsintervall mellan varje lucképpning var 21,7 minuter. I salar med
omblandad ventilation hade 60 procent av operationerna ett hogre tidsintervall mellan
luck&ppningarna medan operationssalar med LAF hade 40 procent av operationerna ett hogre
tidsintervall (Figur 4). En trend kunde séledes tydas att luckan 6ppnades mer frekvent pa salar
med LAF &n pa salar med omblandad ventilation. Av de totala 146 luckoppningar bedémdes
att 38 procent av dessa hade kunnat undvikas med hjélp av andra hjdlpmedel s& som telefon och
genomrackningsskap. Tiden di luckan stod Oppen var i genomsnitt 2,5 minuter/operation.
(max=9.5 minuter; min=0.3 minuter). Ingen skillnad kunde tydas mellan de tva
ventilationstyperna angdende den totala tiden luckan stod Oppen. Majoriteten av alla
luckdppningarna skedde efter knivstart.
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For att reda ut orsaken till frekventa luckdppningar mittes dven vilken personalkategori som
anvander luckan samt varfor (Figur 5). Personalkategorin som anvinde luckan mest visade sig
vara korridorspersonal som stod for 37 procent av det totala antalet luckdppningar. Andra
personalkategorier som anvinde sig av luckan var anestesisjukskoterskan (18%), anestesildkare
(7%) och anestesiunderskoterskan (7%). Operationssjukskoterskan stod for 5 procent av alla
luckoppningar, pass-pé-sal 4 procent och kirurg 1 procent. Tjugoen procent av alla totala
luckdppningar kunde inte identifieras till ndgon specifik personalkategori.

Skillnaderna mellan ventilationstyperna var sma. Operationer med LAF genererade fler
luckdppningar (n=83) &n i1 operationssalarna med omblandad ventilation (n=63). Under
operationer med LAF ansvarade korridorspersonal for hogst antal luckoppningar med 45
procent och ddrefter anestesisjukskoterskan med 20 procent av luckdppningarna. Under
operationer med omblandad ventilation stod dven hdr korridorspersonalen for flest
luckdppningar med 27 procent och anestesisjukskoterskan med 16 procent. Den enda skillnaden
som kunde tydas dr en Overlag jdmnare fordelning mellan personalkategorierna i
operationssalar med omblandad ventilation 1 jimforelse med LAF.
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Figur 5 Antal luckoppningar av respektive personalkategorier

Anledningar till att luckan 6ppnades (Figur 6) berodde i det totala sammanhanget till storst del
av utbyte av information (39%), behov av material (22%), provtagning/provanalys (14%) och
oklara luckdppningar (12%). Bland luckdppningar av oklar kategori ingick en observation av
totalt 1 kirurg som ldmnade sina telefoner genom luckan och pa sa sétt inte orsakade en onddig
dorroppning for detta syfte.

I operationssalar med LAF var de mest vanliga anledningarna till att luckan anvédndes utbyte
av information (30%) och behov av material (29%). I salar med omblandad ventilation var de
vanligaste anledningarna utbyte av information (51%) och socialt prat (16%).

Anledning till luckoppning

51%

PROCENT

ANLEDNING

*Omblandad ~ LAF

Figur 6 Anledning till luckoppning
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Dorroppningar

Trots befintliga hjdlpmedel som lucka, genomrickningsskap och telefon uppmattes totalt 729
stycken dorrOppningar fordelat pd de 20 operationerna. Av dessa bedomdes 37 procent
eventuellt kunnat undvikas med hjélp av 6vrig korridorspersonal och hjélpmedel. Medianvérde
visade sig vara 33 dorréppningar per operation (min=6; max=87). Av alla dorréppningar var
350 st i salar med omblandad ventilation och 379 st i salar med LAF. Det visade sig att
dorroppningar skedde med ett medianviarde var 3,78:¢ minut (min=2,1; max=20,8). Den
personalkategori som stod for flest antal dorr6ppningar var pass-pa-sal f6ljt av kirurgen (Figur
7). Dorroppningarna som skedde fran det att Overtickning av instrumentbord togs bort fram till
knivstart utgjorde 33 procent av alla dorroppningar. Majoriteten av dorrdppningarna skedde
saledes efter knivstart (67%).

Totalt antal dorroppningar

211

Figur 7 Totalt antal dérréppningar av respektive personalkategori

Hos béada ventilationstyperna var pass-pé-sal och kirurg den personalkategori som oftast
Oppnade dorren (Figur 8). Fler dorrdppningar av personal av oklar kategori méttes upp 1 salar
med LAF én i salar med omblandad. Yrkeskategorier som indelas i denna grupp utéver de som
inte kunnat identifieras av forfattare var dven likarkandidater och transplantationskoordinator.
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Figur 8 Skillnader i personalkategorier ansvariga for dorréppningar mellan de olika
ventilationstyperna

Vanligaste anledningen (Figur 9) till att dorren 6ppnades visade sig vara in- och utging av
personal (41% av alla dorroppningar). Denna anledning innefattar bland annat nér exempelvis
kirurg gar in i salen for att inspektera operationsomrade/sterilklddsel eller limna sina telefoner
innan steriltvétt, personal som gér in pa sal utan ndgon tydlig anledning eller personal som gar
in pa sal for att arbeta. Kategorin som var den nést vanligaste anledningen var himtning av
material (24%). Detta stimmer ocksa 6verens med statistiken av frekvensen med dorréppningar
av pass-pa-sal som i regel hanterar hdmtning/inforskaffning av material till operationssalen.

Anledning till dorroppning
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Material
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Personal In/ut
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Material = Provtagning = Information = Fika/lunchavlosning = Socialt prat ~ Personal In/ut = Oklar anledning

Figur 9 Anledning till dorroppning
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Inga signifikanta skillnader kunde tydas mellan ventilationstyperna relaterat till anledning for
dorroppning. 1 bada typer av salar var personal in/ut den vanligaste anledningen. I salar med
omblandad ventilation méttes 177 stycken (51%) dorroppningar och i salar med LAF maittes
123 stycken (32%) 1 denna kategori. Likt ovan var ndst vanligaste anledningen utbyte av
material, 69 respektive 103 dorroppningar. Andra anledningar for dorréppningar var lunch-
/fikaavlosning (omblandad 67st, LAF 86st), information (omblandad 31st, LAF 48st), socialt
prat (omblandad 5st, LAF 3st), oklar anledning (omblandad 1st, LAF 15st) och
provtagning/provanalys (omblandad Ost, LAF 1st).

Diskussion

Metoddiskussion

Syftet var att studera skillnader i forhallningssittet till typ av ventilation som inte var paverkat
av lokala rutiner. Vid val av operationsavdelning soktes déarfor en arbetsplats dir samma
operationspersonal bedrev verksamhet 1 operationssalar med omblandad- respektive laminér
ventilation. Genom att studera samma arbetslag som arbetar i operationssal med bada
ventilationstyperna sékerstélls att det som maéts dr forhallningssatt till typ av ventilation och
inte skillnader i1 arbetsrutiner mellan olika arbetslag frdn en annan operationsavdelning. Pa detta
sdttet har matinstrumentet en dkad validitet vilket innebér att méatinstrumentet som anvénds
miter det den dr avsedd att mita (35).

Akuta och urakuta operationer valdes bort att observera d& dessa har en storre risk for
komplikationer som kan fora med sig ett hogre antal personal inne i operationssalen samt 6kad
trafik in och ut ur salen. Detta kan leda till ett systematiskt fel i datainsamlingen (38).

Operationerna observerades fran det att instrumentbordens dvertickning togs bort tills det att
forband var satt. Detta genomf6rdes pd 19 av operationerna. Operation nummer 20 blev dock
forlingd pa grund av tillkommande komplikationer under operation och &verskred
inklusionskriteriet med operationer <5 timmar. Observationen avslutades darfor innan
overskriden tid da observator fick besked om komplikation och forldngd operationstid. Detta
diskuterades och slutligen ansdgs det inte paverka studiens resultat och inkluderades dérfor i
studien.

Svérigheter som uppkom under studiens gang var att insamlingsperioden for data fordrojdes
och skedde dirfor i slutet av december. I slutet pa denna period drar operationsavdelningarna
ner till endast akut verksamhet under julhelgerna vilket skapade svérigheter med studiens
mitningar relaterat till exklusionskriteriet. Foljaktligen blev en del av observationerna
senarelagda.

Observationsprotokollet som anvindes utformades av forfattarna efter en strukturerad modell
angiven av Polit & Beck (39) samt genomgéing av tidigare forskningsmetoder. Datavariabler
som Onskades undersokas identifierades och bedomdes som tillrickliga for studiens syfte.
Darefter togs beslut om vilka instrument som skulle anvéndas av forfattarna som méitmetod, i
detta fall protokoll och tidtagarur. Metoden bedomdes kunna utforas av forfattarna sjdlva och
test genomfordes som foljdes av revideringar i protokollet. Ett observationsprotokolls validitet
kan vara svarbedomd men genom att anvinda detta tillvigagangssitt bedomde forfattarna
protokollet ha en stirkt validitet och vara tillrickligt reliabelt for att anvédndas (35). En svaghet
i metodens datainsamling var dock att trots genomforda tester av protokoll har ingen av
forfattarna nagon observationsvana. Forfattarna upplevde en viss svarighet med att halla fokus



under de ldngre operationerna som observerades samt att bibehélla uppméarksamheten pa dorren
och luckan samtidigt som Ovrig personal i1 salen vill féra samtal utan att avsloja vad som
observerades. En annan aspekt som bor beaktas 1 en observationsstudie dr forfattarnas egen
bias. Ménniskor har alla egna erfarenheter och forutfattade meningar. Det dr darfor viktigt att
som observator att vara medveten om detta och forsoka vara sé objektiv som mojligt (39). Nagot
som ytterligare hade kunnat stirka studien & om observationerna hade genomforts av bada
forfattarna tillsammans vilket pa sa sétt lett till en interbedomningseliabilitet, det vill sdga att
métningar sker likvirdigt pa samtliga observationer av bada forfattarna (40). Detta bedomdes
dock inte vara mojligt pa grund av tidsbristen samt risk for att 6verskrida maxantal personer
inne i operationssalen.

Forfattarna hade som mal att bevara studien sd ’blindad’ som mojligt for att 6ka resultatets

reliabilitet. Detta innebdr att personerna som ingér i studien inte vet vad som studeras och i
vissa fall inte vet att en studie sker. Detta for att astadkomma ett s verklighetsbaserat resultat
som mojligt med minskad risk for att deltagarna justerar sitt beteende (35). Eftersom individer
vet att de dr observerade kan en sa kallad Hawthrone effect uppsta vilket innebér att individen
anpassar sitt beteende. For att minska denna effekt lade forfattarna en restriktion vad personalen
fick for information om studiens observationer (41). De erholl darfor endast begreppen
“operationsmiljo” och “arbetssitt”. Detta visade sig vara en utmaning dd personal som
observerades var nyfikna pa studiens innehéll och var mycket angeldgna att veta resultatet innan
detta var fardigt. Forfattarnas information med begrepp som beskrev studien respekterades av
majoriteten av personalen.
En studie av detta slag kan dock aldrig bli helt blindad. Detta pa grund av att forfattarna finns
pa plats inne 1 operationssalen och personalen vet att de observeras. Ett alternativ for att fa
studien mer blindad kan vara att istédllet for kliniska observationer dir forfattarna ar pé plats,
anvinda sig av kameror som filmar salen under operationens gidng och kan analyseras i
efterhand upprepade ginger. Ett problem som dock kan uppstd hér &r en storre begriansning i
formaga att identifiera personalkategori samt anledning till dorr- och lucképpningar.

For dataanalys anvindes programmet SPSS {or att kunna sammanstélla den insamlade datan
till deskriptiv statistik. Excel anvindes for att redovisa procentsatser och diverse diagram.

I redovisning av resultat for luck- och dérroppningar angavs median som centralmétt déd
fordelningen mellan de observerade operationerna var sned och pa sa sitt speglas verkligheten
tydligare &n om medelvirde hade anvints. Genom att anvidnda median ges en mer
verklighetsbaserad redovisning déd spridningen av métvarden det vill sdga det minsta antalet
dorroppningar (6 st) och det hogsta antalet dorroppningar (87 st) dr for stor. Vid anvdndning av
medelvirde hade dérfor genomsnittet blivit snedfordelat och inte givit en lika tydlig bild av
verkligheten (33).

Onskvirt hade varit att observera fler operationer for att stiirka studiens generaliserbarhet, det
vill sdga formdgan att studiens resultat dr applicerbart till andra grupper och sjukhus (35), samt
forméga att identifiera eventuella signifikanta skillnader. Detta var dock inte mojligt da tiden
for studien inte hade rickt till. En storre studie hade dven kunnat innefatta jamforelse mellan
olika sjukhus och pa sé sitt eventuellt ge ett mer heterogent resultat (42). En annan aspekt hade
dven kunnat vara att studera i mer specificerade operationsingrepp samt att isolera studien till
samma operationssalar inom respektive ventilationstyp under hela studiens gang for att alla
observationer ska ha lika forutséttningar. Intressant hade varit en mer jdmlik jamforelse mellan
kirurgi och ortopedi och deras arbetssitt inom de olika specialiteterna.



Resultatdiskussion

Area och ventilationsventiler

Fortiackta ventilationsventiler visade sig vara ett problem pa bada typer av operationssalar.
Dock var detta mer omfattande pa salar med omblandad ventilation. Orsaker till detta bedomer
forfattarna till stor del bero péd den stora skillnaden i area mellan operationssalarna. Jimfort med
rekommendationer fran SFVH (15) pa att en operationssal skall vara minimum 60 m? for att
apparatur och personal skall fi plats fyller inte de observerade salarna med omblandad
ventilation upp detta. Som f6ljd fanns lite utrymme for extramaterial sasom sopkast, stolar och
datorer vilka lopte stor risk att hamna framfor ventilationsventilerna. Att ventilationsventiler
observerades vara obstruerade tydde sig vara normen i dessa salar istéllet for undantag. Detta
stimmer dverens med tidigare studie gjord av Erichsen Andersson et. al (43) diar medicinteknisk
utrustning delvis blockerade ventilationen pa néstan hélften av alla observerade operationer. I
salar med LAF ventilation observerades dock ocksa fortdckta ventilationsventiler trots den
storre arean. Ytterligare observerades dven att operationsomrddet ofta ticktes av lampor och
robot samt att del av instrumentbord stod utanfér LAF-omradet. LAF har enligt McHugh, Hill
och Humphreys (44) manga fordelar gillande minskade CFU-védrden. Detta &r dock restriktivt
till innanfor LAF-omradet och kan vara mycket kinsligt for positionering av lampor, annan
utrustning och personal som kan hindra tillluftsflodet. Vidare har tidigare forskning av
Sadrizadeh och Holmberg (45) visat att vertikal lamindr lufttillforsel &r mer kénsligt for
personalens placering och rorelser samt medicinteknisk utrustnings positionering 1 jamforelse
med horisontell laminir lufttillforsel. Det dr darfor av vikt att positionering av utrustning och
personal sker utifran operationssalens utformning och ventilationssystem.

Antal personer

Maximalt tilltet antal personer inne i operationssalen skiljde sig mellan ventilationstyperna.
Pé salar med omblandad ventilation tilldts 8 personer inne 1 salen samtidigt medan 15 personer
tilldts inne i salar med LAF. En skriven allméin riktlinje for sjukhuset hittades. Denna riktlinje
anger rekommenderat antal personer 1 salen vara maximalt 8-10 (16). Ingen skriftlig riktlinje
for specifik ventilationstyp kunde hittas. Fragan édr da vad rutinen som tilliter 15 personer inne
i salen med LAF grundar sig 1 for evidens? Da forskning har bekriftat att mdngden cfu/m? 6kar
for varje person som befinner sig inne i salen och pa sa sétt dkar infektionsrisken (31) bor
undersokning av cfu/m? pd dessa salar ha genomforts innan ett beslut kring maxantal tagits.

Munskydd

Trots att ingen signifikant skillnad kunde ses, var ett intressant fynd i studien att personalen
tydde sig vara bittre pa att folja riktlinjer kring anvéndning av munskydd i operationssalar med
omblandad ventilation (80%) 1 jAimforelse med laminir ventilation (60%). Man kan hir fundera
over om hur likt McHugh, Hill och Humphreys teori om att personalen forlitar sig pa det
lamindra ventilationssystemets effekt (44) péverkar dven personalens anvindning av
munskydd. Tidigare forskning har visat pd att anvindning av munskydd minskar avflagningen
av bakterien Staphylococcus epidermis fran personalen i operationsomradet (46). Det ar darfor
av vikt att all personal som arbetar inne i operationssalar far adekvat utbildning i
infektionsprevention och bland annat munskyddets effekt. Detta visar sig da personalkategorin
som oftast brot denna rutin var kirurgen och anestesisjukskoterskan som inte har samma
fordjupad kunskap inom infektionsprevention som operationssjukskdterskan.



Kladsel

Foljsambhet till riktlinjer for korrekt klddsel bekridftades endast pa hélften av alla observerade
operationer. Till skillnad fran anvéndning av munskydd mattes godkdnd foljsamhet pa fler
operationer med LAF (67%) 4n i salar med omblandad (40%). En mycket diskuterad variabel
kring klddsel var anvindning av dok. Enligt avdelningens lokala rutin ska all personal inne 1
operationssalen anvinda dok (16). Trots detta observerades brister i anvindandet av doket
vilket bedoms till viss del bero pd saknaden av evidens att doket forhindrar postoperativa
infektioner och ér ett mycket diskuterat &mne idag. Andra anledningar kan vara att personalen
glommer ta pa sig doket da en mindre mdssa ofta bérs utanfor operationssalarna.

Da ingen restriktion lades pé typ av ingrepp som observerades ingick 3 olika typer av kirurgi
1 studien. Dessa var ortopedi, allmankirurgi samt implantatkirurgi. Som ett bifynd identifierades
en stor skillnad i f6ljsamhet till klddkod mellan kirurgi och ortopedi. Grupperna med de olika
typerna av ingrepp var dock inte jimlika i1 antal och kan darfor inte ge nagon reliabel signifikans
(35). Kasina et al (47) har undersokt effekten av specialarbetsdrékter. I en studie dér skillnader
undersoktes mellan engangsspecialdrikt och flergangsspecialdrikter visades att antalet cfu/m?
minskade signifikant vid anvindning av engéngsspecialdrikt. P4 den observerade
operationsavdelningen fanns vanliga operationsdrikter for allmdn kirurgi samt bade
engangsspecialdrakt och flergdngsspecialdriakt for implantatkirurgi. Trots detta foljdes inte
riktlinjer kring korrekt klddsel for implantatkirurgi pd de allménkirurgiska ingreppen som
hanterade implantat vilket bidrog att foljsamheten var 1ag i salar med omblandad ventilation
dér dessa operationer utfordes.

Typ av dorr

I denna studien skiljde sig operationsmiljon mellan ventilationstyperna pa ett antal aspekter. En
av dessa var vilken typ av dorr som fanns in till operationssalen. P4 salar med omblandad
ventilation fanns endast svingdorrar som Oppnades manuellt medan salar med lamindr
ventilation kunde ha bdde svang- och skjutdorr som 6ppnades manuellt eller automatiskt. Som
foljd var dorroppningarna pa salar med omblandad ventilation ofta kortare dd endast ett
alternativ till 6ppning fanns. I salar med LAF fanns 3 alternativ till 6ppning av dorr. Manuell,
halv auto6ppning eller hel autodppning. Risker finns hér att personal trycker pa fel knapp {or
att komma in pa sal och genomfor en hel 6ppning istéllet for en halv som tar betydligt kortare
tid. Det finns @ven en risk for personal att ta det ”bekvdma” alternativet. Enligt McHugh, Hill
och Humphreys (44) ar detta en generell risk for arbete inne 1 sal med lamindr ventilation da
mitningar har visat en storre risk for personal att bli bekvima med dorroppningar i dessa salar.
Detta pd grund av att personalen forlitar sig pa att LAF éar tillrackligt effektivt sd att
dorroppningar har mindre betydelse pa luftkvalitén. Métning av total tid dorren stod Gppen
ingick dock inte i studiens protokoll och kan dérfor inte testas for signifikanta skillnader.

Genomrackningsskap

Studiens resultat visade pa en signifikant skillnad i uppbyggnad av operationssalar i relation till
genomrackningsskap. Trots denna skillnad utnyttjades inte skapet pa ndgon av salarna vilket
resulterar 1 att arbetsséttet var likvédrdiga pa de tvd olika operationssalarna trots den fysiska
skillnaden. Genom att anvinda genomriackningssképet kan man minska antalet dorr- och
luckdppningar. Pa sa sétt forhindras paverkan pa ventilationens overtryck inne i salen som da
kan bibehalla en jimn niva av cfu/m? (29). En utmaning med detta &r att i de observerade salarna
med genomrickningsskép fanns ingen glasruta vilket bidrar med svérighet att veta nir material



finns att himta. Ett alternativ hade varit att anvinda sig av glasdorrar pd genomrackningsskéap
for att battre formedla materialutbyte tillsammans med god kommunikation via telefon. Pé salar
med LAF fanns inga genomréckningsskap. Hade genomriackningsskép funnits hade detta dven
givit en mojlighet till utbyte av prover/provanalyser samt hade kirurgen kunnat limna sina
telefoner pa detta sdtt och pa sé sitt undvikit onddiga 6ppningar av lucka eller dorr.

Luckoppningar

Ett hogre antal luckdppningar mittes pa salar med LAF. Detta bedoms av forfattarna bero pa
langre operationstid pa operationer med LAF dé tidsintervallet mellan luckOppningarna &r
snarlik mellan de tvd ventilationstyperna. Som tidigare ndmnt kunde dock luckan ha anvints i
storre omfattning for att minska antalet dorroppningar. En dorr- eller luckdppning ska alltid ha
en rattfardig anledning. Trots fa antal luckdppningar bedomdes 38 procent av dessa vara
onddiga, det vill sdga inte ha nagot specifikt syfte for pagiende operation. Den storsta
anledningen for luckoppning under de observerade operationerna var utbyte av information och
en personalkategori som utmairkte sig for flest luckoppningar var korridorspersonal. En stor del
av dessa hade kunnat tas per telefon eller efter operationsslut.

Pé salar med omblandad ventilation var 16 procent av alla luckdppningar relaterade till socialt
prat. Detta skiljer sig fran LAF dir inget socialt prat observerades via luckan. Socialt prat 1
luckan bor undvikas under pagidende operationer da varje dorr- eller luckdppning kan vara ett
stormoment for resterande operationsteam (30) samt bidra till en forhdjd ljudniva som ocksa
kan upplevas storande. En annan vanlig anledning till att luckan anvidndes var utbyte av
material. En 16sning for att minska pa dessa skulle vara att utnyttja befintligt
genomrickningsskap.

Dorréppningar

Antalet uppmétta dorroppningar var s ménga som 729 stycken vilket var betydligt fler dn
luckoppningar (146 st). En dorréppning skedde var 3,78:¢ minut medans en luckdppning
skedde endast var 21,65 minut. Av alla dorroppningar bedémdes 37 procent i linje med tidigare
forskning vara onddiga 6ppningar som hade kunnat undvikas med hjdlp av anvdndning av
tillgdngliga hjdlpmedel for att minimera risken for smittspridning. Bide dorr- och
luckdppningar ska ses som en risk for luftférorening och hanteras restriktivt enligt
rekommendationer (16). Luckan ska dock prioriteras att anvéndas fore dorren. Saledes borde
antalet luckOppningar vara fler dn antalet dorroppningar. Detta skulle dock krdva att personal
finns tillgdnglig 1 korridoren for assistans vid behov. I Erichsen Anderssons et al (43)
undersokning om varfor dorrdppningar sker visade sig endast 7 procent av alla dorroppningar
vara direkt kopplade till nddvédndig konsultation. Deras studie diskuterar kring behovet av
utforliga operationsanmélningar och tydlig kommunikation mellan kirurg och
operationssjukskoterskan for att minska antalet dorroppningar. Detta stimmer dven Gverens
med andra studier som visade att flest dorroppningar berodde pé behov av extra material (30,
32, 43). Studiens resultat visar pa att flest dorroppningar skedde av kirurger som gick in/ut ur
operationssalen och efter detta var pass-pa-sal ansvarig for stort antal dorréppningar med syftet
att himta material. En annan vanlig anledning till dorrppningar var fika-/lunchavldsning som
stod for hela 21 procent av alla dorrppningar. Denna typ av anledning bedomdes av Erichsen
Andersson et al (43) som en semi-nddvéindig dorrdppning. Det kan diskuteras att medan all
personal behover fa lunch skulle rutinupplagget for resterande rastavlosningar behdvas ses over
for ett smidigare uppligg.
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P& salar med LAF mittes fler dorréoppningar av personal av oklar kategori. Detta skulle kunna
bero pé att dessa salar dr betydligt storre och har en hogre grins pa maximalt antal personer i
salen. Detta ger pa sa sétt en mojlighet for studenter/lakarkandidater att ndrvara under operation
vilket kan generera fler dorroppningar. Detsamma géllande stora operationer som robotkirurgi
och transplantationer dér fler personalkategorier dr inblandade.

Slutsats

Fé skillnader i arbetssitt mellan de olika typerna av ventilationssystem kunde identifieras. Den
storsta skillnaden som hittades var angdende fortdckta ventilationsventiler vilket bedoms till
dels var relaterat till operationssalarnas area. Det kan darfér dras slutsatsen att
operationssalarnas storlek och uppbyggnad paverkar personalens arbete och deras
forutsattningar for att kunna klara av bland annat att halla den ventilerade arean i salen fri. Att
ventilerna dr fortickta av olika apparaturer kan darfor oka risken for exogen smittspridning
vilket behdver uppmérksammas bland personalen for att kunna medvetet undanrdja saker som
star 1 vagen for ventilationen. Den frekventa trafiken in och ut ur operationssalarna medfor
ocksa en okad risk for smittspridning trots att detta var ingen signifikant skillnad. Studiens
resultat argumenterar darfor emot att personalen dr mer noggrann med foljsamhet av rutiner i
operationssalar med LAF.

Okad kommunikation och samarbete mellan professionerna samt en hogre bemanning hade
kunnat vara en 16sning for att undvika onddiga dorroppningar. Ytterligare for att undvika
onddig trafik &r att utnyttja de hjélpmedlen som finns pa ett mer effektivt sitt. En utforlig och
tydlig operationsanmélan och kommunikation mellan kirurg och operationssjukskoterska ger
en mojlighet till battre forberedelse infor operationen.

Implikationer

Denna studie kunde sdledes enbart pavisa signifikant skillnad angdende salens yta som kan
relateras till en okad risk for smittspridning pd grund av att ventilationsventiler fortdcktes 1
storre grad i salarna med mindre area. Med tanke pa andra indikationer géllande riskfaktorer
som framkommer i studien dr det angeléget att forska vidare pa @mnet fast med ett stérre urval.
Detta i syfte att kunna 6ka resultatets generaliserbarhet genom att fa en tydligare bild av risken
for smittspridning relaterad till personalens arbetssétt 1 operationssalar.
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Bilaga 1 Observationsprotokoll
OBSERVATIONSPROTOKOLL

TYP @V OPEIAtION. ...ttt e e e et OP-KOD........
Overtickning bort kl:.......... Hudincision kl;.................. Op-slutkl;...................s
Typ av ventilation Omblandad LAF

Forhindras lufttillflodet Ja Nej

KOMIMENTAL;. . ..ottt
Ratt kladsel (Dok, arbetsdrakt): Ja Nej

KOMMENTAL:. ... e e
Typ av dorr Skjutdorr Svéngdorr

Finns sluss-system Ja Nej

Finns genomréickningsskap Ja Nej

Om ja, anvidnds genomrédckningsskapet Ja Nej

KOMMENTAL:. ..
Finns lucka? Ja Nej

Om ja, anvinds luckan Ja Nej

Anvinds telefonen Ja Nej

KOMMENTAL:. ... e
Anvinds munskydd inom en armsldngd fran op-séret Ja Nej

KOMMENTAL:. ... e

Hogst antal personer pa sal:




ANTAL DORROPPNINGAR:

(1= kirurg, 2= Op-skoterska, 3= Pass-pd-sal, 4= Narkosldkare, 5= Narkosskéterska,

6= Narkos-usk, 7= Korridorspersonal, 8= Oklar personalkategori)

(A= Material, B= provtagning, C= information, D= fika/lunchavlosning, E= socialt prat F=
oklar anledning G= In/ut) X= Kunde tagits per telefon

1;

2;

7:

8:

ANTAL LUCKOPPNINGAR:

(1= kirurg, 2= Op-skoterska, 3= Pass-pd-sal, 4= Narkosldkare, 5= Narkosskéterska,

6= Narkos-usk, 7= Korridorspersonal, 8= Oklar personalkategori)

(A= Material, B= provtagning, C= information, D= fika/lunchavlosning, E= socialt prat F=
oklar anledning) X= Kunde tagits per telefon

1;

2;

7:

8:

TOTAL TID LUCKAN AR OPPEN . .ottt e,



Bilaga 2 Forskningspersonsinformation

Titel: Skillnader i arbetssiitt i operationssalar
- En observationsstudie

Bakgrund

Postoperativa infektioner ar ett stort och kostsamt problem inom den svenska varden. Inne i
operationssalen sker smittspridning via endogen samt exogen smitta. Operation-
sjukskoterskans huvudansvar &r att arbeta med infektionsprevention och bibehalla aseptik.
Det ligger dock pé hela operationsteamets ansvar att skapa en trygg, siker och evidensbaserad
vardmiljo kring patienten under all perioperativ omvardnad. Det ir ett kint problem med
foljsamhet till korrekt arbetssitt enligt rekommendationer och riktlinjer i forhallande till
operationsmiljon inne pa salarna. Studien dr angelédget att gora eftersom det kan belysa
eventuella problemomréden, vilket kan ligga till grund for ett forbattringsarbete for att
motverka den exogena smittspridningen. Syftet med denna studie dr darfor att studera
skillnader i personalens arbetssétt i operationssalar relaterad till risk for exogen
smittspridning.

Tillvigagangsittet for datainsamlingen gér ut pa att 2 passiva observatorer ndrvarar pa var
sin operationssal och for anteckningar kring personalens arbetssitt relaterad till exogen
smittspridning. Detta sker under dagar enligt 6verenskommelse tills dnskat antal operationer
4r uppnadda. Onskvirt ér att datainsamlingen gors anonymt for att det inte ska paverka
personalens arbetssitt och dirmed studiens resultat. All insamlade data kommer att vara
avidentifierad for att inte kunna kopplas till specifika sjukhus, avdelningar eller individer.
Inga personuppgifter kommer att samlas och vi kan inte se att det medfor nigra risker for
patienter eller avdelningen. Endast forskningsansvariga samt handledare kommer att hantera
materialet.

Deltagandet i studien dr frivilligt och deltagandet kan nér som avbrytas. I detta fallet 4r inte
individer som &r de aktiva deltagarna eftersom vi observerar arbetsséttet pa salen. Darfor vill
vi be ansvarig chef om lov att samla data for vir magisteruppsats. Ingen ersittning kommer
att erhdllas for studiens genomforande under datainsamlingen.

Spridning av det avidentifierade resultatet sker via publicering i Géteborgs Universitets
publikationer- elektroniskt arkiv (GUPEA) efter att uppsatsen har godkénts.

Ansvariga for studien

Josefine Karlsson Ulrika Larsson

Leg. Sjukskoterska Leg. Sjukskoterska
Operationssjukskoterskestudent Operationssjukskoterskestudent
Goteborgs Universitet Goteborgs Universitet
guskarjoas@student.gu.se guslarjebp@student.gu.se
Handledare

Azar Hedemalm

Specialistsjukskoterska inom anestesisjukvard
PhD, lektor 1 vardvetenskap
Azar.hedemalm@gu.se




Bilaga 3 Samtyckesformular

Observationsstudie angdende skillnader i personalens arbetssétt i operationssalar relaterad till
risk for exogen smittspridning.

Hérmed intygar jag att efter information om vad studien Skillnader i arbetssatt i
operationssalar” innebir, samtycker jag till att verksamheten ska delta.

Verksamhetsomrade:



