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Sammanfattning

"Hogteknologiska vardmiljoer OP + IVA”™ ér ett projekt som har genomfors av PTS Forum
(Program for Teknisk Standard) bestaende av 13 landsting/regioner i samarbete med Centrum
for vardens arkitektur pa Chalmers. Syftet med projektet &r att ta fram evidens- och
erfarenhetsbaserade riktlinjer for hur framtidens hallbara hogteknologiska vardmiljoer for
operation och intensivvard kan utformas. Det 6verordnade malet ar ta fram béttre planerings-
och beslutsunderlag nar vardens lokaler planeras och byggs. Projektet ingar som en del av
PTS forum stravan att utforma evidenshaserade konceptprogram for vardlokaler.

Projektet har genomforts genom litteraturstudier, studiebesok, intervjuer, foreldsningar mm.
En karnaktivitet har varit fyra workshops som har &gt rum pa Chalmers med 6ver 70 deltagare
sammanlagt. Har har representanter fran PTS Forum samverkat med forskare och arkitekter
for att gemensamt utvardera insamlad kunskap och utveckla idéer och forslag till I6sningar.
Malet med workshopparna var att diskutera hur tillganglig kunskap fran forskning och praktik
kan ligga till grund for att utveckla konceptforslag till hogteknologiska vardmiljoer samtidigt
som langsiktiga framtida behov och majligheter till flexibilitet i planering och byggande ar
tillgodosedda. Resultaten fran workshoparna har varderats och bearbetats av en projektgrupp
och Chalmers. Pa sa satt har de stallningstaganden och illustrerade l6sningar som presenteras i
rapporten arbetats fram.

Arbetet presenteras pa nagra olika sétt. Denna rapport ar en bruttoredovisning av allt det
material som tagits fram i projektet. Den omfattar beskrivning av arbetsprocessen, framtaget
teoretiskt material i ett forskningsavsnitt samt illustrationer av mgjliga utformningar
kompletterat med forteckning éver rum och funktioner. Forskningsdelen bestar av
sammandrag fran en omfattande litteratursokning. Ett sarskilt kapitel hanterar fragan om
ventilation av operationslokaler. Utformningsdelen bestar av visualiseringar och ritningar
kompletterade med forklarande texter. och omfattar utformning av operationsrum och
operationsenheter/funktionsenheter, samt I\VA-rum och 1VA-enheter/funktionsenheter.

Materialet ar avsett att utgora stod i planeringsprocessen. Illustrerade rum och forslag till
organisation av enheter ska ses som exempel att samverka kring i varje enskilt projekt snarare
an som fardiga l6sningar att kopiera rakt av.

Materialet finns d&ven komplett pd PTS hemsida. Dér ar det presenterat pa ett mer lattatkomligt
satt. Utformningsdelarna kommer ocksa att presenteras som sammanfattade och
koncentrerade konceptprogram for operation och IVA var for sig. Rapporten behandlar inte de
detaljerade och tekniska delar som redan tacks av PTS.

Intensivvard

Framtidens intensivvardsenheter foreslas besta av enpatientrum med RWC och
spoldesinfektor till varje rum. Det finns idag ett ménster av evidens fran ett flertal
vetenskapliga studier som tillsammans stddjer att enpatientrum pa IVA har avgorande fordelar
jamfort med flerpatientrum. Viktiga sddana ar minskad infektionsrisk och mojlighet till
forkortad vardtid. Enpatientrum har ocksa visat sig kunna bidra till forbattrad integritet, att



reducera risken for felmedicinering och sankta bullernivaer Det ger ocksa battre mojlighet till
okat socialt stod fran personal och nérstaende.

Tva enpatientrum kopplade till en gemensam arbets/6vervakningsstation utgor en IVA-modul.
Overvigningar har gjorts om huruvida ett RWC/tva enpatientrum racker eftersom dessa ofta
har lag utnyttjandegrad. Vald l6sning motiveras dock av att &ven om vissa patienter och vissa
enheter har patienter som inte kan utnyttja RWC ger en sadan l6sning storst flexibilitet infor
framtiden. En utvecklingstendens &r att man stravar efter att IVA patienter &r allt mindre
medicinerade och s6vda utan vakna och mer delaktiga i sin vard. Det innebér att deras
majlighet att vara aktiva okar. Med forvéntat framtida 6kat behov av infektionsbegransning
ger ocksa ett RWC/enpatientrum en robustare losning.

IVA-modulen med tva enpatientrum &r organiserade i funktionsenheter med tva sadana IVA-
moduler, det vill s&ga fyra enpatientrum samt stodfunktioner. Basforsorjning finns i direkt
narhet till funktionsenheten. Dessa kan sedan, beroende pa storlek och behov i olika sjukhus,
sammankopplas med ytterligare funktionsenheter i storre avdelningsenheter. Vi har valt att
endast illustrera detta principiellt eftersom behoven varierar starkt.

Materialforsorjningen ar en viktig komponent for att planera en IVA-avdelning. En utveckling
mot att vardpersonal inte tar hand om materialforsérjningen ger fordelar genom att det blir
mojligt att ’frigdra” mer vardtid/personal.

Det finns ocksa argument for flerpatientrum t ex bemanning, driftsekonomi, behov av
aktivering for vissa patientgrupper mm. Enpatientrum ger t.ex. konsekvenser fér bemanningen
av IVA. Majligheten att rekrytera och behalla kvalificerad personal &r en realitet som maste
tas in i val av 16sning. Foreslagen 16sning med 1V A-enpatientrum med mellanliggande
skjutdorr och IVA-modulerna ”rygg i rygg” motiveras bland annat av att den kan vara
personalreducerande genom 6kad mojlighet till samverkan mellan rum och i
funktionsenheten.

Dessa sammanvagningar maste goras i varje enskilt projekt. 1 denna rapport har vi, av skalen
ovan, samlat valt att rekommendera enpatientrum.

Operation:

En rekommenderad fri golvyta i OP-salen pa ca 60 m2 ar optimal for att klara alla typer av
operationer som vi kan forutse idag, &ven robotkirurgi. Generellt utformade OP-salar &r en bra
forutsattning for flexibilitet i verksamheten. Likformigheten i salarna ar ocksa viktig for
sékerhet med hdg igenkanningsfaktor for operatdrer och annan personal. Salarna ska ej
utforas spegelvénda.

OP-salar ska ligga i fasad med tillgang till dagsljus &ven om man delvis arbetar med
morklaggning under sjalva operationen. OP-salar i fasad ger ett antal fordelar. Da
morklaggning inte kravs ger tillgang till dagsljus manga kvaliteter for arbetsmiljon. Att na OP
salen fran fasad innebér i enlighet med erfarenhet fran ett antal ombyggnader att det ar lattare
bygga om och byta utrustning. Man kan da demontera en del av fasaden och komma at
rummet fran utsidan sa att 6vrig verksamhet berors sa lite som mojligt.



OP salar kan grupperas med eller utan ett mellanliggande rum beroende pa typ av verksamhet
och operationer. Ett mellanliggande rum mellan OP-salar ger manga fordelar och flexibilitet
infor framtiden. Ett sadant rum kan i forsta hand utrustas som ett uppdukningsrum. Det &r bra
for att minska stalltiden vid vissa typer av operationer. Det kan ocksa anvandas for andra
framtida behov t.ex. mandverrum eller om operationssalens yta behdver tkas. Om inte dorrar
fran det mellanliggande rummet till OP salen utférs vid nybyggnad ar det bra att forbereda sa
att sadana kan installeras.

Materialforsorjningen ar en viktig komponent for att planera en operationsavdelning. En
utveckling mot att vardpersonal inte tar hand om materialforsérjningen ger fordelar genom att
det blir mojligt att “frigéra” mer vardtid/personal.

Man bor stréva efter att minimera fast inredning och utrustning pa sal. Genomrackningsskap
anvands allt mindre. Det férrad som salen behéver kompletteras darfor med I6sa vagnar.

Det finns en stor potential att kunna utnyttja OP-salar mer an vad som gors idag. P4 manga
stéllen &r dessa anvanda endast dagtid 4,5 dagar per vecka. Nya arbetssatt och att se den
framtida verksamheten i fler processer och organisera efter processen kan vara ett sétt att 6ka
salsutnyttjandet. Darigenom kan man erbjuda béttre tillganglighet utifran patientens behov.
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1. Bakgrund

Halso- och sjukvarden moter idag manga samhalleliga krav pa forandring och ckad
kostnadseffektivitet. Samtidigt ska nya I6sningar vara langsiktigt hallbara - miljomassigt,
socialt och ekonomiskt. Detta staller 6kade krav pa kvalitet, innovation och prestanda. Ny
forskning har visat att ratt utformade vardbyggnader kan bidra till att effektivisera varden,
stodja lakandet och minska stress hos patienter, anhoriga och vardpersonal. For att vardens
byggnader pa basta sétt ska kunna stodja varden kravs att kunskap fran forskning och praktik
mer medvetet och samordnat an tidigare tillampas i vardens byggprojekt. Sjukhus och andra
vardmiljoer utgor viktiga och langsiktiga samhallsinvesteringar och utformningen av dess
lokaler bor vila pa en solid kunskapsgrund. Nationellt samordnad kunskap och evidensbaserad
design som planeringsgrund ger varden trygghet nar nyinvesteringar beslutas.

Sedan SPRI:s nedlaggning pa 1990-talet har en samordnad nationell strategi for hur kunskap,
forskning och innovation kan nyttiggoras i vardbyggnadsinvesteringar i Sverige saknats. 2011
tog PTS-forum ett initiativ till ett [angsiktigt samarbete med Centrum for vardens arkitektur
pa Chalmers for att utveckla “evidensbaserade konceptprogram” for vardbyggnader.
Satsningen har tre huvudsyften.

1. Skapa nationell kunskapsbildning.
2. Sékerstélla implementering av evidensbaserad kunskap.
3. Stodja framtagande och tillgangliggtérande av forskning.

Satsningen ar unik eftersom den omfattar 13 svenska landsting. Den utgar fran identifierade
behov hos varden och landstingens fastighetsorganisationer av att samordna sina erfarenheter
samt ta del av forskningsbaserad kunskap och omsatta det till handlingsalternativ i sina manga
aktuella investeringsprojekt.

Det forsta projektet var ”Den goda vardavdelningen” som redovisades 2011. Projektet
“Hogteknologiska vardmiljoer OP + IVA” som redovisas i denna rapport dr det andra.

Hogteknologiska vardmiljoer

Varden blir alltmer hogteknologisk till gagn fér en effektivare vard och férbéattrade
behandlingsresultat. Allt fler enheter pa sjukhus ar darmed préaglade av hogteknologisk
utrustning vid diagnosticering, behandling och omvardnad. Samtidigt finns idag ett stort
nybyggnads- och renoveringsbehov av hogteknologiska vardmiljoer for operation och
intensivvard mm.

Att planera hogteknologiska och komplexa vardlokaler innehaller fragor om organisation,
teknik, vardprocesser, terapimetoder, patientperspektiv, personalintressen/ arbetsmiljofragor,
hygien och smittspridning mm som ska sammanjamkas till en helhetsldsning. Utvecklingen
har gatt oerhort snabbt och det stélls helt andra krav an tidigare. Den tekniska och medicinska
utvecklingen ger alltmer komplexa miljéer som ocksa innebdr att det ar fler specialister som
deltar vid olika behandlingar och ingrepp. Det har ocksa alltmer uppmarksammats att de



hogteknologiska miljoer som skapas kan ge negativa effekter som stress hos patienter. Detta
kan i sin tur paverka behandlingsresultat och innebéra en forlangd vardtid.

Infor planering och projektering av hogteknologiska vardmiljoer har idag saknats
evidensbaserad kunskap samt grundlaggande riktlinjer for de behov och krav som stélls for att
klara teknik, hygien, ergonomi och logistik. Genom att se till att miljén inte upplevas som
skrammande forhindras negativa konsekvenser vid behandling och undersokning. Genom att
vara stodjande och ge mdjlighet till positiva distraktioner mm kan den hogteknologiska
vardmiljon aven bidra till ett lyckat vardresultat. Det har ocksa saknats riktlinjer for behovet
av rumsyta och forklaring till vad och var i rummet som det &r befogat med stérre yta for
hanteringen av teknisk utrustning. Behoven ser olika ut for olika typer av vard, behandlingar
eller behandlingar.

1.1. Syfte med rapporten

Utgangspunkten for arbetet med ”PTS Hogteknologiska vardmiljéer OP + IVA” har varit att
god och valplanerad vardarkitektur ar viktig del av varden och dess processer. God
vardarkitektur kan stodja patienter, narstaende och personal pa flera sétt. Genom att erbjuda
funktionella och andamalsenliga lokaler blir verksamheten mer effektiv och kan bidra till en
battre patientsakerhet. Arkitekturen kan ocksa underlatta for moten, samtal och god
omvardnad liksom erbjuda rum som mdjliggor avskildhet, integritet och narstaendenarvaro.
Samt inte minst utgdra en vacker miljé som ger positiv avledning och skapar en avstressande
atmosfar.

Syftet ar att ta fram evidens- och erfarenhetshaserade riktlinjer for hur framtidens hallbara
hogteknologiska vardmiljoer for operation och intensivvard kan utformas. Idag finns ingen
sammanhallen dokumentation som visar hur dessa bor utformas och som inkluderar olika
behov av funktion, teknik, hygien, sakerhet, ekonomi, logistik, patientupplevelse mm. Vi har
stravat efter att samordna identifierade ingaende krav och behov for att kunna uppna en sa bra
total vardmiljo som majligt. Resultatet visar forslag till utformning av minsta godtagbara
standard for dessa vardmiljoer.

1.2. Organisation, process och deltagare

"Hogteknologiska vardmiljoer OP + IVA” ar ett projekt som har genomfors av PTS-gruppen i
samarbete med Centrum for vardens arkitektur pa Chalmers. Projektet har letts av en
styrgrupp och genomforts av Centrum for vardens arkitektur pa Chalmers i samverkan med en
projektgrupp.



Styrgrupp:

e Jan-Ove Elofsson, PTS Forums styrelse (Byggprojektledare, Region Halland)
e Erik Palsson, PTS Forums styrelse (Fastighetsdirektor, Landstinget i Jonkopings lan)

Projektgrupp:

e Sonja Ekstrém Bostrom, Bitr. affarsomradeschef, Landstingsservice, Uppsala
e Alice Lindstrom, Fastighetsutvecklare, Regionservice, Region Skane

e Rickard Palm, Vardenhetschef Operation/Steriltekn., Hoglandssjukhuset Eksjo
e Barbro Knopp Johlander, Lokalplanerare, Landstinget i Jonkopings l&n

Rapportforfattare fran Centrum for vardens arkitektur, Chalmers

e Maria Berezecka, doktorand — forskningsavsnittet + IVA

e Eva EK, forskningsassistent — operation och hygien

e Peter Frost, adjungerad professor — projektledare och redaktor

e Jan Gustén, bitradande professor, Forskargruppen skyddsventilation pa Avdelningen
for installationsteknik, Chalmers - ventilation

Ovriga deltagare i processen

Som stod for kunskapsutvecklingen har fyra workshops genomforts pa Chalmers. Har har
representanter fran de ingdende landstingen samverkat med forskare och arkitekter.
Arbetsséttet har varit tvarprofessionellt och man har gemensamt utvecklat samt utvarderat
ideer och forslag till 16sningar. Workshoparna har varit vélrepresenterade och sammantaget
har mer an 70 personer deltagit i arbetet. Deltagarna har varierat mellan de olika tillfallena
och &r presenterade i kapitel 7.

Pa workshoparna har erfarenheter fran olika landsting samt pagaende projekt presenterats.
Olika arkitektkontor har delat med sig av sina erfarenheter. Forskare fran olika discipliner —
medicin, omvardnad, installationsteknik och arkitektur — har presenterat forskningsresultat.
Genomfdérda presentationer ar fortecknade i kapitel 7.

Kunskapen fran presentationerna och deltagarnas erfarenhet och kunskaper har sammanvagts
I grupparbeten och utvarderats genom gemensamma presentationer och diskussioner.
Resultaten fran workshoparna har dokumenterats i protokoll som har gjorts tillgangliga for
deltagarna och pa Centrum for vardens arkitekturs hemsida. Resultaten fran workshoparna har
varderats och bearbetats av projektgruppen och Chalmers. Pa sa satt har de stallningstaganden
och illustrationer som presenteras i rapporten arbetats fram.

Det sammanstéllda materialet har remitterats till PTS dar utvalda personer har kunnat ge
synpunkter. Ett urval av deltagarna pa workshoparna har ocksa gett kommentarer. Dessa har
sedan arbetats in i slutrapporten.



1.3. Hur rapporten ir tinkt att anvandas

“Hogteknologiska vardmiljoer OP + IVA” bestar av saval kunskaps- och faktadelar som
visualiserade forslag pa losningar och utformning. Tanken ar att materialet ska anvandas som
en generell kunskaps och inspirationsmaterial i samverkansprocessen kring enskilda projekt.
Visualiseringarna avser att visa konsekvenser av olika losningar och pa vilket satt
forskningsbaserad kunskap kan inarbetats. Det &r ett Oppet material dar exempelrum och
forslag till organisation av funktionsenheter mm ska ses som belysande mojligheter snarare an
som fardiga losningar att kopiera rakt av.

Planeringsprocessen

Nar planering av om- eller nybyggnader pabdrjas maste vardmiljon, organisation, teknik,
vardprocessen, behandlingsformer, patientperspektiv, personalintressen mm sammanvagas till
en helhet. Diskussioner om nya lokaler innebér att man vill forbattra varden och sin
verksamhet. | verksamheters planeringsprocesser sker en kunskapsutveckling om
forutsattningar och behov. Detta galler saval organisation som lokalutformning. Genom matet
mellan olika perspektiv - medicinskt, organisatoriskt och lokalmassigt - skapas nya bilder av
de forutsattningar som finns. Ett beslut om specifik rumsanvandning paverkar i slutandan hur
organisationen kan agera. Innovationer och nya mojligheter maste darfor fangas i samband
med lokalutveckling. Den arena som skapas nér planeringsprocessen inkluderar flera olika
omraden innebér ett méte mellan olika discipliner och &r ocksa en plattform for integration
och skapande av ny kunskap och innovation.

Det ar darfor viktigt att anvanda sig av en bra planeringsprocess for framtidens vardmiljoer.
Har behovs ocksa kunskap som finns utanfér den egna verksamheten och den lokala
erfarenheten. Det handlar om att ta in andra goda exempel - ”beprovad erfarenhet”- och
evidensbaserad kunskap fran forskningen. Den egna verksamhetens behov maste ocksa vagas
samman med fastighetsanknutna krav pa langsiktig hallbarhet. Samtidigt maste
byggherreintresset med langsiktiga mal och hallbart fastighetsperspektiv bevakas. Har ingar
energi- och kostnadseffektivitet, krav pa foranderbarhet d.v.s. generalitet och flexibilitet med
mera.

Fran normativ till dynamisk planeringsmodell

Planering av vardbyggnader har under de senaste decennierna gatt fran en normativ till en
dynamisk planeringsmodell. Den normativa modellen utvecklades under 1960—70-talets stora
sjukhusinvesteringar. Den var anpassad for att hantera tydliga mal och lag i linje med tidens
tekniskt rationella sétt att hantera samhallsbyggnadsfragor. Nagot forenklat kan man saga att
den normativa modellen k&nnetecknas av ett centraliserat system dér en samlad mangd
erfarenheter och kunskap omvandlas till normer och riktlinjer centralt som sedan tillampas i
de konkreta byggprojekten. Innovation forvantas i detta system &ga rum i den centrala
expertorganisationen som har dverblick och kan gora utvérderingar.
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Sverige idag kannetecknas av motsatsen d.v.s. en dynamisk planeringsmodell med en
decentraliserad struktur och minimal central kunskapsbildning. Ny kunskap arbetas in och
innovation ager rum i de enskilda byggprojekten. Den dynamiska planeringsmodellen innebar
hdg grad av personalmedverkan, verksamhetsanpassade I6sningar och att kunskap och
utveckling hanteras lokalt i de enskilda projekten. Den séakerstaller att vardverksamhetens
kunskap arbetas in och att beslut forankras och har stod genom hela processen. Den &r ocksa
vél lampad for att stodja innovation och verksamhetsutveckling och dérigenom hantera behov
hos en hélso- och sjukvard med extremt hdg forandringstakt och vagt formulerade mal.
Svagheten och en uppenbar risk med tillvagagangssattet ar att de enskilda projekten inte har
tillgang till aktuell kunskap och att ’hjulet uppfinns pa flera stdllen”. Den dynamiska
modellen behover darfor stod av samordnad kunskapsbildning fran bade praktik och forskning
(evidens). Det &r i det sammanhanget PTS evidensbaserade konceptprogram &r avsedda att
spela en viktig roll. Genom att tydligt visa vilken kunskap — basta exempel eller
forskningsbaserad - som konceptforslagen baseras pa mojliggors en dialog/samverkan kring
forskningshaserade exempel pa lésningar. Syftet ar att de darigenom ska vara inspirerande
och dynamiska istallet fér normerande.

1.4. Hogteknologiska vardmiljoer - kort historia

Intensivvardsavdelningens historia

Intensivvard har utvecklats ur insikten att behoven hos patienter med akut, livshotande
sjukdom eller skada kan behandlas battre om de grupperats i speciella utformade och
utrustade omraden pa ett sjukhus. Kunskap om hur man bér utforma miljoer for intensivvard
borjade formuleras i slutet av 1800-talet. Da utvecklade Florence Nightingale de forsta
riktlinjerna for vard av patienter som genomgar kirurgiska ingrepp. De bor vardas och
Overvakas i speciella rum som ligger néra en operationssal (Bryan-Brown, 1988). | praktiken
genomfordes dock Florence Nightingales banbrytande idéer forst i slutet av 1940-talet. Da
borjade avdelningar for svart sjuka patienter inrattas. Behovet av intensivvard véxte fram
genom utvecklingen inom medicinen, sarskilt Kirurgi och anestesi. En annan faktor var
utveckling av ny teknik som pulsmétning och uppfinning av respiratorn som konstruerades pa
1950-talet.

| sin moderna form ar intensivvardsavdelningen (IVA) ca 50 ar gammal. Den moderna
respiratorn konstruerades av svensken Carl-Gustav Engstrém och den anvandes flitigt under
polioepidemin i Danmark i bdrjan av 1950-talet. Den kom darefter snabbt till anvandning i
resten av Europa och USA. Uppfinningen var foljden av ett drastiskt behov av andningshjalp
for patienter som drabbats av polio. Europa var mycket svart drabbat av denna epidemi. Den
forsta intensivvardsavdelningen i Sverige 6ppnades 1952 i Boras (Lindahl, 2005). Sedan
1950-talet har IVA diversifierats och delas idag in i specialiserade enheter inom olika
omraden. Har finns en skillnad bade vad galler specialisering och organisation.
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IVA:s fysiska miljo har utvecklats med fokus pa den tekniska utvecklingen och dess vérde i
den livsuppehallande processen. Den snabba utvecklingen inom behandlingsmetoder och
teknik har under de senaste aren atféljts av insikter fran forskning om hur patienter uppfattar
och paverkas av behandlingen och intensivvardsmiljon. (Bergbom, Fridh, Forsberg, Eriksson,
2009, Christensen, 2007, Ulrich, 2004). Forskarna forsoker ocksa belysa hur anhoriga
upplever sin roll i vardprocessen och hur arbetsmiljon paverkar vardpersonalen (Ulrich,
2004). Sedan funktionalismens genombrott har utformningen av sjukhusbyggnader betonat
fragor som funktionalitet och effektivitet. Forskning har visat pa svagheten med denna
ensidiga optimering samt visat att individens/patientens behov, upplevelser och erfarenheter
ocksa ar viktiga aspekter (Ulrich, 1992).

Operationsavdelningens historia

Under senare delen av 1500-talet borjade kirurgin att véxa fram som ett eget omrade.
Utvecklingen av bokbindarkonsten under denna tid var ocksa en betydande forutsattning for
att fa fram undervisningsmaterial i amnet. En foregangare var barberar-kirurgen Ambroise
Paré (1510-1590). Paré fick genom falttagen stor erfarenhet som han omsatte i ett antal
larobdcker.

Det finns nigra “operationsteatrar” bevarade fran 1600-talet. Uppsala Anatomiska teater
uppfordes 1663. Den kom emellertid aldrig att anvandas sa som det var avsett. En som dock
anvandes var t ex S:t Thomas i London. Patienten lag pa en brits i centrum omsluten av branta
gradanger for elever och andra prominenta gaster som inbjods narvara vid operationer och
obduktioner. De patienter som opererades hér var fattiga och dodligheten var mycket hog.
Battre bemedlade opererades i sina hem.

Franvaron av bedévningsmedel innebar att operationsrummen var skrackkamrar dar
patientens lidande var en mycket forsvarande omstandighet for operatoren. For att lidandet
skulle bli sa kortvarigt som majligt prioriterades arbetstakten och omsorg och noggrannhet
kom i andra hand.

1846 gjordes den forsta operationen i allméan narkos med eter i Boston. Aret efter infordes
kloroform som beddvningsmedel for att minska smartorna vid férlossningar. Ar 1884
upptacktes kokainet som ett viktigt komplement i lokalbeddvningen vid égonoperationer.

| de Hippokratiska skrifterna, som man tror forfattats under 400 — 100 f Kr, foreskrivs
omsorgsfull renlighet i kirurgiskt arbete. Detta tycks ha fallit i glomska och tas inte upp igen
forran i mitten av 1800-talet.

Foresprakarna for hygieniska atgarder motte stort motstand och det tog lang tid att 6vertyga
om enbart handhygienens betydelse. Ignaz Semmelweis forsokte dvertyga sina kollegor i
mitten av 1800-talet att det var viktigt att tvatta handerna nar man gick fran obduktion till
forlossning. Semmelweis ansag ocksa att instrumenten borde rengoras. Pa klink dar det
infordes blev det omedelbart goda resultat men anledningen kunde inte bevisas. Semmelweis
hypotes stamde inte 6verens med den radande sjukdomsuppfattningen. I slutet av 1800-talet
ansag Pasteur att mikroorganismer kunde vara orsak till postoperativa infektioner och att
instrumenten borde rengoras béttre. Joseph Lister (1827-1912) blev foregangaren for
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antiseptik genom att spraya operationsrummet med 5 procentig karbolsyra. Antiseptiken
avlostes av aseptiken med desinfektion av de foremal som kommer i berdring av saret.
Genomfdérandet av steril operationsteknik i kombination med narkos innebar betydligt fler
kirurgiska ingrepp kunde genomforas. Tidigare hade kirurgerna arbetat snabbt for att forkorta
lidandet men kunde nu borja arbeta mer med operationstekniken. Kirurgin blev genom denna
utveckling lakekonstens framsta disciplin under slutet av 1800-talet.

Utbildning under pagaende operation ar mycket vardefullt och idag ger 1T-tekniken alla
mojligheter att 6vervaka och kommunicera under operationer. Undervisningslokalen kan vara
placerad utanfor avdelningen och vara utrustad med bildsk&rmar som visar samma parametrar
som inne i operationssalen och med direktkontakt med operatoéren. Utbildning och
forberedelse infor ingrepp kan goras i 3D som kan innebdra att operationstiden kortas. Det ger
ocksa en 6kad sakerhet for patienten da operatdren kan vara forberedd pa ett helt annat satt an
tidigare.

Operation i hybrid- och interventionssalar blir vanligare dar man samtidigt med ett operativt
ingrepp kan sakerstalla diagnos och behandling under pagaende operation.

1.5. Avgransningar

Hogteknologiska vardmiljoer har manga funktionella samband med det dvriga sjukhuset.
Samtidigt befinner sig granser mellan olika funktioner i standig rérelse genom den standiga
utvecklingen av medicinsk diagnostik och mojlighet till nya behandlingar. Projektet har
fokuserat pa att ta fram kunskap och anvisningar for operation och IVA. Déarigenom har vissa
funktioner avgréansats. Det géller t ex bild- och funktionsmedicin, hybridsalar och sérskilda
lokalbehov for minimal-invasiv interventionell verksamhet. Pre- och post-OP behandlas
dversiktligt och endast som funktioner med interna direkta samband till operationsavdelningen.

Projektet ar ocksa avgransat till i férsta hand beskriva rum och byggnader. | andra hand fasta
installationer och utrustning. Dock behandlas detta i den man det staller krav pa rummens
utrymme och placering mm. | vrigt ar det en bestyckningsfraga och ingar i det 6vriga PTS-
systemet. Se darfor i PTS tekniska beskrivningar.

L6s inredning och utrustning behandlas utifran sina plats- och utrymmesbehov.
Detta ingar inte:

- Dimensionering och behov av antalet operationssalar, IVA-rum mm .

- El - paverkan pa utformning och bestyckning.

- Bestyckningar for el och medicinska gaser etc.

- Fordjupad kunskap inom ventilation och hygien som innebér exakta rad for
arbetsdisciplin och floden.

- Riskanalyser for vilka konsekvenser (risker) som kan uppsta vid olika val av
funktioner och samband etc.
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1.6 Begreppsforklaringar

Hogteknologiska miljoer/teknikintensiva vardmiljoer - Det finns ingen “officiellt” antagen
definition av vad teknikintensiv vardmiljo/hogteknologisk vardmiljo ar. Man anvander
begreppen for vardmiljoer dar avancerad (modern) teknik anvands vid direkt behandling samt
diagnostik av patienten. Exempel ar intensivvard, operationsmiljoer, bildcentra,
interventionsmiljoer etc. Vardpersonalen som anstélls inom hogteknologiska vardmiljoer ar
oftast specialistutbildad, har olika kompetenser och jobbar i team for att ta hand om patienten.
| hogteknologiska vardmiljoer har tekniken stor betydelse vid utformningen av lokalerna.
Miljoerna karakteriseras av manga visuella intryck och hoga ljudnivaer (avancerad teknisk
utrustning, skarmar, sladdar, slangar mm). Miljon saknar ofta méjlighet till positiv distraktion.
Det finns oftast manga apparater och monitorer kopplade till patienten samt utrustning i form
av belysning, pendlar, ventilation mm. En del av dessa ar fasta medan andra kors in efter
behov. Tekniken kraver inte bara plats pa rummet utan aven narliggande teknikutrymme.
Personalen maste kunna rora sig fritt kring patienten. Utrymme som operationssalar eller
hybridsalar kréver dven sarskild byggnadskonstruktion. Placeringen i fasad underlattar vid
ombyggnad eller utbyte av tekniska anordningar.

Intensivvard ar en vardniva som innebar avancerad diagnostik, behandling och 6vervakning
av svart sjuka patienter med svikt av vitala funktioner. I Sverige finns férutom allméanna
intensivvardsavdelningar dven specialiserade avdelningar for neurointensivvard,
thoraxintensivvard, brannskadevard, barnintensivvard och neonatalvard. Aven andra
organisatoriska indelningar finns, som till exempel medicinsk intensivvard och kirurgisk
intensivvard. Medicinskt ledningsansvariga ar intensivvardslakare (narkoslakare), som ar en
specialisering inom anestesiologin. Sjukskoterskorna ar specialistutbildade inom intensivvard.
"Intensivvardsavdelning" forkortas vanligen IVA inom sjukvarden.

Operation ar samlingsbenamning pa kirurgiska ingrepp pa en levande organism. Om narkos
ar nodvandigt eller inte varierar oftast pa ingreppets omfattning och karaktar. Ibland anvander
man sig enbart av lokalbeddvning eller ryggbeddvning. Operationer utfors av kirurger med
olika specialitet och ar noggrant 6vervakade av anestesipersonal Operationssjukskdterskor
ansvarar for att patienters omvardnad under operation, att hygieniska krav efterlevs,
kontrollerar att utrustning, instrument och medicinskt material finns pa plats, att sterilitet
uppratthalls och bistar operatdren med instrumentering och assistens under ingreppet. De
sérskilda operationssalarna &r utrustade med mycket teknikstod.
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2. Forskning

2.1. Allmant om forskning inom vardens arkitektur

Liksom varden ska vardens arkitektur bygga pa evidenshaserad kunskap och beprévad
erfarenhet. Idag finns en ny medvetenhet om den avgdérande betydelsen arkitektur har som en
del av en god lakande miljo. Ett nytt forskningsfélt har etablerat sig internationellt —
evidensbaserad design (EBD).

Evidensbaserad design ar ett forhallningssatt dar kunskap fran olika forskningsdiscipliner
integreras i designarbetet for att skapa matbara relationer mellan fysisk miljé och dess olika
effekter. Syftet ar att grunda beslut om utformning av den byggda miljon pa béasta tillgangliga
forskning for att uppna basta maojliga resultat. En evidensbas av cirka 2000 vetenskapliga
studier har vuxit fram som visar att bra utformad vardarkitektur bland annat kan vara en viktig
faktor for att forhindra infektionsspridning, minska tiden for behandling, medicinering och
den stress som upplevs av patienter, deras familjer samt vardpersonal. | stéllet for att bara
utgora en neutral funktionell struktur dér vard och ldkande sker 6ppnar detta nya mojligheter
for arkitekturen att vara en viktig del av hélso- och sjukvarden. Internationellt har detta redan
haft stort genomslag och i manga lander kravs specialistkunskap inom omradet for att fa
planera och bygga sjukhus.

Evidensbaserad design kan anvandas pa tva nivaer - dels som vetenskaplig faktabas for
informerade designbeslut och dels som en metod/process for att tydliggora beslutsfattandet i
designprocessen, sa att man pa lang sikt samlar dokumentation som kan utgora grund for
framtida verksamhets- och prestandamatningar. Evidenshaserad design &r baserad pa
vetenskapliga forskningsmetoder inklusive evidenshaserade metoder samt resultat fran
forskningsdiscipliner som neurologi, evolutionsbiologi, immunologi och miljopsykologi.

Forskning om operationsmiljoer utifran hur den fysiska miljon och arkitektonisk utformning
paverkar anvandare och patienter ar mycket begransad. Operationsavdelningars utformning
har utvecklas med betoning pa floden och teknisk samt medicinsk utveckling. De
yrkesgrupper som vistas pa operation har en mycket specifik uppgift och omrade att besétta
och ta ansvar for. De forskningsfalt som huvudsakligen forskar kring vardmiljons betydelse —
miljopsykologer och omvardnadsforskare — har annu inte visat operationsmiljon sa stort
intresse. Avsaknad av sammanhangande forskningsperspektiv pa operationsmiljons
utformning kan bero pa bland annat detta.

Nedan foljer en genomgang av ett antal designfaktorer och resultat som i forskningsstudier
har visat sig ha signifikanta samband.
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2.2. Forskning om intensivvardsmiljon (IVA)

Forskning visar att bra vardarkitektur kan stodja patientens aterhamtning samt forebygga
infektioner och smittspridning (Teltsch DY, Hanley J, Loo V, et al; 2012). Det & mycket
viktigt att skapa en god fysisk miljo runt patienten. Den ndrmaste miljon for patienten ar
patientrummet. Detta &r dven vardpersonalens viktigaste arbetsplats.
Intensivvardsavdelningen bor darfor ocksa utformas sa att den kan stédja personalens arbete
och darigenom bista i att uppna basta mojliga vardresultat.

Omraden som bedémts som relevanta for utformningen av IVA-miljon i detta projekt och dar
forskning finns tillganglig ar:

- Orientering

- Rumslig organisation

- Enpatientrum

- Overvakning

- Narstaende

- Luftkvalitet upplevelse
- Hygien

- Ljudmiljo

- Naturutblickar

- Dagsljus

- Belysning

- Inredning, utsmyckning, konst och férg

Orientering

Rumslig organisation och en logisk internkommunikation kan underlatta orientering pa ett
sjukhus, i en byggnad och inom en avdelning. I en studie genomférd av Werner (Werner &
Schindler 2004) beskrivs och undersoks den rumsliga strukturerna i en byggnad som en viktig
faktor for att orientera sig. Studier visar pa en direkt koppling mellan byggnaders form och
struktur och manniskan formaga att forstd var man befinner sig. Overblickbarhet, utblickar
genom fonster, landmaérke, logisk organisation av rum, planlésning, rétt belysning och klar
information underlattar orientering (Carpman 1984, Brown, Wright & Brown 1997). Olika
farger pa vaggar kan betona viktiga inslag i miljon (Cooper, Mohide, & Gilbert, 1989).
Ménniskor relaterar framst egen position till miljon runtomkring (Haq & Zimring 2003).
Varierande utblickar genom fonster och markerad inredning kan vara atgarder som underlattar
forstaelsen for var man befinner sig.

Skyltning, eventuella kartor samt golvmarkeringar kan komplettera rumslig orientering och
aven utgora ett samordnat system. Det ar viktigt att skyltar &r lattlasta, att man anvéander enkla
termer och att information ordnas i rangordning (Carpman, Grant & Simmons1984). Aven
mangden av informationen har stor betydelse. Forskning visar att for mycket information kan
vara svart att ta till sig och hantera. Problem att hitta kan forvarras genom otillrackliga eller
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motstridiga skyltar, fel fargsattning samt missledande belysning (Brown, Wright & Brown
1997).

Rumslig organisation av IVA

Beroende pa IVA-avdelningens storlek ar det viktigt hur man organiserar stodutrymmen som
lakemedelsrum, desinfektionsrum, forrad, patientkok mm. samt kommunikationsytor. Studier
visar att inom relativ stora enheter kan sjukskdéterskor lagga narmare 30 % av sin arbetstid pa
att ga arenden (Burgio, Engel, Hawkins, McCorick, & Scheve, 1990). Sarskild planlésning
som exempelvis dubbelkorridorldsningar eller I6sningar med cirkuldra korridorer forstarker
denna tendens (Shepley, 2002, Shepley & Davies, 2003). Choudharya med medarbetare har
analyserat vardpersonalens rorelsemonster i relationer till organisation och planldsning for
enheter som &r ungefar lika i storlek och kunnat analysera dem utifran effektivitetssynpunkt.
Genom att decentralisera avdelningen sa att nodvandiga resurser laggs inom avgransade
enheter och personalen darigenom inte behover ga onddigt langa strackor kan man dka
enhetens effektivitet (Choudharya, Bafnab, Heob, Hendrichc & Chowd 2010). IVA-enheter
borde darfor vara tillrackligt sma sa att vardpersonalen latt kan skapa sig en uppfattning om
vad som hénder och sker inom enheten och samtidigt tillracklig stor for att kunna effektivisera
bemanningen (Teltsch, 2011).

Enpatientrum

Enpatientrum med RWC, plats for narstaende och mojlighet till 6vervakning bor vara grunden
for en val utformad IVA-avdelning. Enligt flera forskare finns det bade ekonomiska och
etiska skal (t.ex. sekretess) som talar for enpatientrummens fordel (Ulrich, 2009; Harris,
Shepley, Vit, Kolberg, & Harrell, 2006). Enpatientrum kan bland annat bidra till att reducera
infektioner, minska risken for felmedicinering och sanka bullernivaer.

Enpatientrum gor det mojligt att genomfora flera behandlingar direkt pa rummet och undvika
att patienter flyttas. Detta minskar risken for medicinska fel (Hendrich, 2004; Ulrich, 2004).
Resultaten i en studie publicerad av Hendrich och medarbetare visar att forflyttningar av
patienter kan dka kostnader, minska vardkvaliteten samt tillfredsstéllelse bland patienter och
personal. Forskarna menar ocksa att samlade resultat fran olika studier angaende effekterna av
vardarkitektur pa olika kliniska och ekonomiska omraden ér tillrackliga som argument for att
framtida investeringar i vardavdelningar bor géras med enpatientrum.

En av de viktigaste anledningar som talar for enpatientrum &r minskad infektionsrisk och
forkortad vardtid. Detta har visats bland annat i en randomiserad studie (Teltsch DY, Hanley
J, Loo V, et al; 2012). Dana Teltsch och medarbetare jamforde andelen infektioner pa en
intensivvardsavdelning fore och efter forandring fran flerpatientrum till enkelrum. Fore
ombyggnaden var det 24- IVA platser i tva stora rum med 12 sangar i varje med fyra
tillhdrande tvattstall. Dessutom fanns det fyra enskilda rum. Efter ombyggnad fanns 24
enpatientrum, vart och ett med eget tvattstall samt tva tvattstall i omradet utanfor rummen. Ett
nérliggande sjukhus med 25 IVA platser i flerpatientrum anvandes som kontroll for att isolera
effekter fran andra forandringar. Sjukhusen hade en gemensam infektionskontroll och
arbetssatt samt liknande tendenser i utbrott av bakterieinfektioner. Nyckeltal andel patient-
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sjukskoterska konstant under studien. Resultaten visade att infektionen efter forandring till
enkeltrum minskade med 50 % for tre bakteriearter: methicillinresistenta Staphylococcus
aureus (MRSA), Clostridium difficile (C.difficle) och- vancomycinresistenta
enterokocker(VRE). Dessutom observerade man forkortat vistelse med 10 % pa IVA efter
forandring till enkelrum. Liknande slutsatser visar Cepeda m.fl. i en studie publicerad 2005
dar man konstaterad att enpatientrum minskar risken for gverforing av infektioner med
resistenta bakterier eftersom personalen inte ror sig samtidig mellan olika patienter inom
samma rum (Cepeda, Wilson et al, 2005).

Flertal miljoaspekter kopplade till behandling i enpatientrum gor att patientens
tillfredsstéllelse med varden okar. Miljon kan anpassas mer individuellt efter patientens
behov. Antal apparater och ljudsignaler reduceras, patienten sover battre. | flerpatientrum ar
ljudnivaer hogre da det finns flera ljudkallor, Dessutom kan patienter uppleva oro i samband
med ljud kopplade till aktiviteter kring medpatienter (Johansson et al, 2012). Enkelrum ger
battre maojlighet till socialt stod, narstaende kan vistas mer obehindrat hos patienter.
Personalen kan rikta hela sin fokus pa just den unika patienten som befinner sig pa rummet.
Darmed upplever patienten att han/hon far mer uppmarksamhet av sjukskoterskor och lakare.
Antalet fel blir ocksa farre nar vardpersonal koncentrerar sig pa en enda patient (Chaudhury
et.al 2005 och 2006; Harris & Shepley, 2006). Det ar &ven lattare att varna sekretess samt
gynna patientens integritet i kansliga situationer i enkelrum jamfért med flerbaddsrum
(exempelvis ndr man tvéttar patienten). | enkelrum kan patienten ha béttre kontroll éver sin
narmaste omgivning, bestimma exempelvis ljusstyrka, titta pa TV osv.

Overvakning

Overvaknings-/arbetsstationen samt intensivvardsrummet &r personalens centrala arbetsplats
pa IVA. Det ar viktigt for personalen att kdanna att de har kontroll Gver sin arbetsmiljo. For att
6ka upplevelsen av kontroll och minska stress bér 6vervakningsstation/arbetsstation for
vardpersonal vara kopplad till rummet och utformad sa att personalen latt kan se patienten
darifran. Man bor aven ha latt justerbara arbetsplatser, bord och stolar (O'Neill & Evans,
2000). Personalen foredrar att material och mediciner som ofta anvands for patientvard ar
lattillgangliga fran patientrummet eller/och arbetsstationen. Indirekt tillgang till dagsljuset
fran arbetsstationen gynnar personalen och dkar valbefinnande.

Narstaende

Enpatientrum &r viktigt for anhorigstod eftersom de kan vistas lange hos patienten utan att
kanna att de stor. Dessutom kan de vara delaktiga i varden och pa sa satt kanna att de hjalper
patienten. Anhorigas narvaro minskar ocksa oro hos patienter och stodjer aterhamtning
(Wahlin, 2009). Deras narvaro minskar inte bara patientens lidande, utan underlattar aven ofta
kommunikation mellan patienten och vardpersonalen (Fridh, 2009, Bergbom, 2000). Att
patientens anhoriga ofta &r villiga att stodja den sjuke under behandlingsperioden kan
resultera i att patienten kanner sig mindre stressad och behovet av lugnande medicinering
minskar (Kaunonen et al., 1999; Koivula, Tarkka etal., 2002; McMurray, 1998; Tarkka et al.,
2003).
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Narstaendes narvaro innebar 6kat behov av dvernattningsrum, toaletter med dusch, pentry,
matplats och dagrum (Chaudhury et al., 2003). Det &r viktigt att anhdriga har en plats pa
avdelningen. Inte minst nar det &r barn som ar besokare till patienten. Det dr da mycket
betydelsefullt att miljon inte verkar skrammande for barnet (Knutsson etal., 2008). Manga
narstaende forsoker anpassa sig till den nya intensivvardsmiljon, skydda sin anhorig
(patienten) (Agard, Harder 2007; ), hjalpa till i omvardnaden och lara sig att forsta de tekniska
anordningarna. Ofta uppfattar de tekniken kring patienten positiv, som den som hjalper
patienten att 6verleva (Eriksson T, Bergboml, Lindahl B, 2011). Det &r viktigt att
vardpersonalen standigt informerar narstaende om vad som hander och sker och kan svara pa
fragor. Ju mer anhoriga ar involverade i vardprocessen desto storre acceptans har de for
situationen (Fridh, Forsberg, Bergbom 2009). I en val utformad intensivvardsmiljo upplever
inte narstaende att "de ar i vagen", att de stér andra patienter eller stér vardpersonalen i deras
arbete. Genom att befinna sig hos den sjuke kan narstaende fa battre forstaelse for patientens
tillstand och prognos samt framtida behov och rehabilitering. Pa flera avdelningar understryks
behov av mindre métesrum dar familjer kan fa information och utbildning. Bijttebier och
kollegor undersokte i en studie fran University Hospital Gasthuisberg i Belgien skillnader i
uppfattning om narstaendes behov med hjalp genom ett frageformulér riktad till narstaende,
lakare och sjukskaterskor. Det visade sig generellt att bade behovet av information och narhet
till sin narstdende (patienten) var underskattade av lakare och sjukskéterskor (Bijttebier P,
Vanoost S, Delva D, et al.2001).

Vid kritiska situationer, nar patienten ar doende eller i en livshotande situation bor narstaende
ha mdjligheten att vara med den ddende eller den allvarligt sjuke patienten (Fridh, 2009). Om
patienten dor ar det viktigt att narstaende kan ta ett vardigt avsked. Avskedsrummet, dar
anhoriga kan ta farval av den avlidne maste vara tillrackligt stort, vara forsedd med sittplatser
och ha en lugnt och neutralt atmosfar. Man maste ta hansyn till att patientens anhériga kan
komma fran olika kulturer och ha olika seder (2009; Fridh, 2009; Hgye, Severinsson 2010).
Pa vissa avdelningar valjer man att inte flytta den avlidne utan att narstdende kan ta farval
direkt pd rummet. P& grund av behoven av intensivvardsplatser ar detta inte alltid majligt.

Luftkvalitet upplevelse

Fuktighet och temperatur har betydelse for upplevelse av miljon pa avdelningen och paverkar
darigenom patienter. Frammande eller obehagliga lukter kan 6ka stressen hos patienter. Detta
kan minskas genom god ventilation och/eller tillgang till frisk luft utifran (Malkin 1992,
Roughan & Carter 2009, Ulrich 2004). Dofter i miljon stimulerar luktsinnet och kan framkalla
kénslor och omedelbara och fysiologiska reaktioner (Buckle, 2001). De vanliga dofterna i en
sjukhusmiljo framkallar starka reaktioner. "Sjukhuslukten™ i bakgrunden kan orsaka angest,
Okad puls och andningsfrekvens. Det géller &ven lukten av blod, uppkastningar och avforing
(vilket forekommer i sjukhusmiljo). Det &r svart att kontrollera dessa stress-framkallande
dofter. Enkelrum och bra ventilation kan hjélpa (Malkin, 2003). Bra dimensionerad och
fungerande ventilation kan ta bort stérande lukter samt minska risker for spridning av
luftburen smitta.
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Det finns dock fortfarande otillracklig forskning da det géller upplevelse av luftkvalitet pa
IVA. Det galler ocksa hur statisk elektricitet (i relation till teknisk utrustning) paverkar
patientens, vardpersonalens och narstaendes upplevelse av miljon.

Hygien

Hygien har avgorande paverkan pa behandlingstidens langd, patientens vélbefinnande och
rehabilitering (Vernon 2003; Cohen 2003; Muto 2000). Studier visar att bra placering av
tvattstall och desinfektionssprit kan bidra till att 6ka patientsakerheten. Tvattstall och
desinfektionssprit bor placeras vid personalens rorelsestrak, vara latt tillgangliga och val
synliga (Ulrich 2008). Det ar viktigt att personalen och patienten har separata tvattstall.
Dessutom bor de placeras minst tva meter fran vardplatsen (Hota et al., 2009).

Ljudmiljo

Alla som vistas inom intensivvardsavdelningen utséatts for buller. Séarskild pafrestande ar det
for patienter och vardpersonalen. Hoga ljudnivaer kan vara en kalla till stress, irritation och
huvudvark. Det kan ocksa innebara samre prestationer i arbetet (Evans och Cohen, 1987).
Darfor bor man strava efter att sanka ljudnivaer samt bullerdampa/avskarma sa mycket som
det ar mojligt. I en undersékning genomford av E. Ryherd och medarbetare uppger
majoriteten av vardpersonalen buller som ett problem och orsak till stress, irritation, trotthet,
spanningshuvudvark samt koncentrationssvarigheter. Men patienter kan ocksa paverkas pa ett
negativt satt av odnskade ljud fran teknisk utrustning, larm signaler och samtal. Det finns
studier som visar att buller leder till irritation, somnléshet samt forhojt blodtryck hos patienter
och har negativa effekter pa aterhamtning (Hilton 1985). Upplevelse av ljud kan dndras
genom anvandning av ljudabsorberande material eller material som kan sprida ljudet samt
genom att anvanda tysta larm. Hagerman och medarbetare genomforde en studie med
hypotesen att dalig ljudmiljo sannolikt kan ge dalig vardmiljé (Hagerman, Rasmanis,
Blomkvist, Ulrich, Eriksen och Theorell, 2005). | studien ingick 94 patienter med akut
hjartinfarkt, stabil- och instabil angina pectoris. Den genomférdes pa en
hjartintensivvardsavdelning pa Karolinska Huddinge. Ljudabsorberande takplattor med dalig
prestanda byttes till plattor med god férmaga att absorbera ljud. Patienterna ombads att fylla i
ett formular om vérdkvalitet. Aven de intervjuade patienternas blodtryck, puls och
hjartfrekvens registrerades. Aterinlaggningar och mortalitet efter en till tre ménader
kontrollerades ocksa. Resultatet av studien visade betydande skillnad mellan patienterna som
legat i rum med god i motsats till daligt ljudabsorberande tak. Patienter som legat i rum med
béattre absorbenter hade en lagre pulsamplitud under natten och upplevde personalens attityd
som béttre jamfort med patienter med sdmre ljudabsorbenter.

En god ljudmiljo ar viktigt for patienter i intensivvarden. Horseln ar det sinne som drabbas av
sedering och lugnande mediciner sist. Detta gor ocksa att patienternas somn pa IVA paverkas
av buller. En studie som belyser ljudets paverkan pa patientens sémn ar Freedmans studie som
genomfordes pa en intensivvardsavdelning. (Freedman, Gazendam, Levan Pack och Schwab,
2001). I studien ingick 22 patienter och man anvande sig av méatningar fran
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polysomnografimétare. Studien visade att i samband med buller utsatts patienten for
fragmentarisk sémn och forlust av sémnstadier.

Ljud kan ha ocksa positiv paverkan pa patientens tillstand. Sa kan t ex musik i vardprocessen
ge goda resultat. Det fungerar da som positiv avledning och hjalp att minska stress, angest och
att hantera smarta (Diette 2003). Naturljud, som faglar kvitter eller vattenspel kan ocksa ha
positiv effekt pa patienten och verka lugnande (Marcus & Barnes 1995, 1999;Ulrich 1999,
2008). Pa IVA praktiseras allmant att vardpersonal pratar med patienter nar de skoter om
dem, dven da de &r nersovda. Bra ljudmiljo har aven betydelse for taltydlighet och
taluppfattning. Detta paverkar i sin tur kommunikationen mellan personalen samt personalen
och patienten

Naturutblickar

En betydande méngd studier tyder pa att méjlighet till naturutblickar i den byggda miljon har
en positiv paverkan. Det bidrar till att minska stress, framja mer positiva kanslor och stodja
aterhamtning (Kaplan, 2007; Devlin och Arneill, 2003; Whitehouse et al, 2001). Mgjligheten
till utblickar mot natur pa intensivvardsavdelningen kan paverka personalen
prestationsformaga samt oka deras valbefinnande (Ulrich 1999,Verderber, 1986; Maller,
Townsend, Pryor, Brown och St Leger, 2005). For narstaende kan spontana moten med
naturutblickar verka som positiv avledning och stressreducerande.

Utsikt mot natur paverkar patienters tillfrisknande, intaget av sémn- och smartlindrande
mediciner samt vardtiden. Utsikt mot natur och grénska fungerar dven som positiv distraktion
(Ulrich & Zimring, 2004). Att utblickar mot gronska och natur stimulerar positiva kénslor hos
patienten samtidigt som negativa kanslor minskar har visats i ett flertal studier. Ulrich (1984)
och Keep, James och Inman (1980) har studerat hur fonster med naturutsikt paverkar
patienters tillstand och aterhamtningsférmaga. | bada studierna kunde man vissa positiva
effekter nar patienten hade utsikt mot naturen fran séangen. | en retrospektiv studie genomfort
av Roger Ulrich granskades journalanteckningar for 23 patienter som hade utsikt mot naturen
och 23 patienter som hade utsikt mot en tegelvagg. Nar journalanteckningar granskades och
jamfordes kunde man konstatera att patienter med utsikt mot naturen hade i genomsnitt en
vardtid pa 7,96 dagar jamfort med 8,7 dagar for patienter med utsikt mot tegelvaggen. Man
noterade dven att det fanns fler positiva anteckningar i journaler for patienter med naturutsikt
jamfort med patienter med utsikt mot en tegelvagg samt en skillnad i intagning av
smartlindrande och lugnande mediciner. Man kunde dven se en tendens till mindre antal
postoperativa komplikationer hos patienter med utsikt mot natur.

Dagsljus.

Tillgang till dagsljus 6kar vélbefinnande samt prestationsformaga och formaga att hantera
stress. Darfor har det stor betydelse att det finns fonster i alla rum dér arbete stadigvarande
bedrivs (Leather, Pyrgas, Beale & Lawrencel998, Leather et al, 1997). Storlek och placering
av fonster bor vara anpassade till utrymmets funktion, utrustade med solskydd och latta att
rengora. Visuell kontakt med ljuset och utomhusmiljo kan ge kansla av kontroll och
sammanhang.
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Avsaknad av dagsljus forsamrar stresstalighet och prestationsformaga samt kan orsaka att
antalet medicineringsfel dkar (Booker, Roseman 1995). Mrockzek och kollegor genomférde
en undersokning som visade att personalen upplever naturligt ljus som den aspekt av miljo
som har mest positiv paverkan pa arbetslivet (Mroczek et al 2005). En annan studie visade att
personal med fler an 3 timmars dagsljusexponering under sin arbetstid upplevde hogre
tillfredsstéllelse med sitt arbete jamfort med personal med mindre dagsljusexponering.
(Alimoglu & Donmez, 2005).

Tillgang till solljus har betydelse for patienters upplevelse av smarta. Walch och medarbetare
genomforde en studie dér patienter efter ett kirurgiskt ingrepp placerades antingen pa solig-
eller skuggig sida av en byggnad. Patienter som vistades pa solsidan utsattes for 46 % hogre
solljusintensitet i genomsnitt jamfort med patienter placerade pa skuggsidan. Patienter pa
solsidan upplevde mindre stress och anvande mindre smartstillande medicin. Detta resulterade
aven i lagre kostnader for lakemedel (Walch, 2005). Pa IVA kan dagsljus ocksa hjélpa
patienter att behalla sin tidsuppfattning och dagsrytm. Det finns forskning som tyder pa att
avsaknad av fonster leder till hogre férekomst av IVA syndrom hos patienter (Keep, James, &
Inman 1980).

Belysning.

Enpatientrummet fungerar &ven som behandlingsrum och bor darfor ha bra och varierande
belysning med bade direkt ljus och allmént ljus (Barach, Potter Forbes och Forbes 2009). Pa
flera avdelningar praktiserar man aven cirkadiansk’ belysning som hjalper patienten att folja
dygnsrytmen (Ohta, 2006). Studier visar att dalig belysning liksom avsaknad av dagsljus okar
sannolikheten att gora fel vid hantering och dosering av mediciner (Buchanan, Barker,
Gibson, Jiang & Pearson, 1991). Enligt Boyce och kollegor (2003) kan man paverka
personalens arbetsprestationer genom en adekvat anpassning och ljusférdelning (Boyce,
Hunter, och Howlett, 2003). | en annan studie visar man pa vardpersonalens alder som faktor
som paverkar behovet av 6kad ljus (Edwards & Torcellini, 2002). Detta &r viktigt eftersom
vardpersonalen genomsnittligt blir allt dldre. Otillracklig belysning och en kaotisk miljé kan
Oka risker for fel. Detta &r véldigt viktigt vid hantering av ldékemedel. I en studie genomfort av
Buchman och kollegor kunde man se ett tydligt samband mellan felutdelning av lakemedel
och ljusstyrkan (Buchanan, Barker, Gibson, Jiang, och Pearson, 1991). Det finns dock inga
studier som undersokt belysning i arbetsstationen i relationen till arbetsprestationer eller
felfrekvens.

Inredning, utsmyckning, konst och farg

Flera av symptomen pa IVA delirium kan orsakas av felaktigt utformad fysisk miljo runt
patienten. Darfor bor man eliminera eller forsoka dolja allt som pa ett oonskat satt kan
paverka patienten. Det finns exempel dar patienternas upplevelser fran en 1IVA-avdelning kan
jamféras med tortyr. Flera sjukskéterskor som har intervjuat patienter i samband med
aterbesok berattar att patienter har upplevt aterkommande drémmar/hallucinationer med faror
och hot fran stora djur, spoken och svarta hal som skulle sluka dem. Nar patienterna var
inbjudna till IVA-avdelningen i efterhand och konfronteras med miljder de behandlats i kunde
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de inse att mardrommar var hjarnans tolkning av omgivningen (Bergbom, Fridh, Forsberg,
Eriksson, 2009). .Exempel pa inredning som kan paverka patientens upplevelse negativt under
IVA vistelsen kan vara perforerade eller monstrade undertak, takliftar, takhangda vagar,
belysningsarmaturer, ventilation, ljus fran dataskarmar mm.

Mobler, material och fargsattning kan paverka den sociala interaktionen (Foss & Tenholder
1993; Peterson, Knapp, Rosen & Pither 1977). Medveten inredning kan anvandas i syfte att
skapa en sarskild kénsla eller stimning som exempelvis “hogtidskénsla” 1 avskedsrummet
0OSV.

Viss abstrakt konst kan verka oroande och ha negativ inflytande pa patienter (Ulrich, 1993).
Forskning visar att allvarligt sjuka patienter upplever konst pa ett annat sétt an friska personer
och reagerar med 6kad stress pa abstrakt konst. Ulrich och medarbetare genomforde ett
experiment for att undersoka om konst kan forbattra aterhamtningsformagan hos IVA-
patienter som genomgatt hjartkirurgi. Man tittade pa reaktioner i tre grupper av patienter:
patienter som exponerades for abstrakt konst, patienter som exponeras for figurativ konst med
naturmotiv och patienter som inte exponeras for nagon konst alls d.v.s. en kontrollgrupp
(Ulrich, Lunden och Eltinge, 1993). | detta forsok kunde man konstatera att patienter som
exponerades for naturmotiv inte behdvde lika mycket smartlindrande mediciner och upplevde
mindre angest jamfort med kontrollgruppen. Man kunde &ven se att den valda abstrakta
konsten tkade behovet av smartlindrande och lugnande mediciner jamfort med
kontrollgruppen.

Farg och ljus samspelar med varandra och fargerna ar inte synliga utan ljus. Fargenergi utgar
fran ljus och kan vécka bade psykologiska och fysiologiska reaktioner i kroppen. Det finns
forskning som visar att olika farger kan forstarka olika kanslomassiga reaktioner och paverka
patienters emotionella tillstand. Man kan stimulera kanslor som lugn, oro, gladje, upphetsning
m.fl. (Starkweather et al.2005). Farg kan darfor anvéandas for att lindra stress (Fontaine et al.
2001). Exempel pa farger med stressreducerande och lugnande paverkan ar ljusa nyanser av
blatt, gront och violett. Starka farger med hog kuldrthet av rod, orange och gul kan ge
negativa psykologiska och fysiologiska reaktioner (stress, oro mm.). De kan framkalla
spanning, oka blodtryck och orsaka trotthet hos patienter (Starkweather et al., 2005; Fontaine
et al. 2001).
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2.3. Forskning om operationsmiljon

Operationssalen ar en komplex plats. Bra utformning av en operationssal kan forbéattra
arbetsmiljon for kirurger och annan personal. Detta kan da ge battre effektivitet och
vardresultat. Dalig miljo kan i sin tur innebara motsatsen.

Faktorer som kan paverka i den fysiska miljon ar t.ex. ljusstyrka, luftkvalitet, temperatur och
luftfuktighet, buller, tillgang till dagsljus, attraktivitet, planlGsning, tillgang till natur, avstand,
ventilation, tillganglighet, flexibilitet, ergonomi mm. Tillsammans med organisatoriska och
manskliga faktorer kan de paverka det kirurgiska resultatet och ha stor betydelse for en lyckad
operation.

Omraden dar forskning finns tillganglig och som bedomts som relevanta for utformningen av
den fysiska operationsmiljon i denna rapport &r:

- Buller

- Distraktioner

- Belysning

- Patientupplevelser
- Hygien

- Termiskt klimat

Buller

Ljudnivaer under operation kan vara mycket hogre an normalt tal mellan personalen.
Genomesnittet ligger 6ver 70 dBA, uppmétt toppar upp till ca 108 dBA. Buller anges ofta i
olika arbetsmiljomiljésammanhang som vanlig kélla till irritation, koncentrationssvarigheter,
huvudvéark mm. Buller i operationssalen produceras huvudsakligen av olika aktiviteter -
dorrar, vagnar, larm, standiga samtal mellan operationspersonal och framférallt av teknisk
utrustning och apparater (Tsiou, Efthymiatos, Katostaras, Acoust ,2008). | denna studie har
man utvérderat problemet med buller i operationssalar. Man konstaterade att de hdga
bullernivaerna i operationssalen har en negativ inverkan pa kommunikation mellan personal i
operationssalen. Studien dgde rum pa nio grekiska offentliga sjukhus. Man har genomfért och
utvérderat ljudmatningar, trycknivamatningar och inspelningar under 43 operationer for att
identifiera kallor till buller. Dessutom har 684 personer som jobbar i operationssalar svarat pa
en enkat. Efter bearbetningen av data kunde man ocksa konstatera att genomsnittliga
ljudnivaer var hogre an den som rekommenderas i internationella standarder. Man
konstaterade ocksa att operationssalens utformning, maskiner, verktyg och personer i
operationssalen var de viktigaste bullerfaktorerna.

Vid vissa operationer kan kommunikation mellan operationspersonalen under vissa moment
vara nast intill omajlig pa grund av buller. Detta kan medfora risker for patienten. Forskning
visar att hoga ljudnivaer ocksa innebar betydande risk for horselskador hos personalen (Love
2003). I en studie av Love 2003 genomférde man ljudmatningar under avancerade
ortopediska operationer. Har kunde man uppmata ljudtoppar som 6versteg 140 dBA vid flera
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tillfallen under operationer. En sadan ljudniva innebar betydande risk for arbetsskador genom
horselnedséttning.

Hur patienten paverkas av buller beror mest pa niva pa sedering av patienten. I en studie
genomford pa 30 patienter har man utvérderat effekten av buller pa Bispectral Index (BIS)
varde under propofol sedering. I studien kunde man se att bullernivaer kan oka Bispectral
Index (BIS) varden under propofol sedering i operationssalen. Emellertid paverkades varden
av BIS responsen av djupet av sedering (Allaouchiche, 2004).

Flertal patienter &r latt sederade eller opereras med lokalbeddvning och kan darfor hora ljud i
operationssalen. Man har kunnat visa att musik verkar lugnande som positiv avledning for
patienter som genomgar ett kirurgiskt ingrepp (Ayoub et al 2005).

For att eliminera onddigt buller i operationssalen kravs dels en forbattring av miljéon men
ocksa andringar i attityder. Eftersom det ar en sammansatt fraga behovs mer forskning
baserade pa tvarvetenskapligt angreppssatt for att kunna uppratta effektiva standarder. Men
det behovs ocksa att operationsteamen sjélva fokuserar pa att reducera buller.

Distraktioner

Operation kréaver hogsta uppmarksamhet och koncentration fran den opererande personalen
under relativ lang tid. 1 genomsnitt forekommer det ca 60 avbrott eller distraktioner under en
operation. Nya studier i allmén kirurgi och urologi identifierade hog storande stimuli i
operationssalen. Detta paverkade den opererande gruppens uppmarksamhet och avledde
koncentrationen fran den pagaende operationen (Primus 2007).

| en studie genomford av Perieria och kollegor samlades information under sex manader pa en
”Level I”- trauma center i USA. Man kunde har observera en korrelation mellan antal
distraktioner och hur allvarligt skadad patienten var. Ju allvarligare skadade patienter desto
fler avbrott (Pereira, 2011). Den vanligaste orsaken till distraktioner under operation ar att
personal ror sig i operationssalen. Men ocksa hdga ljudnivaer, dorréppningar, att man stéter
mot nagot mm distraherar.

”Spagetti syndromet” drabbar ofta operationer som innefattar endoskopiska kirurgiska
ingrepp eftersom de kréaver extra utrustning med slangar och kablar. Kablar och rér som
vidror kirurgen eller assistenten under operationen har sérskild betydelse for avbrott och
koncentration. Trangsel pa operationssalen som hindrar rorelser kan paverka det kirurgiska
teamets prestanda negativt och innebéra onddiga risker.

Avbrott och distraktioner &r vanliga. Det finns dock fortfarande otillracklig med forskning.
Orsak till avbrott som fororsakas av brister i den fysiska miljon bor studeras ytterligare. Det
behover utvecklas férebyggande strategier i syfte att minimera avbrott och minska deras
effekter.
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Belysning

Daligt belysningssystem vid operationer kan vara orsaken till fel. Ljuset bor erbjuda bra
belysning pa en plan yta eller i en smal eller djup halighet, trots hinder av kirurgens "huvud
och hander”. Anviandning av fargat ljus kan gora det lattare att sérskilja sann vavnadsférg i en
halighet (Fanning,2005).

En bra visuell milj6 ar viktigt for personlig prestanda och vélbefinnande. Forskning visar att
ergonomisk ljus som kan anpassas for alla typer av ingrepp kan hjélpa till att undvika
arbetsskador som t. ex ryggsmarta (Douglas, 2010).

Kraven pa den visuella miljon i en operationssal ar hoga. Synstérningar for kirurger eller
operationsassistenter kan skapa faror for patienter. Hemphald med kollegor har genomfért en
studie med syftet att undersdka och utvardera den visuella miljén i operationssalar och se
vilka faktorer som kan vara av intresse for att formulera rekommendationer. Det visade sig att
belysningsstyrka och luminans pa operationssalen var relativ laga jamfort med nivaer pa
operationsbordet. Detta orsakar svarigheter for 6gat att snabbt anpassas efter ljusstyrkan nar
man vander blicken fran operationsomradet eller tillbaka. Den viktigaste rekommendationen
for belysning i operationssalen ar enligt Hemphala att héja allmanbelysningen i rummet och
minska belysningsstyrkan pa operationslampan. Det innebér en mer enhetlig belysning i
operationssalen (Hemphaéla et al, 2011).

Patientupplevelse

Allt fler patienter opereras vakna med endast lokalbeddvning och paverkas darigenom mer av
operationsmiljon. Men forskning om upplevelsen av operationsmiljéer ar mycket begransad
och man behdver genomfora fler studier inom omradet. Man har dock dokumenterat att
operation ar forenad med 6kad stress och angest. Det har en negativ effekt pa
behandlingsresultat. En studie har visat att fortldpande information kan minska upplevelsen
av angest hos 49 % av patienterna. Samma studie visade att mojlighet att stalla fragor under
den intraoperativa perioden minskade angest for 55 % (Haugen 2009). | studien utférd av
Haugen och medarbetare kunde man sérskilja de olika orosbringande moment fére och under
operationen. Den flesta patienterna upplevde starkast oroskénsla vid ankomsten till
operationssalen och vid induktion av anestesi (mellan 23-35%), medan mindre del (12-15%)
var oroliga efter induktion av sederande medel och vid start av kirurgi. Bara 9 % av
patienterna var oroliga under operation och lika liten del upplevde 6kad éngest av asynen av
teknisk utrustning och kirurgiska instrument (Haugen 2009).

Hygien

Med modern operationssalsstandard, hygienrutiner, sarskilda klader, ventilation mm. ar det
personalen samt patienten i operationssalen som ar de framsta smittkallorna.

Moderna textilteknik kan erbjuda klader som i stor utstrackning kan minska spridningen av
hudbakterier till luften i operationssalen. Kirurgisk infektion &r en av de stdrsta farorna och
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orsaken till komplikationer efter kirurgi. Normal hudflora hos patienter eller vardpersonal
orsakar mer &n halften alla infektioner efter kirurgi (Tammelin, 2000)

Avancerade ventilationssystem kan skapa en néstan partikelfri och undertempererad
klimatzon i operationsomradet. Anvandningen av mycket ren luft har visat sig minska antalet
smittade i ortopedisk implantat-kirurgi (Dharan, 2002, Chow 2005).

Det &r dock viktigt att papeka att for att uppna tillracklig bra resultat & manskliga faktorer
och rutiner minst lika viktiga som tekniska ldsningar. (Chow 2005).

(Ventilation pa operationssalen beskrivs ytterligare i separat kapitel)

Termiskt klimat

Det termiska klimatet &r viktigt for arbetsmiljon och vardpersonalens befinnande. Det finns
flera indikatorer som tyder pa att temperatur i operationssalen kan vara ett problem for
personalen. Daliga forhallanden kan orsaka exempelvis olika hudproblem. Det finns dock
otillracklig med forskning som pekar pa temperatur i operationssalen som en viktig
miljofaktor.

Nér det galler patienter bor temperaturen kunna justeras individuell for varje operation.
Temperatur nédra 26° C &r effektivt for att férhindra hypotermi (kroppskarntemperatur
understigande 35° C) hos patienter under narkos (Holdcroft, 1978; Morris, 1971).
Arbetsmiljon kan dock stélla helt andra krav.
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3. Utformning

Operation och intensivvard ar hogteknologiska vardmiljoer som hanger nara samman i
vardkedjan. De skiljs dock at nar det galler bemanning och professioner som genomfor
varden. Illustrationen visar enheter som ar beroende av nara samband. Fargerna pa pilarna
markerar olika fléden, inte grad av nérhetsbehov.

Omkladning Uppvak
pre-op dusch 4=  dagkirurgi Forlossning

@) Dagkirurgi A l

Sluss dver- & Akut
Pre-op % flyttning e =
Operation ‘
Inne- Sluss o6ver-
“ Pre-op ) Rtg
liggande » * flyttning g -
Steril-
‘// central
Sangvantrum
Uppvak inneliggande IVA &
_

Floden och sambandsbehov mellan operation, pre-op, uppvak, IVA mm

Inom operationsverksamheten bor det vara skilda floden for inneliggande och
oppenvardspatienter. Detta ger battre forutsattningar for effektiva floden och god vardhygien.
Dérfor skapas skilda entréer, skilda pre-op och skilda uppvakningsenheter. Av flexibilitetsskal
utfors operationssalarna lika.
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3.1. Intensivvard
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3.1.1 Planering av en intensivvardsavdelning

Vid planering av en intensivvardsavdelning ar det manga stallningstaganden som behover
goras. Hur utformas patientrummet, ska det vara en- eller flerpatientrum, vad finns i rummet,
narmast rummet, inom enheten och pa hela avdelningen? Hur ser sambanden ut med enheter
som ligger utanfor avdelningen?

En intensivvardsavdelning foreslas i denna rapport besta av enpatientrum med RWC och
spoldesinfektor till varje rum. Tva enpatientrum kopplade till en gemensam
arbets/Gvervakningsstation utgér en IVA-modul. Tva sadana IVA-moduler, det vill séga fyra
enpatientrum, samt stodfunktioner ar organiserade i funktionsenheter. Basforsorjning finns i
direkt narhet till funktionsenheten.

Foreslagen 16sning med 1\VVA-enpatientrum med mellanliggande skjutdérr och 1VA-modulerna
’rygg i rygg” motiveras bland annat av att den kan vara personalreducerande genom tkad
mojlighet till samverkan mellan rum och i funktionsenheten.

Kapitlet ar disponerat enlig foljande. Beskrivningen av intensivvardsvdelningen gar innifran
och utat dvs fran intensivvardsrummet och dess modul, till funktionsenheten och dess
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stodfunktioner och till slut intensivvardsavdelningen. Vi har valt att endast illustrera
avdelningsnivan principiellt eftersom behoven varierar starkt.

Sambandet mellan de ingaende delarna visas i nedanstaende figur.

Intensivvardsavdelning

ﬂmktionsenhet Funktionserb

STODFUNKTIO

1PN =) =9 NERFOR &= = 1P
Ihdl VERKSAMHETS X0
ENHET
*
U

Funktionsenhet
1P
0C¥D

\

Principbild som visar hur konceptet for en intensivvardsavdelning ar uppbyggd av moduler,
funktionsenheter och stédfunktioner

3.1.2 Principer for IVA-patientrum, modul och funktionsenhet

IVA-patientrum och modul

En viktig slutsats i projektet ” Hogteknologiska vardmiljoer OP + IVA” &r att enpatientrum
bor vara standard IVVA-patientrum. Enpatientrum med eget RWC och spoldesinfektor, plats
for narstaende och majlighet till dvervakning bor darfor vara grunden for en val utformad
intensivvardsavdelning.

For att underlatta arbetet i enpatientrum bor det vara enkelt att arbeta mellan rummen och
IVA-modulerna. Da behovs bade fysisk kontakt och visuell 6versiktlighet och att det ar latt att
kalla till sig hjalp pa ett enkelt sétt.

Rummen kopplas samman parvis med glasade skjutdorrar och med gemensam arbetsstation.
Kopplingen mellan rummen ger pa sa satt mojlighet till samordnat effektivare arbetssatt och
arbetsfordelning. Denna IVA-modul &r grundbyggstenen i foreslagen utformning av IVA. |
rapporten presenteras tva olika varianter pa IVA-modul.
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Patientperspektivet

Patienter pa IVA har behov av avancerad dvervakning, diagnostik, behandling samt
omvardnad pa grund av livshotande tillstand. Varden &r inriktad pa att ersatta, understodja
eller forebygga livsviktiga organfunktioner som t.ex. lungor, hjérta, hjarna, njurar mm.
Patienten utsatts for frekventa stimuli. Kontinuerligt genomfors regelbundna bedémningar av
patientens tillstand (lab. prover, rontgenbilder, data fran 6vervakningsutrustning mm).
Beroende pa flera faktorer som exempelvis patientens tillstand eller/och sjukdomens karaktar
kravs tillforsel av sederande medel som gor att patienten sover. Graden av hur djupt och hur
lange patienten ska sova varierar. Graden av sedering paverkar somnens djup och darmed
patientens upplevelse av och minnen fran varden pa IVA. Somnrytmen under vardtiden ar
ofta stord pga. olika yttre faktorer. Patienten informeras om vad som hénder, vad det &r for
tid, orsaken till vistelsen pa IVA osv. Forvirringstillstand (intensivvardsdelirium) forekommer
och patienten kan bland annat forlora orientering i tid och rum. Patientens
kommunikationsformaga ar nedsatt av flera skéal sasom medicinering, slang i luftvagarna mm.
Mobilisering och rehabilitering av fysisk aktivitet (muskelstyrkan, andningsstorning osv.)
borjar sa fort patientens tillstand tillater detta. (SIR; Att vardas pa en intensivvardsavdelning;
S. Wickberg; 2011)

Narstaende &r oftast emotionellt paverkade av patientens kritiska tillstand. Patientens
situation, osakerhet, kanslan av maktloshet, ny miljo mm. kan vara mycket pafrestande. Pa
manga avdelningar tar vardpersonalen hand om narstaende da de &r i behov av stéd (Fridh,
Forsberg och Bergbom 2009; Soderstrom, Saveman, Hagberg och Benzein 2009). Det finns
ofta kuratorer och nagon att samtala med till hands. Det ar betydelsefullt att anhoriga har
mojlighet att vara nara patienten. Narstaendes nérvaro, deltagande och sinnesstamning
paverkar patienten och kan ha stor betydelse for patientens aternamtning och motivation. Ofta
kan de hjalpa till med och underlatta kommunikationen mellan patienten och vardpersonalen.
De kan ocksa hjdlpa med att stimulera patienten positivt genom till exempel lasning, samtal,
och andra positiva avledningar for patienten. Narstaende informeras av vardpersonalen om
patientens situation och kan stalla fragor. Det &r ocksa de narmaste som ska fatta svara beslut
om att avsluta livsuppehallande atgarder eller om organdonation (om det inte ar klarlagt) om
patienten avlider. Det ar viktigt att narstaende har dvernattningsmajlighet, tillgang till pentry,
mm for att kunna “orka med”. (SIR; Att vardas pa en intensivvardsavdelning; S. Wickberg;
2011)

Patientrum Patientrum

Férrum/  Arpetsstation ~ Forrum/
Sluss Sluss

IVA-modulen - patientperspektivet
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Patientens behov pa IVA

e Tillgang till dagsljus med mojligheten att justera dagsljuset
Majlighet till utsikt

Mojlighet att se vardpersonalen

Mojlighet att se vem som kommer in och ut

Plats till narstaende/ mojlighet till stod fran narstaende
Rummet och taket utan oroande stimuli

Tillgang till RWC

Mojlighet att kora ut séngen utomhus ér vérdefull
Mojlighet till positiv distraktion

AN

=
Z
/
=Z.
Z
/ ?A.

Patientens synfalt — anhorigplats och utblick mot natur

Personalperspektivet

Intensivvardsarbetet utdvas i team med specialiserad vardpersonal standigt nara patienten.
Vanligviss bestar den av intensivvardslakare, (specialisering inom anestesiologin som aven
har medicinskt ledningsansvar), specialistutbildad sjukskdterska, underskoterska och ofta en
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sjukgymnast. Det dr vanligt med aterkommande ronder under dagen. Lakare och andra
specialiteter konsulteras for enskilda problem och fragor géllande patienten. Personalens
uppgift ar att uppna acceptabelt vélbefinnande for patienten och optimal sederingsgrad, samt
minska smarta, angest och oro. Vardpersonalen samt lakare ger regelbunden och
aterkommande information riktad direkt till patienten under hela vardtiden och efterstravar sa
bra kommunikation som mojlig trots sederande lakemedel. Vardpersonalen &r likasa man om
de narstaende och dven de informeras regelbundet. Kommunikationen mellan vardpersonal
och patienter ar svar och manga patienter har svarigheter med att kommunicera via talet.
Personalen maste da tolka patienters reaktioner (kroppssprak) eller lasa pa lapparna. Under
vardtiden samlas regelbundet information om patienten som senare bedéms for att planera
fortsétt behandling. Sjukgymnastens roll &r att sa fort som patientens tillstand tillater borja
rehabilitering. Patienten tranas da via passiva rorelser som utfors av personalen, aven
andningsmuskulaturen tranas. Detta gors via forandringar i ventilatorns installningar.
Vardpersonalen utfor aven regelbundna vandningar och lagesandringar av patienten samt
massage for att 6ka blodcirkulationen. Allt detta for att undvika komplikationer som trycksar,
forsamring av muskulatur och stelhet. (SIR; Att vardas pa en intensivvardsavdelning;
S.Wickberg; 2011)

Patientru

Forrum/  Arpetsstation  Forrum/
Sluss us|

IVA-modulen — personalperspektivet

Personalens behov pa IVA

e Tillgang till dagsljus

e Visuell kontakt med patienten

e Overblick

e Narhet till patienten fran arbetsstationen

e Narhet till patienten pa rummet/ plats for aktivering/ rehabilitering av patienten
e Visuell och fysisk kontakt mellan vardrummen

e Kontakt mellan arbetsstationen och korridoren

e Tvattstall och desinfektionssprit placerade synliga och vid gangvagar

e Spoldesinfektor pa RWC
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AT

Overblick fran arbetsstationen in i patientrummet

3.1.3 IVA-patientrummet

Dimensionering av patientrummet.

IV A-patientrummet dimensioneras utifran vardplatsen behov. Har ska finnas plats for
séng/patientutrymme, plats for teknisk utrustning, mojlighet for flera personer vistas i rummet
samtidigt samt att det finns tillracklig med plats for narstaende. Samtidigt ska vard kunna
bedrivas utan hinder. Det bor ocksa finnas tillrackligt med utrymme kring vardplatsen for att
kunna aktivera patienten vid behov.

Vardrummets golvyta blir darigenom ca 30 m2 (se nedanstaende figurer). Har visas tva
alternativ for principiellt utrymmesbehov pa IVA-rummet. De visar dock inte exakt
anvandning av de olika zonerna, det maste avgaras i varje enskilt fall.
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Tillrackligt med plats for att passera ——

Tillrackligt med plats fér permanent
och mobil utrustning

Tillrackligt med utrymme fér
vardaktiviteter kring patienten

Tillrackligt med plats for flera
personer att vistas i rummet
samtidigt

Tillrackligt med plats for narstaende
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Tillrackligt med plats for att
passera

Tillrackligt med plats fér
permanent och mobil
utrustning

Tillrackligt med plats for
narstaende

Tillrackligt med utrymme
for vardaktiviteter kring
patienten

Tillrackligt med plats for
flera personer att vistas

i rummet samtidigt
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4600

Utrymmesbehov pa IVA-patientrummet med plats for ndrstaende (Sture Gustafsson 2013)
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Utrymmesbehovet omsatt till ett IVA-rum kan goras pa olika satt. Har visas en foreslagen
I16sning med VA rum med RWC placerat vid rummets ena sida. Detta méjliggor bra kontakt
med grannrummet vid den andra sidan. RWC kan, beroende pa byggnadsform mm, placeras i
andra lagen. Da skapas andra rumsliga férutsattningar.

I

Plan av IVA — enpatientrum som visar zoner for utrymmesbehov
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3.1.4 IVA-modulen

Grundat pa detta utrymmesbehov illustreras tva alternativa utformningar av en IVA-modul
med tva kopplade enpatientrum — A och B. Alternativ véljs utifran stallningstagandet om man
vill ha mgjlighet till forrum eller sluss in till IVA rummet.

Forrum och luftsluss

Att lagga patienten pa enkelrum minskar smittspridningen mellan patienterna 4 ggr, om
dorren till rummet &r stangd 250 ggr, om rummet har ett forrum 1000 ggr, och om rummet
ventileras med balanserad ventilation och undertryck i slussen 25 000 ggr (Socialstyrelsen
2006).

Enpatientrum med férrum kan hindra droppsmitta, kontaktsmitta, och luftburen smitta av
partiklar 10 um eller storre (t ex bakteriebdrande hudpartiklar) mellan patienter. FGrrum
ansluter vardrummet till allmant utrymme. Patientrummet och férrummet ventileras som
vardrummet. Férrummet behover inte ha sangdjup. Golvyta i férrum eller luftsluss bor
omfatta 2,5 — 3 m2. Forrummet behdver inte ha sangdjup och har lagre krav pa tathet an
luftsluss.

Enpatientrum med luftsluss kan hindra luftburen smitta av partiklar mindre &n 5 mm som
vattkoppor, massling, generaliserad zoster och tuberkulos mellan patienter. Aven patienter
med nedsatt infektionsférsvar och brannskada bor skyddsisoleras. Genom 6ppna dorrar eller
dorrar utan tillracklig tathet sprids luft pd grund av termik, och obalanserad ventilation, luften
dras in &ven med personer som passerar dorren. En person som passerar genom en dorr drar
med sig en luftmassa motsvarande c:a 1000 liter (Byggenskap och Vardhygien, 2010).

Tryckforhallande i slussen bor vara sadana att luft hindras att passera mellan vardrum och
korridor och omvant sa att rummet kan fungera bade som isolering for smittsam patient och
for skyddsisolering. Om vardrummet ventileras med negativt tryck men saknar luftsluss, kan
smittforande luft passera ut vid dorréppning. Vid omvénda forhallande kan luften passera in i
rummet vilket gor att rummet inte kan fungera som skyddsisolering t. ex for patienter med
brannskador och nedsatt immunférsvar (Byggenskap och Vardhygien, 2010). Slussen maste
vara tat. Luft fran isoleringsrum med sluss far inte recirkuleras (Byggenskap och Vardhygien,
2010).

Slussen ska vara dimensionerad sa att utrustning kan transporteras till/fran vardrummet utan
att bagge dérrarna 6ppnas samtidigt, vilket innebér att om man ska transportera séngen bar
den ha sédngdjup. Férrummet kan byggas om for slussfunktionen om man accepterar att inte
kora ut och in patientsangen eller annat utrustning som inte skulle fa plats i forrummet med
bada dorrar stangda (Byggenskap och Vardhygien, 2010).
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IVA- modul A

Detta alternativ mojliggor forrum (och sluss utan séngtransport).

Perspektiv av IVA - modul A

38



IVA- modul B

Perspektiv av IVA-modul B
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IVA-modul B ger mojligheten till att inrdtta en luftsluss. Slussen behdver vara dimensionerad
sd att sangtransporter till/fran vardrummet kan ske utan att bagge dorrarna 6ppnas samtidigt |
illustrerad l6sning styr slussens dimensioner djupet pa arbetsstationen.

Monitor
Ventilator

Overvakningsutrustning m Modul
'—__'__,..a-""’" infusionspumpar
i

Infusionvagn

Sug/oxygenutrustning
Intensivvardsventilator /
Handventilator -—— &

Gasflaskor A Defibrillator

Dockningssystem IVA sang Dockningssystem

+ Ovrig Medicinteknisk utrustning

Exempel pa sdng med tillhorande transportenheter, langd ca 3500mm inklusive plats for
person i bada dndar av sangen. (Sture Gustafsson 2013)

Funktioner i patientrum och 1VA-modul

Sangplacering.

Séangen placeras sa att patienten kan se vem som kommer in i rummet samt att patienten kan
se arbetsstationen och ha utblick mot fonster. Detta stddjer kénslan av kontroll hos patienten.
Dessutom ska det finnas utrymme mellan patientsangen och bakomliggande végg sa att
vardpersonalen kan latt komma at huvudandan vid exempelvis intubering. Sangen samt
pendlar bér kunna roteras vid behov, beroende pa patientens tillstand.

Hygien

Pa IVA-rummet bor det finnas tvattstall med tillnérande utrustning samt plats for handskar,
engangsforklade/skyddsrock, visir och ytdesinfektionsmedel. Tvattstéll ska placeras synligt
vid personalens gangvagar. Dessutom ska det finnas utrustning for handdesinfektion vid
vardplatsen. Rummet kan ha tappstélle och avlopp for dialysapparatur. Hela
intensivvardsavdelningen ska utformats sa att den ar lattstadad. Ytskikt pa vaggar och golv
ska tala rengéringsmedel och punktdesinfektion. Inredning och stoppade mdbler ska ha
avtorkbara bekladnader.
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RWC

Hygien utrymme med dusch (RWC) bor vara halksakert, ytskikt bor vara sldta och
reflektionsfria, taliga och enkla att rengdra. Det bor vara tillrackligt stort for att fa plats med
duschséng (eller duschstol) och for att vardpersonalen ska kunna arbeta runt patienten
(Byggenskap och Vardhygien, 2010). Duschen skall ha en lang slang for latt anvandning.
Desinfektionsutrustning i form av spoldesinfektor bor finnas samt eventuell mojlighet att
varma handdukar. Toalettbesok kan vara ett viktigt steg i rehabiliteringsprocessen. Om
patientlyft installeras underlattar detta for patienten sa val som for personalen vid
forflyttningar. (I évrigt se PTS, Den Goda Vardavdelningen, WC med dusch, 2012).

Dorrar till IVA-rummet

Patientrum maste ha breda dorrar det ska vara latt att fa in och ut patientsangen och teknisk
utrustning (skjutdorrar pga. luftburen smitta ar att foredra) (Byggenskap och Vardhygien,
2010). Det fria 6ppningsmattet beror pa svangradien och korridorens bred och kan variera
mellan 1600mm-2000mm.

Sluss

I sluss skall finnas tvattstall, utrustning for handdesinfektion, plats fér andningsskydd,
forklade och ytdesinfektionsmedel samt skap/hylla for narforrad av textilier. | dvrigt
betraffande matt, ventilation, tryck och tithet — se ovan.

Pendelsystem

Val av pendelsystemet maste dvervagas noggrant da den kan paverka arbete vid patienten
samt vardplatsens tillganglighet, utrymmesbehov och dimensionering. Utifran sin primara
funktion men ocksé ergonomi och estetisk utformning. IVA rummet utrustas med takhangd
patientlift.

Fonster - dagsljus och utsikt.

Pa IVA kan dagsljus hjalpa patienter att behalla tidsuppfattning och dagsrytm vilket kan
forbattra somnen och ge kansla av sammanhang. Dessutom kan utsikten genom fonster
fungera som positiv avledning. Fonster bor vara utformade med lag fonsterbrostning, sa att
det & mojligt att se ut fran sangen. Patienten bor latt kunna se ut genom fénster och uppleva
dagsljusets och naturens skiftningar. Ljusinslapp ska kunna justeras och rummet ska kunna
morklaggas om det &r nédvandig.

Patientens tillhorigheter

Pa patientrummet bor det finnas skap/alternativt patientbord for patientens tillhorigheter.
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Arbetsstation

Det ar viktigt med bra insyn in i rummet mot patienten. Patientens integritet behdver dock
varnas nar arbetsstationen &ar glasat mot rummet. Méjlighet att skarma av bor finnas.

Arbetsstationen har indirekt kontakt med dagsljuset via patientrummet.

Forutom arbetsplatser med mojlighet till monitorering av patienter bor det i arbetsstationen
finnas:

- skap for narforrad av sterila och rena produkter
- plats for provtagningsutrustning

- plats for lakemedel

- tvattstall med tillhdrande utrustning

- utrustning for handdesinfektion

Narforrad

Det finns behov av skap/hylla for narforrad av textilier och diverse forbrukningsmaterial pa
patientrummet eller i dess narhet t.ex. i forrummet. Placering beror pa valt logistiksystem. Det
finns ocksa behov av dokumentationsplats. Detta kan lésas pa olika satt. Som integrerad i
overvakningsutrustningen, pa sangen eller separat.

Visuell miljo

En visuellt oroligt och stokig miljo skapar oonskad stimulans och kan tolkas pa ett negativt
satt av patienten. Flera sinnen &r aktiva dven nar patienten &r sévd eller paverkad av
lakemedel, ar ansluten till en respirator och inte verkar svara pa impulser fran omgivningen.
Hjarnan samlar och tolkar informationer hela tiden. Dessa tolkningar kan paverka patienten
fysiologiska och kanslomassiga reaktioner. Detta ar sarskilt viktigt pa IVA.

Ljudmiljo.

Ljudmiljo forbattras genom en god arkitektonisk utformning. Enpatientrummet i sig sjalv
minskar ljudnivaer. | enpatientrum ar antalet ljudkallor farre &n i flerpatientrum och ljudnivan
lagre. Patienten stors inte av vardaktiviteter kring medpatienter med dess ljud fran teknisk
utrustning, larm signaler och samtal. Ljudabsorberande undertak eller andra ytor reducerar
buller. Upplevelsen av buller minimeras ocksa genom att minska anvandningen av harda
material i mobler och inredning, anvénda mer ljudabsorberande material eller material som
kan sprida ljudet.

Ljud kan ocksa ha positiv paverkan och fungera som positiv avledning. Behagliga ljud
(vardpersonalens samtal, narstaendes rost) kan ge patienten kanslan av narvaro. Mojligheten
till att vélja musik, lyssna pa radio etc. kan oka kéanslan av kontroll.
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Belysning.

Bra och varierande belysning med bade direkt ljus och allmant ljus &r viktig for personalen
och patienten. Arbetsomrade bor vara mycket bra belyst med ljuskallor placerade sa att man
reducerar eller tar bort skarpa skuggor. Det ar dock viktigt att man inte placerar belysningen
sd att den stor patienten. Belysning bor kunna anpassas efter patientens behov och dnskan sa
mycket som mojligt. Belysning fran arbetsstationen ska kunna skarmas av sa att man inte stor
patienten pa natten.

Luftkvalitet.

Luftfuktighet och temperatur har betydelse for upplevelse av miljon pa rummet och paverkar
darigenom patienter. Obekanta eller obehagliga lukter kan 6ka upplevd stress. Detta kan
minskas genom god ventilation och/eller tillgang till frisk luft utifran. Det bor finnas
mojlighet att reglera lufttemperaturen i rummet.

Farger, material och dekorationer.

Vardrummets och avdelningens utformning har betydelse fér upplevelse av miljon. Olika
farginslag i miljon kan underlatta orientering. Materialval kan understryka och forstarka
stamningar (avkoppling, trygghet mm.) och skapa en attraktiv vardmiljo. Genomtankt
maoblering kan understddja positiva beteenden. Inredningen inom IVA- avdelningen bér vara
praktisk, av material som ar miljovéanliga och enkla att rengora. Inredningen bér vara
ergonomisk utformad och kunna anpassas efter individuella behov. Dessutom &r det bra om
det &r mojligt att anvénda material som kan absorbera eller sprida ljud for att minska buller.

Patientrummet bor inte dekoreras med barder, affischer, monster pa vaggar och
mobelbekladnad eller innehalla stérande element som paslagna dataskarmar, parmar, bilder
etc. bor inte finnas i patientens synfilt. Aven taket bor hallas s& “rent” som mojligt frn
onodiga anordningar - lampor, pendlar och liknande.
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3.1.5 IVA-funktionsenheten

\

Gmktionsenhet

Tva IVA-moduler utgor tillsammans med stédenhet en IVA-funktionsenhet.

Moduler kan grupperas pa olika satt och vi visar har tva exempel. | vissa fall ar det en fordel
om IVA- modulerna placeras “rygg i rygg” for att ge mojlighet att samutnyttja resurser.
Arbetsstationer ligger mittemot varandra vilket 6ppnar for samarbete och battre
arbetsfordelning. Enkelkorridorsystem och inga forrad eller andra stodfunktioner i karnan ger
kontakt och éverblickbarhet. Stodfunktioner maste da placeras mellan funktionsenheter.

A

Z

IVA-rummet med 6ppning till det andra patientrummet och arbetsstation
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MOJLIG KOPPLING AV MOJLIG KOPPLING AV

FUNKTIONSENHET/ FUNKTIONSENHET/
STODENHET STODENHET

Principplan funktionsenhet IVA-modul A i hus med enkelkorridor

lakemedel etc.

Majligt att hitta material for \ %
det dagliga arbetet, narforrad, =

Majlighet fér personal, patienter
och narstaende att tala ostort
och vid behov métas.

Spolo (spoldesinfektor pa
alla RWC)

Mégjlighet att dokumentera och
utféra annat administrativt arbete -
arbetsstation.

Perspektiv funktionsenhet IVA-modul A i hus med enkelkorridor

Pa IVA avdelningar med storre vard- och 6vervakningsbehov, t.ex. universitetssjukhus,
beddms mojligheten att tillgodogdra sig detta som mindre. Dér kan en 16sning med
stodfunktioner i kdrnan och dubbelkorridorsystem véljas.
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MOJLIG KOPPLING AV
FUNKTIONSENHET/
STODENHET

MOJLIG KOPPLING AV
FUNKTIONSENHET/
STODENHET

Om funktionsenheten kopplas
samman med ytterligare funk-
tionsenhet blir har ett RWC.

Om funktionsenheten kopplas samman
med gemensamma stddfunktioner kan
hér inréttas t ex moétesrum.

Principplan funktionsenhet IVA-modul B i hus med dubbelkorridor

Majligt att hitta material for
det dagliga arbetet, narforrad,
lakemedel etc.

Spolo (spoldesinfektor pa
alla RWC)

Majlighet for personal, patienter
och narstaende att tala ostort
och vid behov métas.

Méjlighet att dokumentera och
utféra annat administrativt arbete -
arbetsstation.

Perspektiv funktionsenhet IVA-modul B i hus med dubbelkorridor
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3.1.6 Stodfunktioner

Stodfunktioner i IVA-modulen

En IVA-modul utgors av tva enpatientrum. | modulen placeras de stodfunktioner som anvands
ofta och da bor ligga nara vardrummet.

MODUL '_
[
0L )0 3
=
MODUL L
Fo| [§
0 %0
MODUL %)
IVA-MODULEN
En IVA- MODUL utgérs av TVA enpatientrum. Stédenhet till MODULEN
Tva moduler utgor tillsammans med stddenhet stodfunktioner i ndra anslutning till
en funktionsenhet. MODULEN, som kan nyttjas av flera
moduler, ar:
Stodfunktioner i IVA-MODULEN
| MODULEN placeras de stodfunktioner som - Samtalsrum/grupprum
anvands ofta och da bor ligga ndra vardrummet. -WC
- Stad
Dessa ger mojlighet: - Minde pausrum (beror pa placering
—for personal, patienter och narstaende att tala av personalrum och storlek pa
ostort och vid behov motas. (enpatientrum) enheter)
— att finna material for det dagliga arbetet
(narférrad, lakemedel etc.).
—att dokumentera och utforaannat
administrativt arbete (arbetsstation).
— Plats for spolo (spoldesinfektor pa alla RWC).
—att mota forandrade behov (majlighet till att
inratta sluss).

I modulen finns stodfunktioner som ger mojlighet:

— for personal, patienter och narstaende att tala ostort och vid behov motas. (enpatientrum,
samtalsrum).

— att finna material for det dagliga arbetet (narférrad, lakemedel etc.).
— att dokumentera och utféra annat administrativt arbete (6vervakningsstation, arbetsrum).

— Plats for spolo (spoldesinfektor pa alla RWC).
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— att méta forandrade behov (mojlighet till att bygga till forrum/sluss).

Stodfunktioner i funktionsenheten

Tva IVA moduler tillsammans med stodenhet utgor en funktionsenhet. Funktionsenheten kan
dven besta av fler IVA-moduler.

MODULER med STODENHET utgdr en FUNKTIONSENHET

Funktionsenhet Funktionsenhet

Tva Moduler Tva Moduler Tva Moduler

020, TP N[N
10 10

STODENHET
STODENHET

Stodfunktioner i funktionsenheten, som kan nyttjas av flera moduler, &r:
- Samtalsrum/grupprum

-WC

- Stéd

- Minde pausrum (beror pa placering av personalrum och storlek pa enheter)

Intensivvardsavdelningen

Funktionsenheter och stodfunktioner utgor tillsammans en intensivvardsavdelning. Vilka
stodfunktioner som behdvs, placering av dessa och rumsstorlek varierar beroende pa olika
faktorer, till exempel:

- typ av vard

- sjukhusets och vardbyggnadens struktur

- system for forrads- och materialhantering, logistik
- antal vardplatser

- personalstyrkans storlek och sammansattning
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Intensivvardsavdelning

cnktionsenhet e = FunktionseQ

( % = STODFUNKTIO \

0C£D0| |0l == =% NERFOR ﬁ-‘z = 1P

X0 o0 | VERKSAMHETS | nal)
- ENHET -

Funktionsenhet

o

ENHET FOR STADRUM,

NARSTAENDE = MIUORUM
MM

VSKEDS
NINGSRUM| [RUM

Funktioner utanfér intensivvardsavdelningen

Stodfunktioner for verksamhetsenheten/intensivvardsavdelningen

Exempel pa stédfunktioner for verksamhetsenhet/IVA-
avdelningen:

- arbetsplatser for administrativt arbete.

- grupprum/rondrum/undervisningsrum

- samtalsrum

STODFU NKTIONER FOR - lakemedelsforrad/depa
VERKSAMHETSENHET - férradd/depa (linne, rent och sterilt material, apparater,

papper etc.)

- personalrum/pentry/wc

- desinfektionsrum

- apparatforrad med mojlighet till service
- vilrum

- mindre omkladningsmajlighet

- hygienrum

- balkong

Vilka stodfunktioner som behovs, placering av
dessa och rumsstorlek kan variera beroende
pa olika faktorer, till exempel:

- sjukhusets och vardbyggnadens struktur,
- system for forrads- och materialhantering,
logistk

- antal vardplatser

- antal personal
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Exempel pa stodfunktioner for verksamhetsenhet/I\VV A-avdelningen:
- arbetsplatser for administrativt arbete.

- grupprum/rondrum/undervisningsrum

- samtalsrum

- lakemedelsforrad/depa

- forrad/depa (linne, rent och sterilt material, apparater, papper etc.)
- personalrum/pentry/wc

- desinfektionsrum

- apparatforrad med majlighet till service

- vilrum

- mindre omkladningsmojlighet

- hygienrum

- balkong

| vissa fall kan stodfunktioner for verksamhetsenheten serva flera avdelningar. Dessa
stodfunktioner kan placeras utanfor i anslutning till intensivvardsavdelningen.
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Stodfunktioner utanfor intensivvardsavdelningen

ENHET FOR
NARSTAENDE

Enhet for narstaende kan
placeras utanfér, men med
direkt koppling till
intensivvardsavdelningen.

innehall:

- Vantrum

- Kapprum for besokare
- Fack for vardesaker
-RWC

- Pentry, dagrum

”barnhorna”. Barnen som
besdkare bor beaktas.

- Ett antal dvernattningsrum.

Det ar viktigt att det finnsen

STADRUM,
MIUORUM
MM

Stadrum,
uppsamlingsrum
for avfall och
smutstvatt och
miljorum ska
finnasi direkt
anslutning till
avdelningen.

OMKLAD-
NINGSRUM

Omkladningsrum
kan finnas samlat
utanfor
avdelningen.

AVSKEDS
RUM

Avskedsrum kan finnas
utanfor men med direkt
koppling till avdelningen. Det
ar viktigt att det ar tillrackligt
stort, lugnt och neutralt.
Man maste ha i atanke att
narstaende och patienten
kan komma fran skilda
kulturer och ha olika seder.
Det bor finnas handfat pa
rummet och en toalett i
anslutningen.

Enhet for narstdende

Enhet for narstaende kan placeras utanfér, men med direkt koppling till

intensivvardsavdelningen.

innehall:

- Vantrum

- Kapprum for besokare
- Fack for vardesaker
-RWC

- Pentry, dagrum

- Ett antal dvernattningsrum.

Barnen som besdkare bor beaktas Det ar darfor viktigt att det finns t ex en ”barnhdrna”.
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Stadrum mm

Stadrum, uppsamlingsrum for avfall och smutstvétt och miljérum ska finnas i direkt
anslutning till avdelningen.

Avskedsrum

Avskedsrum kan finnas utanfér men med direkt koppling till avdelningen. Det ar viktigt att
det ar tillrackligt stort, lugnt och neutralt. Man maste ha i atanke att narstaende och patienten
kan komma fran skilda kulturer och ha olika seder. Det bor finnas handfat pa rummet och en
toalett i anslutningen.

Omkladningsrum

Omkladningsrum kan finnas samlat utanfor avdelningen.

52



3.2. Operation

3.2.1 Planering av en operationsavdelning

Vid planering av en operationsavdelning ar det manga stallningstaganden som ska goras. |
centrum for planeringen &r patienten och patientsédkerheten. Vad finns i salen, ndrmast salen,
inom avdelningen och hur ser sambanden ut med enheter som ligger utanfér avdelningen?
Hur ska vi arbeta?

Utanfor avdelningen
Inom avdelningen

N&rmast op-sal

Principbild av de olika nivaerna for planering.
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Kapitlet &r disponerat enlig foljande. Inledningsvis beskrivs lamplig placering av en
operationsavdelning i en byggnad, vilka funktioner som bér ligga nara och transportbehov.
Dérefter beskrivs de olika flédena — for dagkirurgiska och inneliggande patienter — och vilka
funktioner som behovs for respektive. Sist i inledningen beskrivs funktioner med interna
direkta samband till operationsavdelningen

Beskrivningen av sjalva operationsavdelningen gar innifran och utat dvs fran operationssalen
till operationsenheten till operationsavdelningen. Sambandet mellan dessa visas av
nedanstaende figur.

Operationsavdelning

~

OPERATIONSENHET OPERATIONSENHET OPERATIONSENHET OPERATIONSENHET

2 e. ... S8e es
— — OPERATIONSAVDELN [l —

OPERATIONSENHET

\ L B /

Principbild som visar hur en operationsavdelning ar uppbyggd av operationsenheter och
stodfunktioner

Operationsavdelningens placering i byggnaden

Operationsavdelningen placeras med fordel direkt under ett ventilationsplan. Med denna
disposition sparas yta for skrymmande ventilationsschakt och operationssalarnas el-centraler
kan placeras hér for att frigora yta ndrmast operationssalen.

Interna kommunikationsvagar for operation

Interna kommunikationsvégar skapas for all personal mellan omkladning, personalutrymmen,
operationsavdelning, uppvakningsavdelning och sterilcentral. Dessa inre samband baseras pa
krav pa hygien, gemensamma personalutrymmen och samma grundkladsel.

Sangtransporter inom sjukhuset
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Sangtransporter bor undvikas i offentliga korridorer sa langt det ar mojligt. Det galler sarskilt
for transporter med svart sjuka patienter mellan operation och IVA. For att halla en hog
patientsakerhet under hela transportvagen behover ocksa hissarna vara tillrackligt stora.
Hissen skall ha plats for sang med tillhérande transportenheter i sangens bada éndar och
medfdljande personal. Se illustration i Kapitel 3.1.4 IVA-modulen fér utrymmesbehov.

3.2.2 Operationsflode dagkirurgiska patienter

Omkladning Uppvak
pre-op dusch 4=m dagkirurgi

&) Dogkirurgi Al

Sluss over-

flcon »flyttning i

Operation

Operationsflode dagkirurgiska patienter

Foljande funktioner behdvs i operationsflodet for dagkirurgiska patienter.
Reception - For registrering av 6ppenvardspatienter, vantplatser.

Omkladningsrum for patienter - Avgransade omkladningsplatser/rum med toalett och
dusch.

Storre omkladningsplatser/rum med RWC/dusch med plats for medhjélpare - Den
preoperativa duschningen ar en viktig del for att minska risken for postoperativ infektion. Det
kan vara svart att klara denna duschning sjalv i hemmet och darfor behovs extra utrymme for
att kunna assistera patienten.

Pre-op - Oppet rum med avgransade platser for pre-operativ omvardnad och 6vervakning
innan operation. Har bor ocksa finnas enskilda rum for patient med anhorig. Férberedelserum
for ledningsanestesi om det inte finns inne pa avdelningen. Beroende pa verksamhet och
planering kan pre-op anvandas som uppvakningsrum under senare delen av dagen.
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RWC - Vaken patient ska kunna beséka WC under vantetid for operation

Overflyttning - Overflyttning till operationsbrits i pre-op eller i 6verflyttningsrum med fast
installerat lyftsystem. Patienten kan alternativt ga sjalv till operationssalen. Gréansen till
operationsavdelningen &r dar patienten dverflyttas.

Uppvakning dagkirurgi - Kortare tids évervakning pa brits efter operation for
dagkirurgipatienter. Har bor ocksa finnas en avgransad del med bekvama sittplatser med liten
pentrydel med mojlighet att sjalv ta nagot att dricka.

Samtalsrum - Samtal for operationsplanering fore operation och for utskrivningssamtal efter
operation.

3.2.3 Operationsflode inneliggande patienter

Inne- Sluss over-
“ » Pre-o » b
liggande B flyttning

Sangvantrum

Operation

Uppvak inneliggande

Operationsflode inneliggande patienter

Foljande funktioner behdvs i operationsflodet for inneliggande patienter:

Reception - Mottagning och registrering av patient, patenten flyttas till pre-op med hjélp av
operationspersonalen.

Pre-op - Oppet rum med avgransade platser for pre-operativ omvardnad och 6vervakning
innan operation. Har bor ocksa finnas enskilda rum for patient med anhorig. Forberedelserum
for ledningsanestesi alternativt om det finns pa avdelningen eller om forberedelsen gors direkt
inne pa sal. Det finns organisatoriska aspekter pa planering av denna funktion. Ett exempel ar
i de fall da pre-op skall skétas av operationsteamet sjalva for att kunna styra 6ver flodet for
sin egen operationsplanering.

RWC - Patient ska kunna besoka WC under véantetid for op.
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Overflyttning - Inneliggande patienter flyttas dver till operationsbrits antingen pa pre-op eller
i sarskilt overflyttningsrum med fast installerat lyftsystem. Gréansen till operationsavdelningen
ar dar patienten overflyttas.

Sang - Sangen flyttas till sangvanthall. Sangen bor hallas varm for att den nyopererade
patienten inte ska forlora kroppsvérme. (Se dven Kap 4.1 Hygien och patientsakerhet. Sdng s
79)

3.2.4 Funktioner med interna direkta samband till operationsavdelningen

Forlossning

Det behdver vara en nara och direkt kommunikationsvag fran forlossningsavdelning till sal
for akuta kejsarsnitt.

Uppvakningsavdelning, UVA

Har sker omvardnad och 6vervakning av patient samt kontroll av vakenhetsgrad, andning,
blédning och smartfrihet. Uppvakningsavdelningar har flera olika benamningar efter funktion.
Det kan vara verksamhet 6ppen dagtid (UVA) och dygnet-runt vard (post-op), dagkirurgiska
patienter (DUVA). De kan vara olika utrustade for dvervakning dar dygnet-runt varden ar den
mest utrustade. Vid mindre enheter eller dagkirurgi kan pre-op fungera som uppvakning under
eftermiddagen.

Sterilcentral

Sterilcentralens placering bor vara sa nara operationsavdelningen som majligt. Internt
samband med trappor och hiss for personal och transporter av sterilt gods &r viktigt.
Godstransporter till och fran operation ska kunna ske alla tider pa dygnet. Sterilcentralen ar en
viktig samarbetspartner vid planeringen och dimensionering av operationsavdelningens
sterilforradshantering.

Utvecklingen gar mot att en storre andel av material fran sterilcentralen till operation anlander
packat och anpassat for varje operation. Detta innebar att storlek pa sterilforrad kan minskas
inom operationsavdelningen. Ytan for forraden flyttas till sterilcentralen.

MTA

Narhet behover finnas mellan servicelokaler pa operationsavdelningen och centrala lokaler pa
sjukhuset.
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3.2.5 Operationssalen

En rekommenderad fri golvyta i OP-salen pa ca 60 m2 ar optimal for att klara alla typer av
operationer som vi kan forutse idag, &ven robotkirurgi.

Plan av operationssal

Perspektiv av operationssal fran sidan
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Den rena zonen ar centralt placerat i rummet (gulmarkerat). | detta omrade arbetar det
sterilkladda operationslaget.

For operationsdokumentation anvands upp till fyra bildskérmar for registreringssystem,
patientjournal, rontgenbilder och for bild- och ljudsystem i sal.

Dokumentationsplatsen for operation kan med fordel vara en integrerad del i den fasta
forvaringen och placerad i borjan av salen eftersom personalen har oftast arbetar med
dokumentation och styrning av salsfunktioner.

OP-salar ska ligga i fasad med tillgang till dagsljus &ven om man delvis arbetar med
morklaggning under sjélva operationen. OP-salar i fasad ger ett antal fordelar. Da
morklaggning inte kréavs ger tillgang till dagsljus manga kvaliteter for arbetsmiljon. Att nd OP
salen fran fasad innebar i enlighet med erfarenhet fran ett antal ombyggnader att det &r lattare
bygga om och byta utrustning. Man kan da demontera en del av fasaden och komma at
rummet fran utsidan sa att 6vrig verksamhet berors sa lite som majligt.

Anestesi

Anestesipersonal sitter oftast vid patientens huvudanda for att Overvaka och behandla
patienten. Anestesiapparaten ar placerad pa patientens hogra sida vid huvudandan och ar
ansluten till pendel. Lakemedelsvagnen ar mer flyttbar och stélls at sidan vid
patientforflyttning. Anestesin behover ocksa plats for infusionsstallning, blodvarmare,
varmeaggregat for tacke, cellsaver m m.

Anestesi har behov av en mindre dokumentationsplats, en bildskarm for anestesijournal.

Perspektiv av operationssal rakt uppifran

59



Logistik i sal — passager och arbetsomraden

Patienten kommer in i sal dar
anestesiapparaten ar pa hoger sida.
Lakemedelsvagnen &r latt flyttbar vid
patienttransport eftersom den inte ar ansluten
till media.

Anestesins arbetsomrade vid de vanligaste
operationerna inom, ortopedi, gyn, hjérta, buk.

Patienten i centrum, anestesiapparaten till
hoger, lakemedelsvagn till vanster. Pa vanstra
sidan finns ocksa infusionsstéllning, cellsaver,
aggregat for varmetacke etc.

Fritt passageomrade runt den rena zonen
for transport av utrustning och assistans.
Observera flaskhalsen som bildas mellan
anestesiapparat och korridorvagg.
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Operationslagets arbetsomrade, den
sterila zonen.

Arbetsomrade for assistans till
operationslaget

Arbetsomrade for operationslagets
dokumentation och styrning av bild
och ljudsystem.

Lika utseende

Generellt utformade OP-salar &r en bra forutséattning for flexibilitet i verksamheten.
Likformigheten i salarna ar ocksa viktig for sakerhet med hog igenkanningsfaktor for
operatorer och annan personal. Detta géaller t ex placering av mandverpanel for salsfunktioner,
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basinredning, anestesi och fast utrustning. Parvisa operationssalar ska alltsa ej utforas
spegelvéanda. Detta for att alla som arbetar i verksamheten ska veta exakt var allt befinner sig.

Salsforrad

Materialforsorjningen ar en viktig komponent for att planera en operationsavdelning. En
utveckling mot att vardpersonal inte tar hand om materialforsérjningen ger fordelar genom att
det blir méjligt att “frigdra” mer vardtid/personal. For att minimera antalet dorréppningar i
salen, anvands genomrackningsskap/lucka for att assistera fran korridorsidan med extra
material. Om uppdukningsrum finns sa kan behovet av genomrackningsskap/lucka minskas.
Véggytan mellan sal och korridor racker oftast inte till. Det forrad som salen behdver finns i
mindre eller storre fasta forrad.

Man bor dock strava efter att minimera fast inredning och utrustning pa sal. Forrad
kompletteras med I6sa vagnar. Vid vagnssystem &r vagnarna specifikt packade for den
operation som skall utféras.

Fast skapinredning bor inte vara djupare an 450 mm. Utféres med transparanta dorrar.
Dorrarna ska vara smala for att ta sa liten plats som majligt i salen i 6ppet lage. Inredningen
kan vara integrerad med dokumentationsplats och med inbyggda kyl- och varmeskap.

e k UNDERTAK

PLATS FOR
FORRADSVAGNAR
ALTERNATIVT
FASTA SKAP

—.

Sektion genom en operationssal, yttervaggen till hoger

Vaggar

Skapinredning inklusive kyl- och varmeskap byggs in helt upp till tak. Undertaket ansluter
mot inbyggnaden.

Franluftsdonen integreras med den fasta inredningen dar det ar mojligt. Franluftsdonens djup
och bredd anpassas till den fasta inredningen. Framfor franluftsdonen kan aldrig nagot
placeras, inte ens tillfalligt. Det omradet ska vara fritt och kan endast anvandas som
kommunikationsyta.
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Mandverpanel

Manoverpanel anvands till styrning av salens funktioner. Denna placeras l&mpligen vid
salsdorren till vanster om dokumentationsplatsen for att vara lattillganglig narmast dérr och
for den som dokumenterar under operation.. Mandverpaneler formges efter verksamhetens
behov och skall vara pedagogiska och tydliga. Inbyggda touch-paneler i vagg ger mojlighet
for god hygien.

Bildmonitorer

Bildmonitorer utfors som storre skarmar fast monterade pa vagg. Dessa skarmar kompletterar
de som &r monterade pa pendlarna vid operationsomradet. Skarmarna kan med fordel vara
inbyggda i vagg for att mojliggora god hygien. Det kan dock innebéra problem om skarmarna
behdver justeras for basta siktvinkel for olika kroppsléangder.

Stralningsskydd

Mobil rtg-utrustning i operationssalar tenderar att anvandas mer frekvent. Utrustningen kraver
stralningsskydd i vaggar och ibland ocksa i dorrar. Nivan pa stralningsskyddet beslutas av
ansvarig radiofysiker. Samlad bedomningen gors utifran Stralsakerhetsmyndighetens
forfattningssamling, SSMFS 2008:11, och verksamhetens behov.

Pakorningsskydd

Alla hérn och vaggpartier som utsétts for kontakt med rullande utrustning behdver skyddas
mot pakorning for att inte skador ska uppsta i ytskikten. Véaggar kan t ex klas med laminat,
dorroppningar och horn med rostfritt. Hojderna pa pakorningsskydden ar avgorande for ett
langsiktigt och hallbart resultat.

Forstarkning i vaggar

FoOr att tung utrustning skall kunna monteras och kompletteras behdver véggarna vara
forstarkta for att klara framtida behov.

Byte av fast monterad utrustning

Byte av fast monterad utrustning skall kunna ske i en operationssal utan att den évriga
operationsverksamheten pa avdelningen paverkas. Byten blir oftast aktuella i intervaller om
ca 6-10 ar. Detta kan goras t ex genom fonster eller vaggparti som ar konstruerat for att kunna
demonteras och atermonteras utifran. Det ar viktigt med en konstruktion som haller
tathetskrav. Vid utformning av denna funktion skall byggarbetsmiljéreglerna beaktas och att
ocksa utemiljon utformas med tillracklig plats och markférhallanden och markytskikt som
haller for lyftkran.
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Daorrar
Alla dorrar som innebér passage av utrustning behover 2200 mm i fritt hojdmatt.

Darr till operationssalen behtver en bredd som kompenserar korridorbredden for ett rymligt
och ergonomiskt svangutrymme for operationsbrits med transportenheter. Fritt matt 1800 -
2000 mm. Skjutddrr har tathetskrav. Glas utfores i dorrblad i stahdjd. Fonstret skall kunna
avskarmas vid anvandning av laser vid operationer Detta sker med el-styrd funktion fran sal.
Dorrar ska alltid kunna 6ppnas manuellt och dorrbladet forses darfor med draghandtag.
Beakta att det fria passagemattet paverkas av handtaget som minskar ppningen (i 6ppet lage)
med ca 100 -150 mm.

Salsdorren 6ppnas genom tryckknapp, armbags- och sparkkontakter. Den bor forses med
mandverfunktion for hel- och halvoppning som placeras nara dorren inne i sal. Pa
korridorsidan placeras mandéverfunktionen dels nara dorr och dels pa sangavstand for att inte
behdva l&mna séngen vid transport in till sal.

Dorr till bild- och 6vervakningssystem (data/IT utrymmet) bor vara en glasad slagdérr med
tathetskrav mot sal. Dorrar mot korridor bor ha héjd som gor det mojligt att serva och kunna
transportera ut rack pa hjul. Héjden kan behdva upp till 2400 mm i fritt matt.

Genomrackningsskap/lucka, med tithetskrav, placeras pa hojd som fungerar for alla
kroppslangder, bredden bestams av t ex bredden pa instrumentcontainer. En avstéllningsyta
alternativt korg anordnas pa insida sal vid lucka.

Fonster

| operationssalen skall fonster vara fasta, d.v.s. inte ppningsbara, av hygienskal. Placering av
fonster i fasad gors dven med tanke pa bildskarmsplacering och 6vrig utrustning. Hel
maorklaggning av operationssalen behdvs inte men daremot fordunkling med tat vav. Persienn
ar inte tillracklig. Eftersom fonstren ar fasta sa ligger denna funktion pa insida sal och
behdver vara sarskilt inkapslad for god hygien. Skydd for insyn med avseende pa dygnets alla
timmar.

Tak

Inféstningar/fixturer anordnas i bjalklaget for takhdngda MFE (medicinsk forsorjningsenhet,
pendel).

Infastningar/fixturer anordnas i bjalklaget for takhangd operationslampa, med en eller tva
armar, dar fastpunkten for lampan &r vid sidan om operationsbordet. Darigenom kan man fa
plats till ratt vinkel till saromradet. Det kan ocksa vara tva fastpunkter, en for varje arm. Vid
planeringen av fastpunkter behéver svangradien studeras for att undvika kollisioner med
vaggar och takhangd utrustning.
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Belysning

Det finns fa riktlinjer i Europa for belysning i operationssalar. En operationslampa har max
140 000 lux, allmanbelysning 1000 — 1500 lux. Det & mycket viktigt med bra
allmanbelysning. Om 6gat utsatts for stora variationer kan det ta upp till tva minuter innan
6gat ser normalt igen. Om denna kontrastblandning sker i saromradet kan det innebara en
patientsakerhetsrisk.

Dagens operationssalar forses allt mer med RGB — belysning som kan anpassas i fargton for
att 6ka kontrasten pa bildskarmar.

Nér belysningen ar dampad behdvs punktbelysning vid anestesi och dokumentationsplatser
och forrad, som inte far blanda operationslaget.

Ytskikten i salen ska vara matta for att inte avge reflexer fran ljuskallor, med risk for
kontrastblandning.

Akustik

Det finns risk for mycket hoga ljudnivaer under vissa typer av operationer. Absorbenter
placeras i tak for att skapa sa kort efterklangstid som mojligt.

Distraktion

Musikanlaggning i operationssalen mojliggor distraktion for patienten vid operation i vaket
tillstand. For kirurg och 6vrig operationspersonal med syfte att minska stress. Hogtalare byggs
in av hygienskal.

Medicinska gaser

| operationssalen skall finnas andningsoxygen, andningsluft, lustgas, medicinsk koldioxid,
instrumentluft, medicinsk koldioxid och instrumentluft. Lika bestyckade pendlar ger dkad
flexibilitet. FOr att detta ska vara mojligt behovs tillrackligt och lika utrymme i pendlarna.

Nodavstangning gaser

Nd&davstangningsventiler ska finnas for varje operationssal. Inbyggd i vagg inne pa sal eller
narmast utanfor.

Evakuering av anestesigaser och diatermirok
Overskottsutsug evakuerar anestesigaser (ejektor i MFE), dubbelmasksystem/narutsug.

Lustgasdestruktion/atervinningsanlaggning, tar hand om den gas som kommer fran
Overskottsejektorn.
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Diatermiutsug ar ett punktutsug som samlar upp rok och partiklar fran utrustningen och leder
bort den med ett vacuumsystem.

Elforsorjning
Man behdver ha redundanta system for elférsorjningen.

Varje operationssal har en el-central med automatsakringar, jordfelsévervakningssystem,
transformatorer for op-lampa och op-bord. Utrymmet ska vara placerat sa att korsande
ledningsdragningar ej sker. Detta med tanke pa att det &r utrymmeskravande (mellan bjalklag
och korridorens undertak) och innebér betydligt forsamrad atkomst vid service och vid
kompletteringar.

En alternativ l16sning & om ventilationsrummet ar tillrackligt stort och placerat sa att
ledningsdragningen till el-centralen till storsta delen blir vertikal och att den horisontella
ledningsdragningen endast sker inom operationssalen och rum som ligger i direkt anslutning
till salen. En el-central for varje operationssal (generell), inre matt ca 400, langd 1600,
ryggningsmatt 1200. Utrymmet kraver kyla.

Bild- och ljudéverféringssystem

For de flesta typer av diagnostisk utrustning ar kabellangden begransad. Detta paverkar
placering av omkopplingsenhet. For att bildoverforingssystemen ska kunna uppna maximal
bildkvalitet bor detta utrymme placeras i direkt anslutning till operationssalen.

Storleken av utrymmet pa omkopplingsenhet bestdams av antal och storleken pa rack
(beroende pa behov och leverantor) och bajningsmatt for inkommande och utgaende kablage.
Plats for kablagelangder anordnas sa att dessa racker for att kunna kora ut rack for service.
Inre matt ca 800 x 600 (mattet forutsatter kyla fran tak), ryggningsmatt 1200. Utrymmet
kraver kyla. Glasad dorr mot operationssal mojliggor att se felindikeringar och ger atkomst
for personalen fran op-salen. Dorrar for service till neutralt utrymme.

| detta utrymme kan dven datorerna fér op och anestesi placeras.

Operationssalens vagg mot korridor

Intill salsd6rren bor finnas bildskarm eller display for skedesindikering mm. Det kan vara
information om aktiviteter som; operation pagar (salen i drift), rontgen (stralningsskydd),
laser (6gonskydd), sdndning (bildsystem), sovning (tystnad), infektion (minimera tilltrade).

Mellan golv och tak

Behovs utrymme for installationer, ventilation och utrustning. Mellan undertak och bjalklag
bor det vara minst 1200 mm eller mer. Mellan golv och undertak 3100 mm.
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Bjalklag

Undertak

Servicedorr
till data/IT
Fardigt golv

| Dorrhojd
2200-2400

//////////

JRCEE

Genomrackningslucka

Méjlig plats fér EL-central

Skedesindikering

Vy mot operationssalen sedd fran korridor
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3.2.6 Operationsenheten

OP salar kan grupperas utan eller med ett mellanliggande rum beroende pa typ av verksamhet
och operationer. Ett mellanliggande rum mellan OP-salar ger manga férdelar och flexibilitet
infor framtiden. Ett sadant rum kan i forsta hand utrustas som ett uppdukningsrum. Det &r bra
for att minska stalltiden vid vissa typer av operationer. Det kan ocksa anvandas for andra
framtida behov t.ex. mandverrum eller om operationssalens yta behdver dkas. Om inte dorrar
fran det mellanliggande rummet till OP salen utfors vid nybyggnad ar det bra att forbereda sa
att sadana kan installeras.

B =
2 Uppduknings- 8
rum eller

.
2

Fast skaps-
inredning

Plats for
vagnar

Franluftsdon
i varje hc‘jrn
\

Dokumentation
operation

Dokumentation )

ﬁ)ata/ﬁ \ aneSteEData/I Steriltvatt - §\ wdData/lT
= - ~ = = -— |

Méjlig plats for
EL-central

Operationssalar utan och med mellanliggande rum

En operationsenhet bestar av operationssalar och stod/servicefunktioner. Antal operationssalar
per enhet maste avgoras i varje projekt men en lamplig storlek kan vara 4 — 6 salar. I en sadan
enhet kan ocksa forutsattningar skapas for att arbeta i team med ansvar for en
operationsmodul bestaende av tva till tre salar.

Stodfunktioner

3
Uppdukn-
ingsrum

Principbild for operationsenhet illustrerad utan och med mellanliggande rum och med
stodfunktioner i byggnadens mittkarna.
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MODUL

OP-MODUL

En MODUL kan
utgdras av TVA
eller TRE
operationssalar.

I OPERATIONSENHET

...“.

OP-ENHET

En OP-ENHET
bestar av 4-6
operationssalar.

Stodfunktioner till
Operationsenheten

- Preoperativ steril handtvatt
- Apparatforrad

- Forrad 1

- Forrad 2

- Tryckvakt

- Forberedelserum (ev)

Principbild visande relationen mellan operationsmodul, operationsenhet och stédfunktioner.

Stodfunktioner inom operationsenheten

Preoperativ steril handtvatt

Tvattstall avsedda for andamalet, kan med fordel placeras pa tva olika hojder for att passa alla
kroppslangder. Omradet behover vara avgransat med tanke pa vattenspill och att det darfor
bor vara halkfri matta runt tvattstallen. Spegel ovan tvattstall for inspektion av att allt har &r

dolt under mossa. Beroringsfri tvattstallsutrustning. Hyllor.

Apparatforrad

Medicinteknisk utrustning som anvands ofta.

Forrad 1

Tillbehor till operationstoppar, rontgenforkladen.

Forrad 2

Frekventa varor som anvands mycket.
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Tryckvakt

Reservkapacitet vid tryckbortfall i centralgasanlaggningen. En tryckdvervakare/tryckvakt ska
inte betjana mer &n ca 5 operationssalar.

Forberedelserum

Rum for forberedelse infor operation kan finnas som en servicefunktion och skapa mojlighet
att ge olika former av lokalbeddvning. Denna rumsfunktion kan ersattas av att moéjligheten
finns i pre-op eller att forberedelse gors inne pa sal.

3.2.7 Stodfunktioner

Beroende pa storlek av sjukhus och vald modell for att organisera operationsverksamheten
samordnas operationsenheterna till en operationsavdelning. Da tillkommer ett antal
avdelningsgemensamma stodfunktioner.

Exempel pa stédfunktioner inom
operationsavdelningen:

- Central brygga/arbetsstation for samordning
- Sopor och tvatt

- Forrad

- Rengoring operationstoppar
- Preparatrum

- Desinfektionsrum

- Laboratorierum

- Rorpost

- Personaltoaletter

- Lakemedelsrum

- Sterilforrad

- Forvaringsplats for vagnar

- Dikteringsrum

- Administrativa lokaler

- MTA —Apparatforrad/service
- Omklddning personal

- Personalrum

- Konferensrum/maotesrum

- Utbildningslokal

Stodfunktioner

Vilka stodfunktioner som behovs, placering av dessa
och rumsstorlek kan variera beroende pa olika
faktorer, till exempel:

- typ av sjukhus, - narsjukhus, universitetssjukhus etc
- typ av kirurgi

- sjukhusets och vardbyggnadens struktur,

- system for forrads- och materialhantering, logistk

Exempel pa stédfunktioner ianslutning till
operationsavdelningen

- Administrativa lokaler
- Jourrum
- Samtalsrum

Principbild 6ver operationsavdelningens stodfunktioner
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Exempel pa stodfunktioner inom operationsavdelningen

Central brygga/arbetsstation for samordning

Dagens operationsschema, koordinator, motesplats

Sopor och tvatt

Nedkast

Forrad

Textil och engangsmaterial. Dimensionering beroende pa forradssystem.

Rengdéring operationstoppar

Rum med golvbrunn och duschslang for att reng6ra och desinficera toppar.

Preparatrum

Beredning och forpackning av preparat for vidare transport for analys. Formalinhantering
kraver sakerhetsbank och sérskild avfallshantering av arbetsmiljoskal.

Desinfektionsrum

Instrument behdver diskas inom 6 timmar efter operation. Under vissa tider pa dygnet sa
behdver disken ske pa avdelningen.

Pa operationsavdelningen diskas det som ska vara hoggradigt rent, material som ska
steriliseras ska i stérsta mojliga utstrackning diskas pa sterilteknisk enhet. Diskmaskin for
endoskopisk utrustning, som ska vara hoggradigt rent, bor vara av genomgangstyp och
placeras med fordel i véagg till avsedda forvaringsskap, for att minimera risken for
sammanblandning.

Laboratorierum

Snabbanalyser och férpackning av prover for vidare transport for analys

ROrpost

Direkt till laboratorium och blodcentral
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Personaltoaletter

Centralt pa operationsavdelningen

Lakemedelsrum

Gemensamt fOr operation och for anestesi

Sterilforrad

Forrad for specialinstrument och sterilt gods, beroende pa férradssystem

Forvaringsplats for vagnar

Beroende av forradshanteringssystem behovs plats for levererade forradsvagnar fran
sterilcentral/sterilteknisk enhet.

Dikteringsrum

Flera mindre utrymmen for diktering

Administrativa lokaler
Forberedelse infor ndsta operation, dokumentation

Schemalédggning och planering, kliniska larare, teknikansvarig sjukskdterska, anestesi,
operation, perfussionister m fl.

MTA — Apparatférrad/service

Forvaring, service, felsokning och kalibrering av medicinteknisk utrustning

Omkladning personal

For all personal som arbetar inom omradet for operation. Alla som har samma grundkladsel.

Personalrum

Matuppehall, pausrum, vilrum

Konferensrum/motesrum

APT och 6vriga moéten
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Utbildningslokal

Kommunikation via ljud och bildoverforing fran operationssalar.

Exempel pa stodfunktioner i anslutning till operationsavdelningen

Administrativa lokaler

Expeditioner som inte behover vara placerade pa operationsavdelningen som t ex chefsrum.

Jourrum

Overnattningsrum for jourhavande personal med WC/dusch och pentry.

Samtalsrum

Samtal med patient for operationsplanering.
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4. Hygien i operationssalar

4.1 Hygien och patientsakerhet

Postoperativa infektioner ar den tredje vanligaste VRI (vardrelaterad infektion). Det innebéar
15 % av alla VRI.

En hég hygienniva innebér en hog patientsékerhet. For patienten handlar det om att inte
drabbas av postoperativ infektion och det lidande som det innebdr. For att infektioner ska
undvikas ar det flera delar som ar beroende av varandra. Det &r operationsavdelningens
hygienrutiner, patientens preoperativa helkroppsdesinfektion infor de operationer déar
hudbakterier kan orsaka svarbehandlade infektioner. Det finns ocksa patientrelaterade
riskfaktorer (rokare, diabetiker etc.) som paverkar infektionsfrekvensen.

| en operationssal ar de tre viktigaste paverkande faktorerna: kladsel, ventilation och
beteende. Fran varije enskild person avges 5000 -10 000 hudfragment per minut till luften.
Den storsta delen kommer fran huvud, armar och bal. 10 % av dessa hudfragment ar
bakteriebarare och ju fler méanniskor desto fler bakterier i luften.
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Bakteriebarande partiklar i luft

CFU (Colony Forming Units eller Kolonibildande enheter). CFU anges i antal per m3.
Kravniva i kombination av ratt ventilation och ratt klader ar:

< 5—10 cfu/m3 for att klara alla typer av kirurgi
< 200 cfu/ m3 i korridor utanfor operationssalen

Att halla en lag niva pa postoperativa infektioner kraver att hela kedjan fungerar. Den
viktigaste forutsattningen ar verksamhetens beteende och organisation.

Smittkallor
Endogen (innebar smitta med mikroorganismer fran en annan del av manniskans egen kropp).

- Hudflora - kontaminerande och koloniserande
- Normalflora i organ (luftvdgar, gastrointestinalkanal, urogenital)

Exogen (menas att en mottaglig individ infekteras med mikroorganismer "utifran", d.v.s. fran
andra méanniskor eller miljon).

- Luftburen smitta — bakteriebarande hudflagor fran all personal i salen

- Direkt kontaktsmitta — hal i operationshandskar, penetration fran arbetsdrakt genom
vat operationsrock

- Indirekt kontaktsmitta — instrument som kontaminerats luftburet

- Droppsmitta — salivdroppar ramlar ner i saret

Preventiva atgarder mot respektive smittkalla/smittvag
Forebyggande atgarder — endogen smitta:

- Antibiotika profylax

- Atraumatisk operationsteknik

- Preoperativ helkroppsdesinfektion
- Desinfektion av operationsomradet
- Behandling av pagaende infektion
- Nutrition

- Kort preoperativ vardtid

Preoperativ helkroppsdesinfektion innebér tva duschningar efter varandra vid 2-3
duschtillfallen. Mer &n tre duschar ger ingen forbattring men det &r stor skillnad mellan en och
tva duschningar. Den preoperativa duschningen med klorhexidintval, 4 %, reducerar
bakteriehalten pa huden med ca 95% och har kvardréjande effekt i flera dygn, till dess att
saret normalt hinner lakas.

Det ar mycket viktigt hur duschningen genomfors for att fa onskad effekt. Det ar operationens
art som avgor hur helkroppsdesinfektionen ska ske, inte om man opereras i sluten eller 6ppen
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vard. Efter varje duschning byts klader, handdukar och sangklader och det ar enkelt om man
ar inneliggande. Inte lika sjalvklart att klara alla moment utan hjalp i hemmet.

Forebyggande atgarder - exogen smitta:
Kontaktsmitta

- Basala hygienrutiner

- Ren arbetsdréakt

- Handdesinfektion

- Desinfektion av ytor

- Steril rock och handskar pa operationslaget
- Mossa

- Sterila instrument

- Steril uppdukning

- Drapering av patient

Luftburen smitta

- Ventilationsniva

- Tét arbetsdrakt

- Dok/véapnarhuva

- Genomrackningslucka/genomrackningsskap

Droppsmitta

- Munskydd

Basala hygienrutiner

Kortdrmad arbetsdrékt ska anvéndas i patientnara arbete. Ringar, klockor och armband ska
inte baras i vardarbete. Handdesinfektion (minst 70 % etylalkohol med tillsats av glycerol)
ska utforas fore och efter alla vard- och undersokningsmoment samt fore rent och efter orent
arbete och efter att handskar anvants. Vid synligt férorenade hander samt vid vard av
misstankt virusgastroenterit ska handhygien vid patientnéra arbeta alltid omfatta handtvatt
med tval och vatten fére handdesinfektion. Handskar ska anvandas vid kontakt med
kroppsvatskor och utsondringar. Likasa vid egen hudskada.

Engangs plastforklade ska anvandas for att skydda arbetsdrakten nar det finns risk for stank
och kontakt med kroppsvétskor och utsondringar. Om arbetsdrékten férorenats ska denna
bytas direkt. Visir eller skyddsglaségon kombinerat med munskydd ska anvéndas nér det
finns risk for stank mot ansiktet. Punktdesinfektion ska utforas direkt vid spill av
kroppsvatskor/utsondringar. Handskar och plastforkladen far aldrig ateranvandas och skall
bytas for varje patient. Handdesinfektion skall alltid goras efter handskar tagits av.
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Hygien i sal

Operationssalen ar en hygienzon i forhallande till omgivande rum. Det dr ocksa hygienzoner
inne i salen dels i den” rena zonen” dar det krévs steril kladsel och dels utanfor
operationslagets arbetsomrade. | detta omrade arbetar anestesipersonal och personal som
assisterar och dokumenterar operationen.

Antalet personer i salen under en operation ska vara sa fa som mojligt. Man ska vara restriktiv
betraffande samtal och Man bor vara restriktiv da det géller antal av och hastighet pa rorelser
samt samtal i operationsrummet. For att rummets renhetsniva skall hallas ar det nodvandigt att
antalet passager i dorrar minimeras. Detta kréaver utarbetade rutiner och noggrann planering
eller genomrackningsskap/lucka. Konsekvensen av dorroppningar kan ocksa minimeras
genom bra dorrsystem eller slussar. Renhetsnivan utanfor operationssalen paverkar ocksa
effekten av en dorréppning.

Kladernas betydelse &r ett viktigt och ett svart val dar komfort och foreskriven hygienniva
samverkar med val av ventilationssystem.
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Bilden visar den markerade gransen till “ren zon” vid fast operationsbord. Korrekt position
for assistering till operationsskoterskan

Sang

Det finns tva olika synsétt i Sverige nar det géller sangtransport till operation.

Dels direkt till operationssal med férvaring av sdng utanfor i anslutning. Detta synsétt bygger
pa tillgang till separat uppdukningsrum for att kunna optimera bytestider.

Alternativt tidigare dverflyttning till operationsbord pa transportenhet da sangen forvaras i
sangvanthall. Denna I6sning kan dven innebéra operationssalar utan uppdukningsrum.

Beroende pa val av 16sning och prioriterat synsatt ar olika vagar mojliga. Valet av 16sning
maste, férutom hygienaspekten, dven beaktas ur t ex arbetsmiljoaspekt vid forflyttning av
operationsbord.

Patient som har gjort preoperativa duschar med klorehexidintval och darefter har fatt en
renbaddad sang kan koras in i operationssal utan att den luftburna smittan ékar. Om patienten
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har svara smartor ar det en fordel att sova patienten i sangen innan éverflyttning till
operationsbordet. Sévning av vuxna patienter sker alltid i operationssalen.

Grundat bland annat pa expertpanelens gemensamma slutsats vid ett seminarium genomfort
pa Chalmers i februari 2013 (se kapitel 7 Kallor) forordar arbetsgruppen for denna rapport, av
hygien- och flexibilitetsskal, att saingen rutinmassigt inte kors in till sal och att en
overflyttningsmojlighet utanfor operationsenheten anordnas.

Aven andra skal talar for detta. Losningen forutsatter inte uppdukningsrum. Overflyttning
sker sékrare pa sarskilt avsedd plats med t ex takmonterat lyfthjalpmedel. Operationsborden
var tidigare svara att forflytta vilket dock ar forandrat med dagens moderna transportenheter.
Det forekommer att sangar i vissa fall har hunnit kontaminerats pa vardavdelningen. Det finns
ocksa en framtida risk med att inte ha plats for sanghall. Da har valmdjligheterna begransats.

Oavsett val av flode bor sangen hallas varm till den nyopererade patienten. Till detta finns
béattre hygieniska forutsattningar i sangvénthall med varmetak. Samma preoperativa
hygienrutiner galler pa vardavdelningen oavsett val av 16sning.

4.2 Byggnadstekniska atgirder, detaljutformning

Byggnadsatgarder for god hygien

- Horisontella ytor som kanaler for installationer byggs in och sladdar samlas i tackta
kabelrannor for att minska damm. Allt ska vara nabart for rengoring. Fast
skapinredning byggs in upp mot tak och undertaket ansluter mot inbyggnaden.

- Sterilt material skall forvaras i rena utrymmen, ej i passager

- Bygg in forvaringsutrymmen pa salarna sa att inget riskerar att forvaras lost liggande.

- Tillracklig rumsyta som ger plats och atkomst for rengéring av utrustning och
inredning

- Operationsavdelningen bor vara ett omrade med restriktioner avseende passager.

- Téank pa att hela operationsavdelningens renhetsgrad paverkar operationssalens
renhetsgrad.

Hygienkrav ytskikt

- Alla ytskikt skall tala mekanisk bearbetning och vata stadmetoder.
- Alla ytor skall tala rengéring och desinfektion

- All utrustning i salen skall vara atkomlig och kunna rengoras

- Slata ytor och touchpaneler underlattar rengoring
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Golv i operationssal

Golvmattan som markerar operationsomradet bor vara enfargad och med lamplig fargsattning
for att kunna se tappat material och spill pa golvet (halkrisk). Golvmattan far inte vara sa
mjuk att gropar finns kvar nar tyngre utrustning flyttats. Detta forsvarar rengoring.

Tak i operationssal

Undertaket ar ljudabsorberande tvéattbara hygienplattor monterade i synligt barverk. Ovan
undertaket bildas damm fran betongbjalklaget och for att undvika detta behandlas betongen
med ett damm bindande ytskikt. Innan absorbenter monteras skall alla installationer rengéras.

Anledningen till att det &r demonterbara plattor &r att det ar nodvandigt att kunna komma at
tekniska installationer. Rummets brand- och tathetskrav ska dock alltid uppfylls.

Vaggar

Malas med fargkvalitet som tal vat rengdéring och punktdesinfektion. Fargen far inte bilda
gropar/gréang, efter fardig malning. Uppdragen golvmatta minst 300 pa vagg och som dras upp
pa fasta socklar under skap. Detta uppdrag skyddar fran de flesta laga hjul pa de vanligaste
vagnarna i de mest utsatta rummen som operationssal, desinfektionsrum och apparatforrad.

Pakaérningsskydd

Alla hdrn och vaggar som kommer i kontakt med rullande utrustning behdver skyddas mot
pakorning for att inte skador ska uppsta i ytskikten. Vaggar kan t ex klas med laminat eller
plast. Dorrblad, dorréppningar och hérn klas lampligen med rostfritt.

Skarvar mellan vaggytor och annat material skall avrundas. Inga springor mellan material far
forekomma. Fyllnadsmaterial skall tala samma rengéring som ytskikt.

Sektionering inom operationsavdelningen

Korridorer bildar en stor sammanhangande luftvolym. Uppdelningen av korridorer ar en
hygien och ventilationsfraga (se dven kap 5 Ventilation av operationsavdelningar).

Operationssal med sluss

Pa sjukhus med infektionsavdelning och/eller brannskadeavdelning bor det pa
operationsavdelningen finas en operationssal som kan nas utifran, fran korridor, via sluss.
Denna operationssal dr ocksa slussad inat mot operationsavdelningen.
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Uppdukningsrum

Separat uppdukningsrum behdvs framst for kirurgi med manga instrument och langa
uppdukningstider. Uppdukning skall ske under samma hygieniska foérhallanden som
operationssalen. Risken minimeras darmed for att sterila instrument kontamineras innan det
kirurgiska ingreppet. Nar uppdukning &r Klar tacks instrumenten med sterila dukar for
forflyttning in till sal.

| uppdukningsrum med tre dorrar skall endast en dorr kunna 6ppnas i taget annars finns risk
for korskontamination dvs luftourna bakterier kan transporteras fran den ena salen till den
andra.

Placering av rummet bor vara i direkt anslutning till operationssalen. Placering langre bort
anses olamplig da det finns stor risk att kontaminera instrumenten under forflyttning trots
tackning. Vagnen kan ge upphov till att det virvlar upp partiklar fran golv.

Det finns d&ven bedomningar som medger att man kor tackt vagn 6ver korridor. Renhetsgraden
i korridor och avstandet mellan uppdukningsrum och operationssalen bor da vara av
betydelse.
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5. Ventilation av operationssalar

5.1. Tekniska forutsattningar

Programarbete har i manga fall en tendens att behandla olika tekniklosningar i stallet for att
utifran den planerade vardverksamheten formulera krav och skapa forutséttningar for goda
tekniklosningar. Det ar viktigt att processen tillater ett kvalificerat systemtankande dar olika
I6sningar vérderas mot stéllda krav.

Det bor finnas ett enkelt kontrollsystemen for att grundldggande tekniska funktioner &r
uppfyllda fore operationens borjan. Detta ska hanteras och dokumenteras av ansvarig.

Underlag och atgarder for mikrobiologisk renhet ges till exempel i Teknisk specifikation SIS-
TS 39:2012 Mikrobiologisk renhet i operationsrum — forebyggande av luftburen smitta —
vagledning och grundldggande krav.

Tekniklosningar utformas lampligen utifran formulerade renhetskrav. Stravan efter goda
tekniklosningar baseras pa formulerade krav och kravnivaer avseende patientsékerhet,
arbetsmiljo, komfort, logistik och effektivitet. Valda losningar ska kunna kontrolleras sa att
uppstéllda kravs uppfyllelse kan kontrolleras.

En kravformulering ska innefatta:

- Patientsékerhetskrav — Iag infektionsfrekvens med avseende pa mikrobiologisk
belastning

- Arbetsmiljokrav — personsékerhet och logistik

- Krav for komfort, trivsel och prestanda

- Verksamhetskrav pa effektivitet och logistik

Lag mikrobiologisk belastning och forutsattningar for 1ag infektionsfrekvens kan nas genom
antibiotikaprofylax, effektiv ventilation och effektiva kladsystem

Forutsattningar for god renhet kan skapas genom byggnadstekniska och installationstekniska
I6sningar. De tekniska forutsattningarna kan innefatta sektionering, luftutbyte/ventilation,
luftrening men ocksa val av kladsystem. | byggnadens forutsattningar innefattas lufttathet,
materialval och detaljlésningar for att minska andelen horisontella ytor.

Satsning pa teknik ger inte med automatik god renhet men kan skapa forutséttningar for det.
Avgorande ar vardens utvare avseende kompetens, rutiner och praktiskt handhavande. | detta
innefattas utbildning i renhetstankande och en forstaelse for operationsrummens utformning.
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5.2 Ventilation

Ventilationens uppgift

Ventilationens uppgift dr att fora bort fororeningar, ’sla ut” virvelbildningar i lokalen samt att
skapa en effektiv luftforing. Detta ska ske utan negativa konsekvenser for arbetsmiljo
avseende termiskt klimat och buller.

Ventilationsbegreppet innefattar ett antal parametrar som luftflédets storlek, lokalens totala
luftutbyte, luftféring i rummet, tryckforhallande i och mellan rum. Ventilationens paverkan pa
inneklimatet i form av luft- och yttemperaturer, temperaturgradienter och lufthastigheter samt
luftrenhet ska hanteras. En séakerstélld funktion och kontroll ska bibehallas vid stérningar som
till exempel vid dorréppningar. Stérningar i form av hinder och varmekallor, paverkan fran
medicinsk utrustning och belysning, ska beaktas.

Ventilationssystemets utformning

Ventilationssystemet kan uppdelas i luftbehandling och luftdistribution. Luftbehandling svarar
mot stallda krav pa temperatur, fuktighet och renhet. Distributionssystemet transporterar och
fordelar luften till byggnadens olika rum.

Avgorande for distributionssystemets utformning med avseende pa renhet &r verksamhetens
logistik och arbetsmetoder samt beskrivning av olika rumsfunktioner och arbetsvanor, som
behovet och anvéndningen av forberedelserum och uppdukningsrum. Vidare ska den baseras
pa forvantade floden av patienter, personal, utrustning och medicinskt avfall.

Det finns ett flertal exempel pa rummets ventilation, se figur 5.1. Dels varianter pa sa kallad
omblandande strémning dar inkommande luft sa snabbt som méjligt blandas med luften i
rummet dels varianter dar luften i sa hég grad som mojligt fors parallellt genom rummet.
Formagan att fora bort fororeningar och hindra féroreningarnas formaga att na kritiska
omraden definierar ventilationssystemets funktion. Avgorande ar formagan att tillfora stora
luftfloden och pa sa sétt fa en borttransport och minskning av fororeningshalten. | praktiken
kan ventilationen karakteriseras som omblandande i stora delar av rummet.

Rummets ventilering paverkas forutom av luftutbytets storlek ocksa av placering och antal
tilluft- och franluftdon.
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Figur 5.1 Exempel pa fororeningsspridning. Figuren illustrerar risken for spridning av
luftburna féroreningar till och fran operationsomradet

Ventilationsfloden/ luftutbytets storlek

Ventilationsflodets storlek ar en féljd av formulerade renhetskrav. Detta kan vara baserat pa
tillaten halt av luftburna bakteriebarande partiklar samt forvantade fororeningskéllor som
personalens antal och valda kladsystem. Det finns underlag for att skatta kallstyrkans storlek.
Detta tillsammans med riktvarden for tillatna halter ger mojlighet att bestamma erforderligt
luftflode.

Luftféringsprinciper

Ambitionen att erhalla en effektiv bortférsel av fororeningar saval fran operationsomradet
inom rummet som fran rummet kan erhallas genom olika luftforingsprinciper. Olika principer
ger olika forutsattningar att tillfora stora luftmangder utan komfortproblem. En
sammanfattning av olika principlosningar aterfinns i Nordenadler,( 2010).

Det finns mojligheter att genom sk&rmar och box-system styra luftstromningen i rummet.
Grundlaggande ar dock att hdga luftfloden ger en effektiv borttransport av féroreningar.
Konsekvensen av stora ventilationsfloden blir stérre system, teknikrum och utrymmesbehov
for kanalisation. FOrutsattningarna &r naturligtvis olika for operationsrum i befintliga
byggnader jamfort med vid nybyggnation. Det kommer darfor att parallellt finnas behov och
utrymme for olika systemldsningar. Det ar viktigt saval for funktion som framtida
driftkostnader att utrymmesfragan far hog prioritet och en kvalificerad hantering i
projekteringsprocessen.

Det finns ett intresse av att identifiera den basta ventilationsprincipen. Olika l6sningar
redovisas och diskuteras utan att rummets inredning och utrustning finns definierad. Hinder i
form av varmekallor, utrustning och belysningsarmatur kan i hdg grad paverka den slutliga
luftforingen, figur 5.2.

83



Figur 5.2 Principillustration av vanliga luftféringsprinciper

5.3 Operationsrummets systemgranser

Byggnadens sektionering

Vardavdelningens olika rum bor klassificeras fran renhetssynpunkt. Féroreningsspridning ska
inte ske fran ett mindre rent rum till ett mer rent rum. Viktigt ar harvid att klart definiera
operationsrummets systemgranser det vill sdga hur forberedelserum, uppdukningsrum,
uppvakningsrum och korridorer ska betraktas. Detta paverkar uppbyggnaden av
luftbehandlingsaggregat samt luftdistributionssystemets utformning avseende kanalisation.

Formagan att uppratthalla tryckforhallanden i och mellan rum bestams av forhallandet mellan
luftfloden till och fran rummet men en forutsattning ar lufttathet for och mellan rummen,
jamfor figur 5.3. Projektering av ventilation ska forutom luftfloden ocksa beskriva de
tryckforhallanden som ska uppnas i vardavdelningens olika delar.
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Sektionering, det vill sdga valdefinierade rumsgranser, ger mojligheter for att klimatet och en
kontroll av renhetsniva ska kunna sakerstéllas. Operationsavdelningens utformning med
operationssalar, uppdukningsrum, forberedelserum, personalutrymmen, forrad och anslutning
till trapphus och hiss ar komplicerad inte minst med tanke pa verksamhetens logistik.
Brandskyddets sektionering, vilket innefattar tathet, ger i manga fall riktlinjer for en mojlig

uppbyggnad.

operationsrum korridor

| N
f SR

Tt DG

Figur 5.3 lllustration av risk for luftburen féroreningsspridning. Saval operationsrum som
korridor har 6vertryck dvs ett storre styrt tilluftsflode an franluftsfléde. Plustecknet
symboliserar 6vertryckets storlek.

Ventilations- /luftbehandlingssystemets sektionering

Detta ar till stor del en foljd av definierade systemgranser for vardavdelningens olika rum och
funktioner. Av praktiska sk&l, som begransningar i utrymme, forsorjs rum med olika krav av
samma luftbehandlingsaggregat, vilket staller krav pa en genomtankt projektering. En vanlig
systemuppbyggnad med returluft visas i figur 5.5. Utformningen med returluft ar en
energikonsekvens av behovet att varma stora luftfléden. En 16sning som kraver effektiv
rening av den luft som tillférs rummen, se vidare avsnitt tilluftens kvalitet.

—
—

Allmant aggregat

P——N
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===y
o ——
Avdelning

Forberedelserum O P =rum Personalutrymme

Figur 5.4 Exempel pa systemuppbyggnad med returluft
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5.4 Ovriga faktorer

Tilluftens kvalitet, luftfilter

Effektiv luftrening innebdr i praktiken HEPA- filtermediakvalitet. Reningskravet innebar
forutom effektiva filtermedia en monteringsteknik sa att risken for luftlackage elimineras.

Klimathallning

En god arbetsmiljo innefattar forutom luftkvalitet &ven ett termiskt klimat. Detta kan leda till
en problematik med lufttemperaturen for vissa ventilationstekniska I6sningar. Detta géaller
aven da temperaturkrav finns i patientens operationsomrade. Tillforsel av undertempererad
luft i syfte att stabilisera luftforingen och kompensera en 1ag lufthastighet kan saledes skapa
problem att halla hog temperatur i operationsomradet. Temperaturkrav kan saledes paverka
valet av ventilationslosning.

Belysningssystem

Belysningssystemens funktion ar naturligtvis av stor betydelse. Armaturerna kan ocksa
negativt paverka den onskade luftféringen i rummet. Konsekvenserna ar en foljd av
armaturernas utformning men ocksa hur dessa nyttjas. Mojligheten att integrera belysning i
takdon ger forutsattning for intressanta tekniklésningar.

Dorrtyper och dorrfunktion

Dorréppningar kan fa en negativ inverkan vid infektionskanslig kirurgi. Speciellt &r detta
fallet da operationsrummen ligger i direkt anslutning till korridor. Férberedelserum i direkt
anslutning till operationsrum liksom luftsluss kan avsevart forbattra forutsattningarna. Antalet
dorroppningar ar naturligtvis primart en frdga om rutiner. En dorréppning leder till att
tryckskillnaden mellan operationsrum och omgivande rum slas ut. Denna aterhamtar sig
relativt snabbt da dorren stangs, jamfor figur 5.5. Den leder ocksa till en transport av luftburna
fororeningar genom dorren. Drivkraften for detta utGver tryckskillnad &r densitetsskillnader
och dorrbladets sving. Dorrens utformning, tiden for och storleken pa dérréppningen har
darvid stor betydelse.
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Figur 5.5 Tryckfoérhallanden vid dérréppning

Kladsystem

En effektiv filtrering av den luft som tillférs rummet, svarande mot kvalitet HEPA filter,
innebdr att huvudkaéllan till luftburna mikroorganismer ar personal och patient. I litteraturen
finns underlag som pévisar kladsystemens betydelse pa halten luftourna partiklar. Aven
skyddsverkan genom munskydd och handskar finns belyst.

Information finns betr&ffande kvaliteten hos kladsystem av blandmaterial, polyestermaterial
med och utan understéll och material som kan klassificeras som renrumskladsel. Materialen
skiljer sig at mellan porstorlek och inte minst bekvamlighet, tvattrutiner och ekonomi.

Antalet tvattar av kladsystem kan spela en avgérande roll pa nivan pa kallstyrkan det vill saga
systemens skyddsverkan. En intressant utveckling av kladsystem saval betraffande material
som utformning kan forvantas. En markant minskning av kallstyrkan fran personal kan i hog
grad forandra forutsattningarna for exempelvis ventilationsprojektering.

Operationsmetoder — fororeningar och arbetsmiljo

Tekniker som diatermi alstrar fororeningar i form av rok. Spridning av partiklar och gaser ar
en arbetsmiljofraga saval avseende komfort, trivsel och hélsa. For monodiatermi finns
effektiva utsug. Andra utrustningar inom kirurgi och ortopedi som alstrar fororeningar ar
bipolardiatermi, argondiatermi, ultraljudsdissektor, harmonisk skalpell, figur 5.6. Tekniker
som argondiatermi medfor att stora méngder av partiklar i olika storleksfraktioner sprids i
rummet.

Spridningen av fororeningar inom operationsrummet paverkas i hog grad av luftféringen.
Tryckforhallanden och luftdistributionssystemens uppbyggnad i vardavdelningens olika delar
bestammer ocksa risken for spridning utanfér operationsrummet. Spridning av rok och lukt ar
i hog grad en arbetsmiljofraga. Risken for halsokonsekvenser blir férhoppningsvis foremal for
framtida studier. Vardtekniker, som exempelvis argondiatermi, kan paverka valet av
luftforingsprincip.
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Figur 5.6 Diatermi och féroreningsalstring

5.5 Energieffektivitet

Det kan finnas ett motsatsforhallande mellan renhetskrav och energianvandning. Ett ckat krav
pa renhet innebér storre luftfloden och darmed mer flaktarbete. Problematiken kan till viss del
kompenseras med atgarder som byte till béttre kladsystem. Projektering av ventilationssystem
inom sjukvarden skiljer sig inte fran andra tillampningar betraffande utrymmesbehov.
Storleken pa luftbehandlingsaggregat, teknikrum, schakt och horisontell kanalisation ger
forutsattningar for systemens driftkostnader. Tillgadngen pa yta for teknik ar grunden for
energieffektiv projektering. Att detta kan vara problematiskt och ekonomiskt betungande
saval vid ombyggnad som nybyggnad &r alla medvetna om men bor hellre ses som en
utmaning &n som ett hinder. En traditionell investerings- och driftkostnadskalkyl, praglad av
ett livscykelperspektiv, bor vara ett maste vid projekteringsfragor. Energieffektiv projektering
av ventilationsanlaggningar praglas av ambitionen att fa Iaga tryckfall, flaktar med hoga
verkningsgrader och energieffektiva elmotorer. Konsekvenser av detta blir behov av stora
teknikrum och utrymmen for kanalisation men ocksa lagre driftkostnader och déarigenom en
minskad miljébelastning.

Oberoende av omfattning av medicinsk utrustning sa star belysning och datorutrustning fér en
betydande del av energianvéandningen. For avdelningar med mycket medicinteknisk
utrustning paverkar denna i hog grad den totala elenergianvandningen. Det ar darfor inte
optimalt att bara redovisa energianvandningen relaterad till m? golvyta eller m*/s
ventilationsniva. Belysning och teknisk utrustning paverkar ocksa klimathallningssystemets
energianvandning.

Det finns behov att beskriva och komplettera uppféljning av energianvandning med
vardrelaterade nyckeltal som DRG-index, antal behandlade patienter och antal arsanstalld
personal. | figur 5.7 askadliggors energianvandning relaterat till byggnadsarea, antal
behandlade patienter, DRG-index och antal arsanstallda. Resultatet redovisas i forhallande till
en berdknas medelenergianvandning for sex olika sjukhus.
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Figur 5.7 Energianvandning relaterat till alternativa nyckeltal fér nagra sjukhus, Kalla
Jimmy Lycke, (2012)
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6. Referenser

6.1 Omvarldsbevakning

En viktig del av omvarldsbevakningen har bestatt i forelasningar och deltagande pa workshop
av personer som har tillagnat sig erfarenheter genom olika projekt samt genom olika
studiebestk. Nagra exempel fran Sverige och utlandet presenteras pa PTS- hemsida.

6.1.1 Sverige

Genomforda, i bruk:

Norra Alvsborgs lanssjukhus, IVA

Kalmar sjukhus, IVA och operation,

Kungélvs sjukhus, post-op, UVA, operation, IVA.

SUS Malmé/Lund, IVA, OP

Sahlgrenska universitetssjukhuset, Sahlgrenska, operation, pre-op, post-op, NIVA
Sahlgrenska universitetssjukhuset, MélIndal, operation, IVA
Eksjo sjukhus, operation

Skaraborgs sjukhus, Lidkdping, operation

Uddevalla sjukhus, operation

Akademiska sjukhuset, Uppsala, operation

Karolinska universitetssjukhuset Huddinge, operation
OPUS 12, Universitetssjukhuset i Linkdpings, operation

Ersta Diakoni, operation

Planerade:
Alingsas sjukhus, IVA
Nya Karolinska Solna, IVA och operation

Sahlgrenska universitetssjukhuset, Bild- och interventionscentrum
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Frolunda narsjukhus, operation

6.1.2 Europa

Rikshospitalet, Oslo, operation

Nye Ahus, Oslo, operation, pre-op, post-op, IVA
Universitatspital, Basel, operation

Unfallklinik, Ludwigshafen, operation

Mater Dei Hospital, Malta, operation

6.2 Kallor

6.2.1 Deltagare pa workshops

Foljande personer har bidragit till projektet genom att delta vid minst ett tillfalle pa
workshoparna.

Lars Algotsson, Skanes Universitetssjukhus. Ulrika Jartberg-Vikstrom, Sodertalje sjukhus.
Agneta Sjogren, Locum. Alexander Trimboli, Tengbom. Alice Lindstrém, Regionservice
Skane. Anders Svensson, Tengbom. Ann Kronander, Pyramiden Arkitekter, Anna-Karin
Jonsson- Sihlen, Sodertélje sjukhus, Annette Erichsen Andersson, Sahlgrenska Akademin,
Annette Larsson Zetterlund, Sodertalje sjukhus, Annikki Jonsson, Hogskolan i Boras,, Bengt
Cederlund, Karolinska Universitetssjukhuset, Berit Lindahl, Hogskolan i Boras, Berndt
Sorensen, Vastmanlands sjukhus, Carin Paulsson, Skanes Universitetssjukhus, Christina
Arnbom, Landstingsservice Uppsala, Christine Hammarling, Tengbom, Claes-Roland
Martling, Karolinska Universitetssjukhuset, Cristina Olsson, Sodertélje sjukhus, Elisabeth von
Semkov, Grontmij, Eva Sandstrom, Locum, Eva-Maj Bengtsson ,Varnamo Sjukhus, Gunda
Hockenstrom, NKS, Gunilla Lindahl, Sweco Architects, Gorel Johansson ,
Arkitema/Dot/White- Tengbom Team, Helen Skogelin, Varnamo sjukhus, Helene Svensson,
Landstinget Kronoberg, Ingegerd Bergbom, Sahlgrenska Akademin, Ingrid Lenninger
Sundberg, Regionservice Skéne, Ingrid Aberg, Varnamo sjukhus, Ingvar Klang, Lanssjukhuset
Ryhov, Isabell Fridh, Sahlgrenska Akademin, Jan Robertsson, Arkitema/Dot/White-Tengbom
Team, Johan Snygg, Sahlgrenska Universitetssjukhuset, Kenneth Bergersson, Semren &
Mansson Vard&skola, Kent Parnfelt, Vastmanlands sjukhus, Kerstin Persson Waye,
Sahlgrenska Akademin,, Leif Sandsj6, Chalmers, Lilian Sjoberg-Warn, Landstinget i
Jonkdping, Lotta Johansson, Sahlgrenska Akademin, Louise Kratz, Regionfastigheter
Halland, Magnus Trofast, Varnamo Sjukhus, Marcela Parra, Grontmij AB, Marianne Jonsson,
Regionfastigheter Halland, Marie Engwall, Hogskolan i Boras, Mike Apple, Chalmers, Mona
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Ringdal, Sahlgrenska Akademin, Pedro Gandra, Locum, Peter Hallén, Sdertélje sjukhus,
Peter Nordlund, Lanssjukhuset Ryhov, Pia Westbeck, Arkitema Dot/White-Tengbom Team,

Sepideh Olausson, Hogskolan i Boras, Sture Gustafsson, Sahlgrenska Universitetssjukhuset,
Susann Knutsson, Hogskolan i Boras, Thomas Lupaszkoi Hizden, Sédertélje sjukhus, Tomas

Lofgren, Landstingsservice Uppsala, Torsten Molin, Sodertélje sjukhus, Anders Walter,
Sweco, Ann Tammelin, Vardhygien Stockholms lan, Annette Markstrom, Frélunda
Specialistsjukhus, Arne Hansson, Rambdll, Bengt Ljungqvist, Chalmers, Benny Blick,
Landstingsfastigheter i Jonkdpings lan, Berit Reinmdller, Chalmers, Berndt Sérensen,
Vastmanland, Bo Ivarsson, Landstingsfastigheter, Christopher Raushill, Region Skane,
Elisabeth Liljeblad, Riksforeningen for operationssjukvard, Eva Rydell, Roda Korsets
Hogskola, Eva-Marie Villegard, Vastmanland, Ingemar Qvarfordt, Sahlgrenska
Universitetssjukhuset, Klang Ingvar, Lanssjukhuset Ryhov, Lennart Ring, Sahlgrenska

Universitetssjukhuset, Magnus Trofast, Varnamo Sjukhus, Peter Blom, Lanssjukhuset Ryhov

Jonkoping, Stina Edin, Roda Korsets Hogskola, Susanna Kohlin, Lanssjukhuset- Kalmar.

6.2.2 Forelasare

Nagra av presentationerna fran forelasningarna finns pa PTS hemsida.

Workshop 1, 18/10 2012

IVA, nya och goda exempel - Eva Ek, Chalmers

IVA forskning — Maria Berezecka, Chalmers

Nyttjarperspektivet, varfor ar IVA miljon viktig? - Johan Snygg, verksamhetschef
IVA Sahlgrenska Universitetssjukhuset

Patientfokus, sékerhet och effektivitet - varden som styrt utformningen av IVA pa
NKS - Gunda Hockenstrom, NKS + Gorel Johansson, WTT

IVA i Alingsas, tankar fran programarbete — Gunilla Lindahl, SWECO Architects
Anhorignarvaro pa IVA- Sepideh Olausson och Susann Knutsson, Sahlgrenska
Akademin/Goteborgs Universitet

Workshop 2, 6/11 2012
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Operation, rapport fran forstudie mm — Eva Ek, Chalmers

Forskning om operationslokaler — Maria Berezecka; Chalmers

Industrilogistik for patienter - Bengt Cederlund , OP Karolinska Huddinge
Ersta Diakoni, OPUS12 och NKS - Anders Svensson och Alexander Trimboli,
Tengbom

Bild- och Interventionscentrum Sahlgrenska, Ann Kronander, Pyramiden arkitekter
Sa tanker man pa NKS — Gunda Hockenstrom, NKS + Gorel Johansson, WTT
Frolunda nérsjukhus, Kenneth Bergersson, SEMREN & MANSSON.



Workshop 3, 4/12 2012

e Att planera hogteknologiska vardmiljoer — Eva Ek, Chalmers + Sture Gustafsson,
VGR

e Vardmiljon som barare av sjukdom och dod - Annette Erichsen Andersson, VGR

e Skyddsventilation - renhetsteknik i hogteknologiska vardmiljoer, Jan Gusten,
Chalmers

e Vardagsproblem, bemanning och utformning av IVA - Carin Paulsson och Lars
Algotsson, SUS Lund

e Erfarenhet fran ndgra Operationsprojekt - Christine Hammarling, Tengbom

e lllustrerade tolkningar av workshop 1+2 - Eva EK + Maria Berezecka, Chalmers

Seminarium ventilation och hygien, 20/2 2012

e Jan Gustén, Berit Reinmuller och Bengt Ljungqvist, Forskargruppen skyddsventilation
Chalmers: "Forutséttningar for 1aga halter av partikelrelaterade fororeningar i
operationsrum. Klddsystem”

e Ingemar Qvarfordt, Sahlgrenska Universitetssjukhuset och Ann Tammelin,
Vardhygien Stockholms lan SLL: "Smittdmnen och smittvagar vid operation"

e Annette Erichsen Andersson, Sahlgrenska Akademin: ”Rent hus”

e Anders Walter Sweco: ”OP-salar - projektering i praktiken”

e Pedro Gandra, Locum: ”Vad innebér TS39 i praktiken?”

6.2.3 Ovriga killor

Logistik

FRIO, Framtidens Interventions- och operationsenhet, Rapport fran projektet Framtidens
Interventions- och operationsenhet, Karolinska universitetssjukhuset, Huddinge

Operation
Locum 2009, Konceptprogram for operationsverksamhet

Bo Brismar, Framtida kapacitet och utformning av operationssalar vid akutsjukhusen,
slutrapport 2006-05-31

Arbetsmiljo

Arbetsplatsens utformning, Arbetsmiljoverket AFS 2009:02
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Stralsakerhet

Stralsakerhetsmyndighetens forfattningssamling, SSMFS 2008:11

Hygien och ventilation
Byggenskap och Vardhygien, Svensk férening for VVardhygien, 2:a upplagan

SIS/TS 39:2012, Mikrobiologisk renhet i operationsrum. Forebyggande av luftburen smitta —
Véagledning och grundldggande krav.
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