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Förord 
2013 publicerades konceptprogrammet ”Högteknologiska vårdmiljöer för intensivvård och 
operation”. Det var ett samarbetsprojekt mellan PTS Forum och Centrum för vårdens arkitektur 
(CVA) vid Chalmers. “Högteknologiska vårdmiljöer för intensivvård och operation” var avsett 
som ett kunskaps- och forskningsbaserat planeringsunderlag för framtidens avdelningar för 
intensivvård och operation. Det var det andra i en rad av konceptprogram för vårdlokaler som 
PTS har publicerat sedan dess. 

Konceptprogrammet från 2013 har kommit till stor användning vid planering av vårdlokaler 
runt om i Sverige. För att konceptprogrammet skulle kunna bibehålla sin aktualitet, beslöt PTS 
Forums styrelse om en uppdatering. Som förarbete till uppdateringen genomfördes en 
utvärdering av nuläge och litteratursökning avseende nytillkommen forskning.  

I arbetet med detta konceptprogram beslöts att dela upp det i tre delar, en del som tar upp IVA, 
en som tar upp operation och en del som vi valt att kalla ”basrapport” som innehåller aktuell 
forskning. Syftet är att fortsatt tillhandahålla ett aktuellt planerings-och beslutsunderlag när 
vårdlokaler planeras och byggs. Basrapporten innehåller en redovisning av den forskning som 
identifierats och i denna finns det referenser och hänvisningar. De två konceptprogrammen om 
IVA respektive operation är avsedda som planeringsverktyg och omfattar beskrivning av olika 
exempel kompletterade med förklarande texter. 

Det efterfrågas i allt högre utsträckning evidens och forskning om specifika detaljer i 
vårdlokaler. Ett arbete med att genomföra sådant arbete och ta fram forskningsbaserad kunskap 
görs av CVA och av forskare från andra universitet och högskolor. Forskningen och därmed 
kunskapen är dock spridd och många förhållanden och frågor, och inte minst studier av 
samband mellan olika aspekter av den fysiska miljön, är inte heltäckande så att den täcker alla 
frågor som kan uppstå kring utformning av vårdlokaler. Konceptprogrammen representerar 
därför ett forskningsbaserat stöd till utveckling och utformning av vårdlokaler. De mått och 
exempel som anges i konceptprogrammen är därför rekommendationer grundade på ”best 
practice”, dvs samlade erfarenheter från byggda vårdmiljöer och erfarenheter från 
yrkesverksamma samt den forskning som finns. Konceptprogrammen är en utgångspunkt för 
att planera, men exakta mått, specifika krav måste bestämmas på projektnivå.  

Arbetet med detta konceptprogram har utförts i huvudsak av medarbetare på CVA, för denna 
basrapport huvudansvariga Charlotta Thodelius och Göran Lindahl och för 
konceptprogrammen Eva Ek, i samverkan med personer från PTS Forums nätverk, Alla har 
bidragit till projektets färdigställande och sammanställt ny kunskap att ta med i kommande 
projekt. 

 

Göran Lindahl 

Föreståndare Centrum för Vårdens Arkitektur 
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Vad är Program för Teknisk Standard (PTS)? 
PTS är ett IT-system som fokuserar på att stödja tidiga skeden och projektering i 
vårdbyggnadsprojekt och på så sätt bidra till att vårdlokaler med rätt funktion och kvalitet 
byggs, dvs. en hjälp att göra rätt från början. Systemet anger tydligt beställarens/byggherrens 
krav i form av riktlinjer samt tekniska och funktionella krav som bygger på bästa erfarenhet 
och evidensbaserad kunskap kring hur hälso- och sjukvårdslokaler ska byggas. 

PTS Forum - nationellt nätverk 
PTS Forum är ett nätverk för anslutna regioner med samverkan kring standarder för 
vårdbyggnader. Träffar anordnas för att utbyta erfarenheter, diskutera förbättringsområden och 
benchmarking kring olika fackområden. PTS Forum samverkar med forskningsrelaterade 
utvecklingsprojekt för att fånga de senaste trenderna och utveckla vårdbyggandet i Sverige. 

Rätt funktion och rätt kvalitet 
PTS vision är att alla vårdbyggnader i Sverige byggs med rätt funktion och kvalitet. Detta ska 
åstadkommas genom: 

• Samverkan 
Genom samverkan, kunskapsutbyte och erfarenhetsåterföring mellan regioner bidrar  
PTS till att utveckla vårdbyggandet i Sverige. 
 

• Rätt från början 
PTS anger tydligt beställarens/byggherrens krav och dessa finns tillgängliga via PTS för 
alla involverade i byggprocessen. 
 

• Hållbarhet 
PTS bidrar till att vårdlokaler är funktionella för brukarna och byggda på ett sätt som är 
långsiktigt hållbart. 

Vem använder PTS? 
Systemstödet används av lokalplanerare, utrustningsplanerare, byggprojektledare, ingenjörer, 
förvaltare, driftspersonal, utförande konsulter, entreprenörer, arkitekter med flera. 2020 
använder 20 av Sveriges regioner PTS som ett stöd i sin lokalförsörjningsprocess. 

PTS Konceptprogram 
PTS Forum har hittills initierat fem konceptprogram – Den goda vårdavdelningen (2011), 
Högteknologiska vårdmiljöer för intensivvård och operation (2013), Administrativa 
arbetsplatser inom vården och dess förvaltningar (2015), Lokaler för öppenvård (2016) och 
Lokaler för psykiatri (2018). De har ambitionen att vara generella, nationellt förankrade och 
användas som kunskaps- och inspirationsmaterial i samverkansprocesser kring enskilda 
projekt. De finns tillgängliga under fliken FORSKNING på PTS webbsida: https://ptsforum.se 
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1. Bakgrund 

Hälso- och sjukvården är i ständig förändring, både i relation till att möta samhällets 
demografiska och sociala utmaningar och i relation till att implementera ny kunskap, ny teknik 
och nya arbetssätt. Nya lösningar måste således vara flexibla och anpassningsbara samtidigt 
som de är långsiktigt hållbara - miljömässigt, socialt och ekonomiskt, vilket ställer ökade krav 
på kvalitet, innovation och prestanda. För att vårdens byggnader på bästa sätt ska kunna stödja 
vården i dessa förändringar krävs att kunskap från både forskning och praktik samordnas och 
tillämpas i vårdbyggnadsprojekt. Sjukhus och andra vårdmiljöer utgör viktiga och långsiktiga 
samhällsinvesteringar, därför är det av yttersta vikt att utformningen av dess lokaler vilar på en 
solid kunskapsgrund med utgångspunkt i evidensbaserad design. Efter SPRI:s nedläggning på 
1990-talet har en samordnad nationell strategi för hur kunskap, forskning och innovation kan 
nyttiggöras i vårdbyggnadsinvesteringar saknats fram till 2011. Då initierade PTS Forum ett 
långsiktigt samarbete med Centrum för vårdens arkitektur (CVA) på Chalmers tekniska 
högskola för att utveckla ”evidensbaserade konceptprogram” för vårdbyggnader. Satsningen 
har tre huvudsyften:  

• att skapa och bidra till nationell kunskapsbildning 
• att säkerställa implementering av evidensbaserad kunskap  
• att stödja framtagande och tillgängliggörande av forskning 

 

1.1 Syfte med rapporten 
Syftet med den här basrapporten är att fördjupa kunskapen om hållbara högteknologiska 
vårdmiljöer och den är en uppdaterad version av rapporten ”Högteknologiska vårdmiljöer 
Intensivvård och operation” från 2013. Urvalet av delar som uppdaterats är gjort efter en 
förstudie som genomfördes 2019 som visar att vården blir alltmer högteknologisk i takt med att 
den tekniska utvecklingen i samhället går framåt. Denna utveckling leder till att vården blir allt 
mer effektiv och har förbättrade möjligheter att diagnostisera, behandla och ge en god 
omvårdnad, men också att planeringsprocesserna för vårdens lokaler samtidigt blir allt mer 
komplexa. Planering av högteknologiska och komplexa vårdlokaler berör flera aspekter som 
behöver förenas till en funktionell helhet, såsom organisation av verksamhet, teknik, 
vårdprocesser, patientperspektiv, personalintressen, arbetsmiljöfrågor, hygien och risk för 
smittspridning med mera.  
 
Det är samtidigt viktigt att skapa en trygg och säker vårdmiljö, där den högteknologiska 
vårdmiljön inte ska upplevas som skrämmande av patienter eller anhöriga, eller innebära risker 
i relation till patient- och personalsäkerheten. Utveckling och förändringar relaterat till alla 
dessa områden gör att en uppdatering är nödvändig. Detta för att de senaste forskningsrönen 
inom fältet ska kunna spridas och inarbetas i projekt/byggnadslösningar.  

Basrapporten ska användas som ett komplement till konceptprogrammen för operation och 
intensivvårdsavdelningar (IVA) som reviderats och presenteras samtidigt som denna basrapport 
år 2020. Tillsammans ger de en fördjupad kunskap som kan ge stöd i arbetet med planering i 
en vårdbyggnadsprocess. Denna rapport är avgränsad till att i första hand behandla rum och 
byggnader, och i andra hand fasta installationer och utrustning. Rapporten inleds med en 
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bakgrund, därefter följer en forskningsöversikt som sammanställer relevant forskning och till 
sist presenteras de utmaningar som har identifierats i relation till högteknologiska vårdmiljöer.  

Det är också relevant att påpeka att det finns lagar, regler och förordningar samt standarder som 
gäller samtidigt som den forskning som redovisas i denna rapport. Denna rapport redovisar 
således ett forskningsläge. 

1.2 Process för framtagningen av basrapporten 
Framtagningen av basrapporten och de två separata konceptprogrammen har följt följande 
arbetsprocess: rapporten från 2013 har varit utgångspunkten för arbetet. Förstudien från 2019 
har använts för att uppdatera forskningsöversikten samt identifiera aktuella perspektiv på 
utmaningar och säkerhetsaspekter. I följande basrapport har vissa delar från rapporten 2013 och 
delar från förstudien 2019 integrerats, medan andra delar enbart är tillgängliga i de ursprungliga 
rapporterna. Dess tre steg redovisas i tabellen nedan (tabell 1).  

Tabell 1: Basrapporten och konceptprogrammens relation till tidigare rapporter. Respektive 
kolumn redovisar innehåll och lika färg redovisar samband mellan olika avsnitt. 
Högteknologiska 
vårdmiljöer OP + IVA 
(2013) 

Förstudie: 
Högteknologiska 
vårdmiljöer. Intensivvård 
och operation (2019) 

Basrapport: Hög-
teknologiska vårdmiljöer 
(2020) 

Bakgrund, syfte och 
genomförande  

Bakgrund, syfte, metod och 
genomförande 

Bakgrund, syfte och 
arbetsprocess 

Historiskt perspektiv på 
Högteknologiska 
vårdavdelningar 

Litteraturöversyn 
(intensivvård, operation och 
säkerhetsaspekter) 

Litteraturöversyn 
(intensivvård, operation och 
säkerhetsaspekter) 

Allmänt om forskning inom 
vårdens arkitektur 

Kartläggning Utmaningar och tendenser i 
tiden  

Forskning om intensivvårds-
miljön 

Konceptprogrammets 
rekommendationer 

 

Forskning om 
operationsmiljön 

Fördjupningsområden, 
övergripande, 
intensivvårdsavdelningar och 
operation 

 

Utformning operationsrum 
och intensivvårdsrum inkl. 
hygien och ventilation för 
operationssalar 

Tillkommande områden för 
intensivvårdsavdelningar och 
operation 

 

Omvärldsbevakning Förslag till fortsatt arbete 
(tendenser i tiden) 
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2. Forskningsöversikt 

Forskningsöversikten bygger vidare på de forskningsöversikter som presenterades i rapporten 
från 2013 och förstudien 2019, och har kompletterats av en ny sökning gjord under december 
2019. Detta kapitel inleds med en summering av forskning om intensivvårdsavdelningar,  
därefter följer ett liknande om operationsenheter. Därefter presenteras en sammanställning 
rörande brottssituationer i högteknologiska vårdmiljöer, ett ämne som fått mer uppmärksamhet 
de senaste åren och därför behöver behandlas i rapporten. Nya utmaningar inom den 
högteknologiska vården som identifierats av forskningen tas inte upp i detta inledande avsnitt 
utan har integrerats i efterföljande kapitel om tendenser i tiden. 

Underlaget till sammanställningen som presenteras i detta kapitel har samlats in med något 
olika metoder i de olika tidigare rapporterna samt i samband med uppdateringen 2019. I 
rapporten från 2013 genomfördes litteratursökningen med syftet att se vilka element i 
utformningen av den fysiska vårdmiljön kan påverka vårdpersonalen samt patienter i 
teknikintensiva vårdmiljöer. Relevanta artiklar söktes i databaserna Medline, PubMed och 
Google Scholar, där inkluderade studier undersökte relationen mellan miljömässiga faktorer 
och en indirekt eller direkt påverkan på patienter och vårdpersonal inom intensivvårds- och 
operationsmiljöer (se Berezecka 2015:23). I förstudien, 2019, genomfördes en sökning i 
databaserna SCOPUS och PubMed för perioden 2013–2018, utifrån nyckelorden: 
personalfaktorer (täthet, organisation, flöden, beredskap); hygien (endogena och exogena 
smittor, patientflöden); belysning, ljud samt nya vårdformer/utmaningar (bariatrisk vård, 
neonatal, multisjuka, äldre, delirium). I den kompletterade sökningen, som gjordes i december 
2019, återanvändes nyckelorden från förstudien för en sökning SCOPUS, för att se vilka nya 
artiklar som publicerats som rör intensivvårds- och operationsmiljöer. 

För avsnitten om intensivvård (2.1) och operation (2.2) har publikationerna från tidigare 
konceptprogram (2013) och förstudien (2019), samt de nya artiklarna från sökningen i 
december 2019, lästs igenom, validerats i relation till varandra och bedömts i fråga om 
tillämpbarhet i svensk kontext. Artiklarna har därefter tematiserats utifrån en innehållsanalys, 
där huvudtema (eg. intensivvård samt operationsverksamhet) och undertema (till exempel 
belysning, ljudmiljö och buller) har identifierats och sammanställts för att underlätta läsningen 
av forskningsöversikten. Litteratursökningen för avsnittet om brottssituationer och säkerhet 
gjordes utifrån följande nyckelord: hot, våld, brott, sjukhussäkerhet, våld i arbetslivet och 
utformning av lokaler. Sökningen gjordes i SCOPUS, universitetens databaser för publikationer 
och i Google Scholar. För att höja validiteten, eftersom sökningen gav få lämpliga publikationer 
vid första sökningen, kompletterades sökningen genom att söka fler publikationer utifrån 
referenslistorna i de valda publikationerna (jfr. Horsley, Dingwall & Sampson 2011).  

Trots att forskningsöversikten försöker vara så heltäckande som möjligt, är det svårt att hitta 
alla svar inom forskningen, främst för att den tekniska utvecklingen går snabbare än de 
vetenskapliga utvärderingarna. Det finns exempelvis fler tekniker och metoder att tillämpa på 
marknaden och i verksamheter jämfört med vad som har prövats och utvärderats inom 
forskningen. Forskning har även skett i högre utsträckning avseende intensivvårdsavdelningar, 
jämfört med operationsverksamhet och då främst avseende förändringar inom vården. 
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2.1 Intensivvård 
Definitionen av intensivvård som används i rapporten är att intensivvård är en särskild vård-
nivå som innefattar avancerad diagnostik, behandling och övervakning av svårt sjuka eller 
skadade patienter med svikt i vitala funktioner. I Sverige finns, förutom allmänna 
intensivvårdsavdelningar även specialiserade avdelningar för neurointensivvård, 
thoraxintensivvård, brännskadevård, barnintensivvård och neonatalvård, vilket gör att relevant 
forskning spänner mellan olika medicinska specialiteter och samtidigt berör olika 
aktörsperspektiv såsom patientsäkerhet, personalens arbetsmiljö samt anhörigperspektivet. 
Tematiseringen av forskning som rör utformningen av intensivsvårdsmiljöer har skett genom 
att följande fem teman har definierats:  

• Rumsorganisation och rumsutformning 
• Dagsljus och belysning 
• Ljudmiljö 
• Luftkvalitet 
• Patient- och närståendeperspektiv  

2.1.1 Rumsorganisation och rumsutformning 
Rumslig organisation och en logisk internkommunikation kan underlätta orientering och flöden 
på ett sjukhus, i en byggnad och inom en avdelning. Det finns en direkt koppling mellan 
byggnaders form och struktur och människans förmåga att förstå var man befinner sig, eftersom 
människor relaterar främst egen position till miljön runtomkring (Haq & Zimring 2003; Werner 
& Schindler 2004). Det är därför viktigt, att utifrån intensivvårdsavdelningens storlek, se över 
hur stödfunktioner, såsom läkemedelsrum, desinfektionsrum, förråd, administrativa 
arbetsplatser och kommunikationsytor organiseras för att dels underlätta orienterbarhet, dels för 
att stödja och effektivisera det dagliga arbetet. En intensivvårdsavdelning bör därför vara liten 
nog för att vårdpersonalen lätt ska kunna skapa sig en uppfattning om vad som händer och sker 
inom enheten och samtidigt tillräcklig stor för att kunna möjliggöra effektiv bemanning (Teltsch 
m.fl. 2011). Detta kan uppnås genom att undvika dubbelkorridorlösningar eller lösningar med 
cirkulära korridorer, samt genom att decentralisera avdelningen så att nödvändiga resurser läggs 
inom avgränsade enheter (Burgio m.fl. 1990; Shepley, 2002, Shepley & Davies 2003). Det är 
även viktigt att den rumsliga organisationen zoneras – omvårdnad (eg. enpatientrum), kliniska 
funktioner (eg. läkemedelsrum), stödfunktioner (eg. förråd, korridorer och administrativa 
arbetsplatser) – men samtidigt skapar en helhet tillsammans för att underlätta det dagliga arbetet 
(Ferri m.fl. 2015).  

2.1.2 Enpatientrum 
Enpatientrum med desinfektion/RWC, plats för närstående och möjlighet till övervakning bör 
vara grunden för en väl utformad intensivvårdsavdelning, utifrån såväl etiska, 
patientsäkerhetsmässiga som ekonomiska skäl (Harris m.fl. 2006; Ulrich 2009). Enpatientrum 
gör det bland annat möjligt att genomföra flera behandlingar direkt på rummet och undvika att 
patienter flyttas, vilket minskar risken för medicineringsfel (Hendrich 2004; Ulrich m.fl. 2004). 
Enpatientrum bidrar också till en reducerad infektionsrisk och förkortad vårdtid (se bland annat: 
Cepeda m.fl. 2005; Teltsch m.fl. 2011; Strid & Schmitt 2017).  
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Med enpatientrum reduceras antalet apparater och ljudsignaler i rummet, vilket gör att patienten 
sover bättre. I flerpatientrum är ljudnivåerna högre eftersom det finns flera ljudkällor. I 
flerpatientrum kan patienter dessutom uppleva oro i samband med ljud och aktiviteter kring de 
andra patienterna i samma rum (Johansson m.fl. 2012; Johansson, Bergbom & Lindahl 2012).  

Enpatientrum höjer även vårdkvaliteten på flera sätt, främst eftersom personalen kan rikta sitt 
fokus på enbart den patienten som befinner sig på rummet, vilket bidrar till att värna 
sekretessen, gynna integriteten i känsliga situationer och minska risken för vårdfel (Chaudhury, 
Mahmood & Valente 2006; Harris m.fl. 2006). 

Vård i enpatientrum kan också leda till att patienters tillfredställelse med vården ökar, eftersom 
miljön kan anpassas efter patientens behov samtidigt som det möjliggör ett större socialt stöd 
eftersom närstående kan vistas mer obehindrat hos patienten. Enpatientrum stödjer också flera 
av de faktorer som forskningen har identifierat som centrala för återhämtning, såsom att 
patienten själv kan kontrollera sin närmaste omgivning, till exempel bestämma grad av 
belysning i rummet, närhet till personliga tillhörigheter och närhet till närstående (jfr. Ferri m.fl. 
2015). Samtidigt, finns det forskning som visar att de positiva effekter som finns för patienten 
i form av ökad kontroll av interaktioner, också kan möjliggöra fler oplanerade besök vilket kan 
öka stressnivåer hos personalen (Rippin m.fl. 2015).  

2.1.3 IVA-rum 
Ett välplanerat IVA-rum kan stödja återhämtning, utformning och interiör kan även påverka 
risken för delirium, förvirringstillstånd (Engström m.fl. 2012; Olausson m.fl. 2012). Detta 
genom att i utformningen undvika eller dölja allt som kan påverka patientens upplevelse 
negativt, såsom perforerade eller mönstrade undertak, takliftar, takhängda vågar, 
belysningsarmaturer, ventilationsaggregat, ljus från dataskärmar med mera (jfr. Fridh, Forsberg 
& Bergbom 2009). Även val av konst och färgsättning är viktigt att se över, eftersom allvarligt 
sjuka patienter upplever konst på ett annat sätt än friska personer och kan reagera med ökad 
stress på abstrakt konst (Ulrich 1993; Ulrich, Lundén & Eltinge 1993). Färgsättning kan 
påverka emotionella och/eller fysiologiska reaktioner, där till exempel ljusa nyanser av blått, 
grönt och violett kan ha en stressreducerande eller lugnande påverkan (Fontaine, Prinkey & 
Pope-Smith 2001; Starkweather, Witek-Janusek & Mathews 2005). 

Övervaknings-/arbetsstationen samt intensivvårdsrummet är personalens centrala arbetsplatser 
på IVA, vilket gör att dessa funktioner måste kopplas rumsligt, det vill säga både visuellt och 
fysiskt. Utformningen av övervaknings-/arbetsstationen ska stödja att personalen lätt kan se 
patienten därifrån, och för att fungera väl bör den ha lätt justerbara arbetsplatser, bord och stolar 
(O'Neill & Evans, 2000). Utanför dessa ytor, den så kallade vårdzonen, är det viktigt att 
noggrant planera organisationen av de övriga zonerna. Stödfunktioner såsom förråd bör i 
huvudsak placeras i direkt anslutning till dessa eller, i undantagsfall, om verksamheten så kräver 
på intensivvårdsrummen. Detta kan också lösas med genomräckningsskåp eller vagnar. 
Administrativa arbetsplatser bör placeras på avdelningarna för att underlätta det dagliga arbetet, 
beslutsfattande och samordning mellan yrkesgrupper. Läkemedelsrum, bör placeras och 
utformas för att minimera risker för störningar (ljud, dörrknackningar av annan 
personal/anhöriga och andra avbrott), ej fungera som genomgångsrum för annan personal eller 
användas för andra arbetsuppgifter än de avsedda samt vara relativt stora för att underlätta för 
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flera sjukköterskor att samverka och i förekommande fall förbereda/dela medicin samtidigt, 
vilket minskar risken för felmedicineringar (Ferri m.fl. 2015).  

2.1.4 Dagsljus och belysning  
Tillgång till dagsljus är viktigt för både personal och patienter, vilket gör att fönstrens storlek 
och placering måste vara anpassade till utrymmets funktion samt vara utrustade med insyns- 
och solskydd. Dagsljustillgång är enligt forskning en av de främsta miljöfaktorerna som har en 
positiv påverkan på känslan av tillfredställelse på arbetsplatsen, samtidigt har en god tillgång 
på dagsljus även en effekt på patienterna, genom att minska den upplevda stressen och smärta 
(Keep, James, & Inman 1980; Booker & Roseman 1995; Alimoglu & Donmez 2005; Mroczek 
m.fl. 2005; Walch 2005). Visuell kontakt med dagsljus och utomhusmiljö, påverkar inte enbart 
välbefinnande utan ger även en känsla av sammanhang, ökar förmågan att hantera stress och 
ökar prestationsförmågan (Leather m.fl. 1998).  

Eftersom enpatientrum inte bara fungerar som vårdrum, utan även som behandlingsrum, så blir 
även frågan om belysning i form av direkt och allmänt ljus viktig i dessa rum (Barach, Potter 
Forbes & Forbes 2009). Studier visar att dålig belysning i vårdrummen, liksom avsaknaden av 
dagsljus, leder till att vårdfel, och då främst medicineringsfel, sker (Buchanan m.fl. 1991). Även 
personalens arbetspresentationer påverkas vid dåligt ljus, vilket gör att rummen måste 
möjliggöra en adekvat ljusanpassning och ljusfördelning givet pågående behandling/vård, samt 
möjliggöra anpassning efter de behov som finns kopplade till personalens ålder (Edwards & 
Torcellini 2002; Boyce, Hunter, och Howlett 2003). Dock saknas det studier som 
studerat/undersökt betydelsen av belysning vid arbetsstationerna i relation till 
arbetspresentationer och/eller medicinsk felfrekvens.  

På flera vårdavdelningar praktiserar man även ”cirkadisk” belysning, det vill säga kontrollerat 
artificiellt ljus som hjälper patienten att följa den cirkadianska rytmen, dygnsrytmen (Ohta, 
Mitchell & McMahon 2006; Ferri m.fl. 2015). I Engwall med fleras studie (2015) framkommer 
att flertalet patienter har sömnproblem, lider av mardrömmar etcetera till följd av en störd 
dygnsrytm, och att ljussättning är viktig för återhämtning och lugn. Det finns dock få studier, 
och därmed också svag evidens, för att belysningslösningar som cirkadiskt eller dynamiskt ljus 
som är gjorda för simulera dygnsrytmen är effektiva. Detta kan vara förknippat med 
metodologiska problem med studierna såsom deltagarnas individuella förutsättningar och/eller 
forskningsobjektets förutsättningar (Engwall m.fl. 2017; Estrup m.fl. 2018). 

2.1.5 Ljudmiljö 
Alla som vistas inom intensivvårdsavdelningarna utsätts för buller eller höga ljudnivåer, vilket 
är särskilt påfrestande för patienter och vårdpersonal. En dålig ljudmiljö kan orsaka stress, 
koncentrationsproblem, irritation eller huvudvärk, samt ha negativa effekter på patienters 
återhämtning (Hilton 1985; Evans & Cohen 1987; Ryherd, Persson & Ljungkvist 2008). Därför 
är det eftersträvansvärt att sänka ljudnivåerna genom att dämpa eller avskärma buller så mycket 
som möjligt från exempelvis teknisk utrustning, larmsignaler och samtal genom användning av 
ljudabsorberande material, öronproppar, tysta larm samt genom att förbättra den fysiska och 
tekniska designen av utrustning och lokaler (Ferri m.fl. 2015; Johansson m.fl. 2016). En god 
ljudmiljö är särskilt viktigt för patienter i intensivvården, eftersom hörseln är det sinne som 
påverkas av sedering och lugnande mediciner sist. Det gör att sömnen påverkas av ljudmiljön, 
och en dålig ljudmiljö kan leda till en fragmenterad sömn (Freedman m.fl. 2001). Ljud kan även 
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ha en positiv påverkan på patientens tillstånd, där musik, naturljud, fågelkvitter eller vattenspel 
kan fungera som positiva distraktioner och verka lugnande (Marcus & Barnes 1995;1999; 
Ulrich 1999; Diette m.fl. 2003; Ulrich m.fl. 2008).  

2.1.6 Luftkvalitet 
Luftkvaliteten1 kan påverkas genom styrning av ventilation (temperatur, fukt, doft, lufttryck, 
lufthastighet m.m.) och/eller tillgång till frisk luft utifrån (Malkin 1992; Ulrich m.fl. 2004). 
Luftfuktighet och temperatur har betydelse för upplevelsen av de rum som används och 
främmande eller obehagliga lukter kan öka stressen hos patienter. Det har även effekt på 
förekomsten av statisk elektricitet. Dofter stimulerar luktsinnet och kan framkalla känslor och 
fysiologiska reaktioner. De vanliga dofterna i sjukhusmiljöer (så kallad sjukhuslukt) kan orsaka 
ångest, ökad andningsfrekvens och puls, samtidigt är dessa dofter svåra att kontrollera, men en 
bra ventilation kan bidra till en reduktion av oönskade dofter (jfr. Buckle 2001). En väl 
dimensionerad och fungerande ventilation kan även reducera risken för spridning av luftburen 
smitta, vilket är allt mer viktigare inom vården. I dagsläget saknas dock forskning om hur 
luftkvalitet påverkar patientens, vårdpersonalens och närståendes upplevelse av miljön.  

2.1.7 Patient- och närståendeperspektiv 
God följsamhet av hygienriktlinjer och regler har avgörande påverkan på patientsäkerheten, 
behandlingstidens längd, patientens välbefinnande och rehabilitering (Muto, Sistrom & Farr 
2000; Cohen 2003 m.fl.; Vernon m.fl. 2003) och det krävs ett systematiskt förebyggande arbete 
samt regelbunden kvalitetsuppföljning för att bibehålla en hög grad av efterföljande av 
hygienkrav och rutiner och för att reducera förekomsten av vårdrelaterade infektioner. Det 
förebyggande arbetet kan inrikta sig på verksamhetsrelaterade åtgärder (Schwappach 2013), 
medicinska åtgärder (Deng 2013; Kacelnik m.fl. 2013; Linnér m.fl. 2013), eller 
utformningsfrågor såsom införandet av enpatientrum (Cepeda m.fl. 2005; Teltsch m.fl. 2011) 
samt rumsliga faktorer som en god ventilation samt att utformningen av vårdrum ger stöd för 
följsamhet gentemot hygienrutiner genom till exempel placering av tvättställ och 
desinfektionssprit (Simon m.fl. 2016; Stiller m.fl. 2016). Tvättställ och desinfektionssprit bör 
placeras vid personalens rörelsestråk, vara lätt tillgängliga och väl synliga. Personal och 
patienter ska ha separata tvättställ och tvättställ i vårdrummet ska vara placerade två meter från 
vårdplatsen (Ulrich 2008; Hota m.fl. 2009).  

Förutom en genomtänkt utformning av vårdrum, kan patientsäkerheten stärkas av den tekniska 
utvecklingen i termer av observations- och samarbetssystem, Tele-ICU (distans monitorering) 
och effektiva kunskaps- och kommunikationsvägar (Bunkenborg m.fl. 2013; Groven m.fl. 
2013; Larinkari m.fl.  2015; Sundberg m.fl. 2017). Kunskapsutbyte, kommunikation och 
flödessamband kan stödjas av den rumsliga strukturen och effektivisera och patientsäkra 
vården, främst vid ny- och ombyggnationer, då möjlighet finns att arbeta med 

                                                 

1 En utgångspunkt för utformning av ventilationssystem i utrymmen för både intensivvård och 
operation är Svenska institutet för standarder, SIS, tekniska specifikation TS39 
”Mikrobiologisk renhet i operationsrum – Förebyggande av luftburen smitta – Vägledning och 
grundläggande krav”. I denna finns två sidor om byggnadstekniska krav. 
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verksamhetsutveckling samordnat med lokalutvecklingen. Principer som förenklar 
kunskapsutbyte mellan beslutsfattare-personal, personal-personal samt närhet till 
specialistkompetens bör underlättas (t.ex. placering av administrativa enheter, 
intensivvårdsavdelningens rumsliga lokalisering och relation till andra verksamheter såsom 
akutmottagning, radiologi samt operation, se t.ex. Groven m.fl. 2013; Fengzhi Lin m.fl. 2015; 
Larinkari m.fl. 2015; Waage, Poole & Thorgersen 2013 för vidare diskussion).  

Upplevelsen av att vara patient respektive personal i en tekniktät miljö, är för 
intensivvårdsavdelningarnas verksamhet en specifik situation, som inte varit föremål för 
forskning i någon större utsträckning. Det gör att det finns behov av att utveckla bättre 
instrument för att utvärdera och mäta kvalitet, detta för att främja en patientsäker och 
personcentrerad omvårdnad i tekniktäta miljöer (Hesselink m.fl. 2013) och förbättra patienters 
upplevelse av maskinuppehållande stöd (Eldh m.fl. 2013). Vidare behöver personalens 
upplevelse av arbetet i tekniktäta miljöer studeras, detta då det finns en tendens till att arbete i 
tekniktäta miljöer bidrar till ökad stress, med sjukskrivningar som följd hos personalen 
(Sundberg m.fl. 2017).  

Gällande närstående till patienter i tekniktäta vårdmiljöer, visar forskningen att närstående 
försöker anpassa sig till miljön, genom att bland annat lära sig att förstå de tekniska 
anordningarna (Ågård & Harder 2007). Närstående uppfattar även i hög grad tekniken som 
positiv, främst för att den hjälper patienten att överleva. Det är även viktigt att vårdpersonalen 
ständigt informerar närstående om vad som händer och sker och kan svara på frågor, dels för 
att underlätta anhörigas acceptans för situationen, och dels för att skapa ett bättre anhörigstöd 
gentemot patienten (Eriksson, Bergbom & Lindahl 2011; Fridh, Forsberg & Bergbom 2009). 

Närståendestöd (ibland anhörigstöd), är som tidigare sagt viktigt för återhämtningen för 
patienter inom intensivvård, och implementering av enpatientrum underlättar att närstående kan 
vistas under en längre tid hos patienten, vara delaktiga i vården, ge stöd och underlätta 
kommunikationen mellan patienten och vårdpersonalen (Bergbom & Askwall 2000; Fridh, 
Forsberg och Bergbom 2009; Wåhlin 2009; Ferri m.fl. 2015). Därtill, att de närstående stödjer 
den sjuke under vårdtiden leder till att patienten känner sig mindre stressad och behovet av 
lugnande medicinering kan minska (Kaunonen m.fl. 1999; Koivula m.fl. 2002; McMurray m.fl. 
1998; Tarkka m.fl. 2003).  

En ökad närvaro av närstående leder även till ett ökat behov av att ge närstående en plats på 
avdelningen, i form av övernattningsrum, toaletter med dusch, pentry, matplats och dagrum, 
där miljön måste vara funktionell men inte uppfattas som skrämmande – främst om det är barn 
som är besökare till patienten (Knutsson m.fl. 2008). I en väl utformad intensivvårdsmiljö 
upplever inte närstående att ”de är i vägen”, att de stör andra patienter eller stör vårdpersonalen 
i deras arbete, utan att de ses som en resurs. Genom att befinna sig hos den sjuke kan närstående 
få en bättre förståelse för patientens tillstånd, framtida behov och rehabilitering.  

Vid kritiska situationer, som när en patient är döende eller i en livshotande situation bör 
närstående ha möjligheten att vara närvarande, och om patienten avlider är det viktigt att 
närstående kan ta ett värdigt avsked, antingen i vårdrummet eller i ett avskedsrum. 
Avskedsrummet måste vara tillräckligt stort, vara försett med sittplatser, ha en lugn och neutral 
atmosfär och utformning. Det är också viktigt att vid utformning av avskedsrum ta hänsyn till 
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att patientens närstående kan komma från olika kulturer och ha olika seder (Fridh, Forsberg & 
Bergbom 2009; Høye & Severinsson 2010).  

2.2 Operation 
Operation är ett samlingsbegrepp för en rad olika kirurgiska ingrepp på en levande organism, 
och kan kräva olika former av anestesi, allt från lokalbedövning till narkos. Operationssalar är 
komplexa miljöer där en genomtänkt utformning kan förbättra arbetsmiljön för kirurger och 
annan personal, ge en bättre effektivitet, bättre vårdresultat och ge en högre patientsäkerhet 
genom att underlätta för följsamhet gentemot hygienkraven. Faktorer som kan påverka i den 
fysiska miljön under en operation är dels de fysiska förutsättningar och dels organisatoriska och 
personalrelaterade faktorer. Inom tidigare forskning har främst åtta aspekter relaterade till 
utformningen av operationssalar behandlats, vilka har sammanställts här:  

• Buller 
• Distraktioner 
• Belysning 
• Smittspridning och ventilation 
• Termiskt klimat 
• Golv 
• Patientupplevelser 
• Interventionssalar/Hybridsalar 

2.2.1 Buller 
Ljudnivåerna under pågående operation kan vara höga, genomsnittet ligger över 70 dBA, med 
toppar uppmätta till cirka ca 108 dBA. Buller anges ofta i olika arbetsmiljömiljösammanhang 
som en vanlig källa till irritation, koncentrationssvårigheter och huvudvärk samt ökar risken för 
hörselskador hos personalen.  

Buller och de höga ljudnivåerna i operationssalen produceras huvudsakligen av olika aktiviteter 
knutna till operationsverksamheten i sig (t.ex. utförandet av operationer, särskilt ortopedi) samt 
aktiviteter i relation till operationsverksamheten, såsom dörrar, vagnar, larm, samtal mellan 
operationspersonal och framförallt av teknisk utrustning och apparater. Höga bullernivåer har 
även en negativ inverkan på kommunikation mellan personal i operationssalen, vilket kan 
innebära risker för patienterna under operationen (Love 2003; Tsiou, Efthymiatos & Katostaras 
2008). 

Buller påverkar också patienter, främst under operationer där patienter är lätt sederade eller 
opereras under lokalbedövning, eftersom de då fortfarande kan höra ljud från 
operationsverksamheten (Allaouchiche m.fl. 2002; Ayoub m.fl. 2005). Forskning har visat att 
det är viktigt att skapa positiva distraktioner i rummet för att lugna patienten som genomgår ett 
kirurgiskt ingrepp, exempelvis musik kan ha en lugnande effekt (Ayoub m.fl. 2005). 

För att motverka buller i operationssalar krävs flertalet olika åtgärder. Exempelvis åtgärder i 
den fysiska miljön som dämpar buller och reducerar antalet ljudkällor och en analys av 
arbetsflöden och moment för att minimera störningsmoment under operationstillfällena och 
förbättra personalens arbetsförhållanden och möjligheter till kommunikation.  
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2.2.2 Distraktioner 
Operationer kräver en hög uppmärksamhetsgrad och koncentration under en relativt lång 
period, samtidigt som det i hög grad förekommer störande stimuli i operationssalen som kan 
verka distraherande på personalen (Primus & Healey 2007). Mängden utrustning kan också 
orsaka trängsel på operationssalen som hindrar rörelser vilket kan påverka det kirurgiska 
teamets prestanda negativt och innebära nya distraktioner. Även patientens skadebild i sig kan 
leda till distraktioner, och forskning har till exempel visat att patientens skadeläge korrelerar 
med antalet avbrott, ju svårare skadebild, desto fler avbrott inträffar (Pereira m.fl. 2011). För 
att förstå och hantera de frågor som rör distraktioner behöver olika operations-scenarion testas.2 

2.2.3 Belysning 
En bra visuell miljö är av yttersta vikt i operationssalarna, både för att minimera risker för 
vårdfel och för att minimera risken för arbetsskador (Douglas m. fl. 2010; Fanning 2005; 
Roshan m.fl. 2016). Ljuskällor bör ge en bra belysning på en plan yta eller i en smal och djup 
hålighet, trots hinder av kirurgens ”huvud och händer” (det vill säga att belysningen ska 
möjliggöra en god översyn av operationsområde och snittytor, trots att dessa ibland skyms av 
kirurgens arbetsposition). Tekniken med små riktade ljuskällor med låg värmeavgivning är 
under stark utveckling. Användningen av färgat ljus i operationssalar kan göra det lättare att 
särskilja vävnadsfärg i en hålighet (Fanning 2005), och användandet av ergonomiskt anpassat 
ljus, som kan justeras för olika typer av ingrepp, kan reducera arbetsskador som till exempel 
ryggsmärta (Douglas m. fl. 2010).  

Synstörningar, det vill säga att kirurger och operationsassistenter kan bli bländade eller ha svårt 
att ställa om synen eller synfältet utgör en risk för patientsäkerheten. Ett problem som 
forskningen har identifierat rör diskrepansen mellan omkringliggande belysning och 
operationsbelysning. Belysningsstyrka och luminans på operationssalen är relativ låg jämfört 
med nivåer på operationsbordet, vilket orsakar svårigheter för ögat att snabbt anpassa sig efter 
ljusstyrkan när man vänder blicken från operationsområdet eller tillbaka (Hemphälä m.fl. 
2009). Åtgärder för att minska diskrepansen och minimera antalet synstörningar som föreslås i 
litteraturen är att: (i) höja allmänbelysningen i rummet och minska belysningsstyrkan på 
operationslampan och på så sätt skapa en mer enhetlig belysning i operationssalen (Hemphälä 
m. fl. 2009), och (ii) använda tekniska lösningar såsom ett intelligent belysningssystem, som 
antingen använder sig av radiofrekvenser för identifikation av objekt (RFID, se Roshan m.fl. 
2016) eller så kallade handgests-avkänningssystem (Joseph & Divya 2018).  

2.2.4 Smittspridning och ventilation3 
Utifrån dagens moderna operationsstandard, hygienrutiner, klädregler, ventilation med mera är 
det personalen och patienterna som är de främsta smittkällorna. Modern textilteknik och olika 
former av engångskläder kan erbjuda kläder som i stor utsträckning minskar spridningen av 

                                                 

2 Den vanligaste distraktionen är att personal rör sig i operationssalen, men även höga ljudnivåer och tillstötning 
av föremål i operationssalen är distraherande. Det så kallade ”spagettisyndromet”, är en form av distraktion som 
uppstår främst vid endoskopiska kirurgiska ingrepp eftersom de kräver extra utrustning med slangar och kablar. I 
samband med dessa ingrepp finns en risk att kablar och rör som vidrör kirurgen eller assistenten under 
operationen orsakar koncentrationsavbrott. 
3 Omfattning av forskning kring Covid-19 och ventilation är i maj 2020 mycket liten. Det som studeras är 
betydelsen av undertryck i miljöer där Covid-19 patienter vårdas och miljön närmast patienter i intensivvård. 
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hudbakterier till luften i operationssalen, och därmed minskar risken för infektioner som 
komplikation efter kirurgi (Tammelin m.fl. 2000). Avancerade ventilationssystem, i sin tur, kan 
skapa en nästintill partikelfri zon i operationsområdet, vilket exempelvis minskar antalet 
smittade vid ortopedisk implantat-kirurgi (Dharan & Pittet 2002; Chow & Yang 2005).  

2.2.5 Termiskt klimat 
Det termiska klimatet är viktigt för arbetsmiljön, framförallt för vårdpersonalens välbefinnande 
och det finns indikationer som tyder på att temperaturen i operationssalen kan vara ett problem 
för personalen. Upplevelsen och effekterna av det termiska klimatet påverkas av kläder, antal 
personer och omfattning av teknik vid operation. Forskning ger inga generella 
rekommendationer, utan frågan om termiskt klimat måste diskuteras i de enskilda fallen utifrån 
de arbetsmiljökrav och arbetsmiljöförhållanden som finns.  

2.2.6 Golv 
Under en lång tid var det ett krav att golv i operationssalar skulle vara halvledande, för att 
minska risker i närvaro av explosiva gasblandningar, men detta är inte längre ett krav. 
Användningen av explosiva anestesimedel har upphört på svenska sjukhus, men det verkar vara 
svårt att avskaffa traditionen att lägga in halvledande golv (Kardell 2014). Dagens 
rekommendation är istället att använda sig av golv med viss antistatfunktion i operationssalar, 
dels för att minimera obehag för personalen av statisk uppladdning, och dels för att minska 
risken för att ”rycka till” under kritiska moment som en reaktion på en elektrisk urladdning, 
”elektrisk stöt” (Kardell 2014). Det är värt att notera att även om linoleumgolv kan räknas som 
ett golv med viss antistatfunktion, är den typen av golv känsligt för luftfuktighet, och funktionen 
kan inte garanteras (Kardell 2014) 

2.2.7 Patientupplevelse 
Den fysiska miljöns koppling till patientupplevelsen är ett område där relationen mellan individ, 
olika former av vård och rumslig utformning formar komplexa samband. Data från studier av 
detta är kvalitativa och avser inte sällan patientens möjlighet att påverka den fysiska miljön, 
egenkontroll, samt orientering. Även distraktion, som togs upp ovan, i huvudsak avseende 
personal, är relevant att beakta för patientupplevelsen – då ofta kommenterad som ”positiv 
avledning”. Eftersom allt fler patienter opereras vakna med endast lokalbedövning, blir 
patienters upplevelse av operationsmiljön dock ett område som måste beaktas vid planeringen. 
Ökad stress och ångest för patienten i samband med operation kan ha en negativ effekt på 
behandlingsresultat. Tyvärr är forskningen inom området kopplat till operation och IVA 
begränsad.4 

                                                 

4 Ett sätt att underlätta för patienten, och minska stress och ångestsymtom, är att ge fortlöpande information under 
operationstillfället, samt möjliggöra att patienten kan ställa frågor under den intraoperativa perioden (Haugen m.fl. 
2009). I en studie, utförd av Haugen och kollegor, identifieras olika orosbringande moment före och under 
operationen, där de flesta patienterna upplevde starkast oroskänsla 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. Enbart 9 % av patienterna var oroliga under operation och lika liten del upplevde 
ökad ångest av åsynen av teknisk utrustning och kirurgiska instrument (Haugen m.fl. 2009).  

 



  

15 
 

2.2.8 Interventionssalar/Hybridsalar 
Arbetet i interventionssalar eller hybridsalar innebär samma utmaningar i fråga om buller, 
distraktioner, belysning med mera som angetts ovan för operationssalar, men det finns också 
särskilda utmaningar som är förknippade specifikt med interventionssalens/hybridsalens 
verksamhet (jfr. Demir Korkmaz & Yavas Karamanoglu 2012; Karaveli 2015). Risker som 
belyses i forskning kring just interventionssalar/hybridsalar är: 

(a) Biologiska risker relaterade till blod, blodprodukter, kroppsvätskor samt luftburna 
biologiska smittor, där det går att reducera risker genom att använda skyddsdräkter, 
handskar, engångsskalpeller med mera (se bland annat Aren 2008).  
 

(b) Fysiska risker som kan orsaka personskador, såsom till exempel användning av 
radioaktivitet, situationer där gaser kan uppstå eller situationer där personalens placering i 
rummet är av betydelse (Goodman & Spry 2014). Rätt belysning är centralt för att undvika 
att skapa skuggor som försvårar upptäckt av till exempel gas- eller ångbildning (Gencturk 
& Ay 2018). Även det termiska klimatet är av vikt för att minska smittspridning, där 
forskning visar att temperaturen ska ligga mellan 20°-26℃, och ha en relativ luftfuktighet 
mellan 30-60% (Gencturk & Ay 2018). Dock grundar sig denna rekommendation på 
internationella riktlinjer, vilket gör att riktlinjen måste valideras och eventuellt justeras i 
förhållande till aktuella nationella riktlinjer. 5 
 

(c) Kemiska risker, berör i första hand risker för spill, allergiska reaktioner eller skador som 
kan uppstå på grund av de produkter som används för att hålla en hög hygienstandard i 
samband med operation, såsom tvål, handsprit och val av handskar. (Gencturk & Ay 2018). 
Detta är inte unikt för interventionssalar/hybridsalar, utan kan ses som en generell risk inom 
operationsverksamheten. 
 

(d) Ergonomiska risker berör rumsutformning och arbetsmoment som kan innebära olika 
risker för arbetsskador, arbetet i en interventionssal/hybridsal kan till exempel innebära 
arbete under lång tid, stillastående, att det blir trångt i rummet eller arbete i icke-
ergonomiska positioner (Demir Korkmaz & Yavas Karamanoglu 2012). 
 

(e) Psykologiska risker berör främst verksamhetsorganisatoriska aspekter och 
arbetsorganisation. Arbetet i interventionssalar/hybridsalar, precis som i övrig operations-
verksamhet kan innebära oregelbundna arbetstider, skiftarbete, svårt att få sammanhållen 
vila eller måltidsuppehåll, vilket kan skapa stress och ogynnsamma 
arbetsmiljöförhållanden (Gencturk & Ay 2018). Psykologisk påfrestning kan ge 
konsekvenser i form av hierarkiska strukturer och konflikter (till exempel mobbning), 
bristande motivation eller psykologiska effekter som missbruk, isolering, osäkerhet eller 
depression (Karaveli 2015).  

                                                 

5 Se exempelvis SIS TS39 
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Detta gör, att arbetet i interventionssalar/hybridsalar behöver analyseras, både i 
projekteringsfasen för att minimera ”uppenbara” eller ”kända risker”, och fortlöpande när 
verksamheten pågår för att åtgärda nya eller uppkomna risker efterhand (Gencturk & Ay 2018). 

2.3 Högteknologiska vårdmiljöer som brottsplats 
Sjukhusmiljöer har en nyckelfunktion i samhällslivet, såväl i vardagslivet som i krissituationer. 
Samtidigt kan sjukhusmiljön beskrivas som sårbar – främst i relation till hot-, vålds- och 
stöldbrott, vilket gör att den här rapporten även har ett fokus på hur hot, risker och sårbarheter 
är knutna till rumslig form och planering. Dock är forskningen mycket begränsad, vilket gör att 
avsnittet först ger en generell förklaring till varför sjukhus är en brottsgenererande och 
brottsattraherande arena, därefter sammanställs, utifrån den forskning som finns, några 
generella riktlinjer rörande utformningen av sjukhusmiljöer och de rekommendationer som 
indirekt eller direkt berör intensivvårdsmiljöer.  

Sjukhusmiljöer har, som noterats ovan, en sårbarhet för både expressiva brott (hot- och 
våldsbrott) och instrumentella brott (stöldbrott, skadegörelse och sabotage), eftersom 
verksamheten i sig kombinerar flertalet kriminogena riskfaktorer, vilket ökar sannolikheten för 
att olika typer av brottssituationer ska uppstå (Potter & Atlas 2013). Dessa kriminogena faktorer 
är bland annat tillgång till platsen (sjukhusverksamheten är öppen 24 timmar om dygnet) och 
hög tillgång till så kallade heta objekt (stöldbegärliga ting eller liknande som ”frestar” till brott). 
En ytterligare faktor är en hög förekomst av rädsla/anspänning (negativ stress), och situationer 
som uppfattas som provokationer eftersom verksamheten hanterar personer som upplever 
trauman, frustration och oklarheter i kommunikationen eller som reagerar negativt på vårdens 
spelregler i form av sekretess och liknande (Clarke 1999; Collins 2008; Felson & Boba 2010). 
Därtill har forskning visat att flera typer av brott som sker utanför sjukhusen kommer att ”flytta 
in”, sett över tid (Potter & Atlas 2013), vilket gör att sjukhuset kommer att ställas inför nya 
utmaningar över tid utifrån brottsutvecklingen i det omkringliggande samhället. Exempel på 
sådana brott kan vara integritetsrelaterade, id-stölder, bedrägerier etc. Sjukhus i urbana miljöer 
strävar också efter att integreras mer i omgivande miljö för att öka tillgängligheten till vården, 
inte sällan med koppling till kollektivtrafik och annan samhällsservice vilket ytterligare öppnar 
upp sjukhusmiljön.6 

I relation till det förebyggande arbetet har det i den internationella forskningen vuxit fram ett 
allt starkare stöd för situationell prevention, där främst åtgärder i den byggda miljön, såsom 
Secure by Design (SBD) och Crime Prevention Through Environmental Design (CPTED), fått 
allt mer uppmärksamhet (se till exempel: Weisburd m.fl. 2016; Weisburd, Farrington & Gill 
2017; Weisburd 2018; Clarke 2018). I denna forskning har vikt också lagts vid att situationella 
och/eller byggnadsstrategier används vid renovering, om- och nybyggnation av sjukhus och 
sjukhusområden, och att sådana strategier ska inkludera allt från geografisk lokalisering till 
planlösningar och interiörval (Potter & Atlas 2013; York 2015).  

                                                 

6 Påverkan av Covid-19 pandemin är ännu inte studerad, här kan man förvänta sig förändringar avseende 
öppenhet/passagekontroll mm. 
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York (2015:419ff.) har utifrån en traditionell CPTED-praktik, utvecklat en generell modell för 
sjukhusverksamheter, som berör sju nyckelfaktorer att förhålla sig till vid ny- eller 
ombyggnation i sjukhusmiljöer. Dessa nyckelfaktorer är: 

1. Tillträde (eng. Access); som handlar om att se över hur rörelser/förflyttningar inom 
sjukhusområdet ska hanteras för att upplevas som säkra utifrån parkeringars placeringar 
på sjukhusområdet till antalet ingångar för verksamhetsspecifika avdelningar (Potter & 
Atlas 2013; York 2015).  
 

2.  Övervakning, siktlinjer (eng. Surveillance, Sightlines); sjukhusmiljön måste 
möjliggöra och stödja en naturlig övervakning/tillsyn så att personal, patienter och 
närstående kan se andra, se vad som händer i rummet och själva bli sedda. Genom att 
öka den informella kontrollen och reducera anonymitet i sjukhusens höga flöden ökar 
upptäcktsrisken, vilket kan verka avskräckande, förhindra eller reducera konsekvenser 
av illegala handlingar, samt öka både upplevd trygghet och faktisk säkerhet (Braga & 
Kennedy 2012; Newman & Clarke 1997; Cornish & Clarke 2008).  
 

3. Planlösning (eng. Layout); här handlar det om att planlösningen påverkar 
orienterbarheten i rummet/avdelningen/sjukhuset, och klar och logisk orientering är av 
betydelse för att besökare ska kunna hantera situationer både praktiskt och 
känslomässigt. Ett externt stöd, utöver en klarhet i planutformningen, med till exempel 
skyltning, information och symboler, kan underlätta besöket och minska negativ stress 
och frustration (Lynch 1960:4; Fröst 2014:285f.; Wijk 2014:48f.; 170; York 2015).  
 

4. Ögon (eng. Eyes); här lyfter York fram vikten av blandade aktiviteter inom sjukhuset 
som skapar fler ”ögon”. Utöver den informella kontrollen (punkt 2 ovan) inkluderas hur 
publika och semipublika zoner på sjukhusområdet organiseras och integreras för 
naturlig kontroll och flödesstyrning, där till exempel riskfyllda aktiviteter (såsom 
kontanthanteringssituationer) placeras nära väntrum, och att korridorer eller platser som 
upplevs som obevakade integreras med kiosker, frisörer eller liknande (jfr. Atlas 
2013:423).  
 

5. Ägda ytor (eng. Sense of ownership); kan uppstå genom både överblick (punkt 2) och 
genom användning (punkt 4), vilket gör att antalet brottstillfällen och riskfyllda 
situationer reduceras (se Weisburd m.fl. 2016). Dock är det viktigt att ytorna fortsatt är 
inkluderande, samtidigt som de tydliggör regler och förväntningar (York 2015:424). 
Detta kan ske genom tydlig zonering, fysiska barriärer och signaler (skyltar, 
meddelanden, etcetera som fungerar normklargörande).  
 

6. Kvalitativa miljöer (eng. Qualitative environments); är en nyckelfaktor som betonar att 
ytorna inte enbart behöver vara ägda, utan även vara högkvalitativa miljöer, det vill säga 
att lokalerna och området måste vara underhållna och välskötta, vilket betyder att det 
även krävs en fungerande platsförvaltning (York 2015:419;445; Weisburd m.fl. 
2016:46; Adams, McCord & Felson 2019).  
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7. Fysiskt skydd (eng. Physical protection); knyter an till att det även måste implementeras 
olika fysisk skydd inom sjukhusområdet, vilket kan inkludera allt från fysiska barriärer, 
lås, passersystem samt väktare (York 2015:437–454). Dessa skapar en annan typ av 
ägda ytor jämfört med dem i punkt 5, och innebär inte per automatik att alla potentiella 
gärningspersoner stängs ute eller väljer att avstå från brottsliga handlingar (jfr. 
Sidebottom & Tilley 2018). Däremot skapar de en typ av ”target hardening” som 
försvårar tillträde till särskilt sårbara områden, där det går att applicera den så kallade 
4D-principen (Perdikaris 2014). 4D-principen syftar till att försvåra själva brottsakten 
genom tekniska eller byggnadsmässiga lösningar, där dessa syftar till att neka 
potentiella gärningspersoner tillgång till särskilt sårbara platser eller produkter (deny); 
öka upptäcktsrisken (detect); försvåra brottsakten genom att vara utformad för att 
fördröja gärningspersonen (delay) samt skapa en miljö som avskräcker från brottslighet 
(deter, Perdikaris 2014:67). 

Den generella modellen ovan kan även kompletteras med den forskning som gjorts i relation 
till arbetsrelaterat våld, som främst studerats inom somatiska och psykiatriska vårdavdelningar. 
Denna är främst ”översättningsbar” till de förhållanden som finns på intensivvårdsavdelningar, 
och som beskriver följande situationer som riskfyllda: direkt arbete med labila patienter, 
underbemanning, ensamarbete, transporter, långa väntetider, överfyllda eller obekväma 
väntrum samt bristande fysisk utformning av lokaler, undermålig belysning samt ogenomtänkta 
eller icke uppdaterade val av interiörer/möbler (se till exempel: McPhaul & Lipscomb 2004; 
Gates Ross & McQueen 2006; Kowalenko m.fl. 2012; d’Ettorre m.fl. 2018).  

Arbetet med labila patienter eller andra riskpatienter kan på en intensivvårdsavdelning 
inkludera arbetet med patienter som lider av IVA-delirium, är påverkade av alkohol eller droger 
eller har en kriminell bakgrund, som antingen själva, eller har närstående som, utövar otillåten 
påverkan, hot eller våld mot personal. Risken för våldssituationer ökar även i relation till graden 
av nära arbete med patienten, vilket gör att sjuksköterskor och undersköterskor löper störst risk 
att drabbas jämfört med andra yrkesgrupper (Findorff m.fl. 2004; Wikman m.fl. 2010).  

För att minimera risken för hot och våld berör litteraturen främst strategier för att öka den 
informella och formella kontrollen på intensivvårdsavdelningarna, där till exempel Keys och 
Stichler (2018) förordar att intensivvårdsavdelningar inte ska ha mer än 12–14 sängplatser, för 
att öka överblickbarheten både i rummen och på avdelningen och på så sätt göra det lättare att 
undvika risksituationer. Även tillträdeskontroll till avdelningen är viktigt, vilket kan göras 
genom att separera in-/utgångar till enheten (separata för personal och besökare). Dessa ska 
även vara låsbara vid hot- eller våldssituationer samt ha en funktion för identifikation av 
besökare innan de släpps in på avdelningen genom till exempel bemannade entréer, eller entréer 
med kamera eller telefon, samt att besöksrum kan placeras utanför avdelningen för att minimera 
antalet ”obehöriga” på avdelningen (Andersson & Halpern 2016; Keys & Stichler 2018).  

Förutom tillträde och överblickbarhet diskuterar forskningen att väntrum är en återkommande 
källa för frustration och stress, vilket kan leda till hot- och våldssituationer (d’Ettorre m.fl. 
2018; Hutton m.fl. 2018). Den fysiska utformningen, framför allt av väntrum och besöksrum, 
kan minska stressen hos närstående och besökare, genom att dessa tre faktorer tas som 
utgångspunkt: atmosfär, funktioner och orientering.  
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• Atmosfär avser här att rummet genom ljud, ljus och komfort (temperatur, luftkvalitet) 
och övrig utformning (färgsättning, möbler, växter, dekoration) är trivsamt att vistas i. 
  

• Funktioner handlar om att utformningen stödjer principen att ”se och bli sedd”, vilket 
innebär att interiör/möbler i väntrummet ska placeras så att besökare, oavsett om de vill 
sitta i grupp eller avskilt ser personal (och personal ser dem), att rummets utformning 
gör olika typer av rörelseflöden möjliga.  
 

• Orientering innebär att rummet ska vara lätt att läsa och förstå i termer av att man som 
besökare snabbt ska kunna hitta en sittplats, hitta toaletter och hitta personal vid behov. 
Skyltning och information behövs för att underlätta förståelsen av verksamhetens 
rutiner, där symboler med fördel kan användas vid skyltning. Väntrummet måste även 
vara tillgängligt både fysiskt och informationsmässigt för personer med olika typer av 
funktionsvariationer. 

Trots att det finns internationell forskning och en del nationell forskning, är det svårt att dra 
direkta slutsatser om vilka strategier som är direkt gynnsamma för de svenska förhållandena 
inom operations- och intensivvårdsverksamheter, främst för att det saknas underlag för analyser 
om när, var och hur hot- och våldssituationer uppstår, dess omfattning och hur relationen mellan 
arbetsmiljöns fysiska och sociala organisation är beskaffad. Det är därför viktigt att 
vårdverksamheterna implementerar ett systematiskt arbete mot hot och våld på arbetsplatsen, 
genom att kartlägga i vilka situationer som hot eller våld uppstår, för att underlätta för den 
nationella forskningen och, inte minst, det egna proaktiva förebyggande arbetet.  
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3. Tendenser i tiden 

I följande avsnitt summeras de tendenser och utmaningar som rör planeringen av och arbetet 
med högteknologiska vårdmiljöer som framkommit i arbetet med förstudien och under arbetet 
med denna basrapport. Avsnittet inleds med de nya utmaningar som identifierats i arbetet med 
litteraturöversikten, därefter utmaningar relaterade till de demografiska förändringarna och 
risken för vårdrelaterade infektioner inom operationsverksamhet.  

3.1 Nya utmaningar i högteknologiska vårdmiljöer 
I samband med uppdateringen av litteraturöversikterna från det tidigare konceptprogrammet 
identifierades nya utmaningar för den högteknologiska vårdmiljön, som gäller för både 
intensivvårdsavdelningar och för operationssalar. Dessa nya vårdutmaningar inkluderar: 
bariatrisk vård (vård inriktad på personer med svår fetma), omhändertagandet av multisjuka 
(eftersom denna grupp kommer öka i samband med en förändrad demografi med en ökad andel 
äldre i befolkningen) samt framväxten av en mer tekniktät neonatal intensivvård (NICU).  

Den bariatriska vården påverkar den fysiska utformningen indirekt, eftersom vårdens utrustning 
behöver anpassas till nya viktklasser för att minimera risken för vårdskador och 
arbetsmiljöutmaningar (lyft med mera) samt gynna patienters komfort. Eftersom forskning 
tidigare har visat att överviktiga patienter löper större risk att få trycksår, kommer det att det 
krävas andra typer av britsar, sängar och operationsbord för att till exempel kunna genomföra 
operationer (Huyn m.fl. 2014; Lang m.fl. 2017). Nya typer av britsar, sängar och operationsbord 
kan i sin tur komma att påverka rumsutformning som exempelvis ytmått i korridorer och salar 
samt hiss- och dörrmått.  

En konsekvens av att de demografiska mönstren förändras, är att vården behöver ha beredskap 
att ta emot fler multisjuka och sköra patienter. Främst intensivvården kommer att få ta emot en 
större grupp sårbara patienter, med en lägre grad av överlevnad i samband med intensivvård 
(Flaatten m.fl. 2017). Det är inte enbart den kronologiska åldern i sig som påverkar 
överlevnadsgraden hos sköra patienter inom intensivvården, utan intensivvårdens verksamhet 
är flera fall viktigare än kronologisk ålder för att öka överlevnadsgraden (Flaatten m.fl. 2017; 
Guidet, De Lange & Flaatten 2018). Forskning rekommenderar att man inom intensivvård 
screenar skörhetsgraden hos patienten för att kunna anpassa rehabilitering och vårdinsatser 
utifrån dessa parametrar (Flaatten m.fl. 2017; Guidet, De Lange & Flaatten 2018). Samtidigt 
finns det även andra utmaningar som berör denna grupp och som påverkar personalens 
möjligheter att arbeta personcentrerat. Främst avseende äldre med kognitiva 
funktionsnedsättningar och demenssjukdomar, där det behövs bättre kunskaper och riktlinjer 
för att förstå de särskilda behov som denna patientgrupp har (Nilsson m.fl. 2013). Alla dessa 
utmaningar ställer olika krav på lokalutformningen där val kan komma att behöva göras av 
vilken målgrupp och typ av vårdprocess som ska prioriteras. 

Den begränsade forskning som gjorts kring den neonatala intensivvården (NICU) haft ett större 
fokus på den fysiska miljön jämfört med forskning om bariatrisk vård och demografiska 
förändringar. Harris (2016) belyser till exempel den vårdande miljöns betydelse när det kommer 
till NICU, där rummets utformning och materialval ska stötta både det kliniska arbetet samt det 
sociala stödet kring barnet och dess närstående. Forskning visar även att rummets fysiska 
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planering har en avgörande inverkan på anknytningen mellan föräldrar och prematura barn 
(Flacking & Dykes 2013), och litteraturen rekommenderar därför enfamiljsrum (SFR) 
alternativt flerfunktionella patientrum (Barton & White 2016; Dunn, McMillan-York & Robson 
2016).  

Den här typen av nya utmaningar i vården leder även till konsekvenser för personalens och 
verksamhetens dagliga praktik, till exempel skapas nya etiska dilemman och nya situationer av 
stress eller osäkerhet. Att skapa bättre arbetsmiljöförhållanden, där utformning av 
personalzoner kan mildra vissa konsekvenser, är ett sätt att bemöta dessa utmaningar (jfr 
Hesselink m.fl. 2013). 

3.2 Risk för VRI, förändringar i demografi och operationsverksamhet 
Vårdrelaterade infektioner, (VRI) är idag ansett som ett av de största hoten mot 
patientsäkerheten inom hälso- och sjukvården. Varje år dör 1500 patienter till följd av VRI i 
Sverige, och kostnaden för VRI beräknas vara 6,5 miljarder årligen (VRI proaktiv, nd). Även 
om antalet vårdrelaterade infektioner ligger stabilt på nio procent, så är variationen mellan olika 
patientgrupper stor (SKL 2017).  

Nordqvist med kollegor (2017) har beräknat att medianåldern för VRI är 66 år, och 46 procent 
av de som drabbades av VRI hade genomgått en operation. Förekomsten av VRI generellt sett 
är vanligast på kliniker där operativa ingrepp genomfördes, vilket gör att operationsverksamhet 
kan ses som en särskild riskverksamhet. Demografiska förändringar, med främst en ökad andel 
äldre i befolkningen (SCB 2018), leder till att vården i framtiden kommer att behöva ta om hand 
fler multisjuka, äldre patienter. Detta innebär att en större grupp kommer att karaktäriseras som 
riskpatienter för VRI, eftersom patienter med ett nedsatt immunförsvar löper fjorton gånger 
högre risk för att drabbas av vårdinfektioner (Vårdfokus 2013; Socialstyrelsen 2006:23).  

Samtidigt går det hypotetiskt att anta att en ökad andel äldre i befolkningen, inte bara leder till 
fler riskpatienter med försvagat immunförsvar, utan även att ingreppen och vårdsituationerna 
blir mer komplicerade och riskfyllda. Detta då fler personer kommer att lida av samsjuklighet i 
form av demenssjukdomar och reumatiska sjukdomar (van Hoof m.fl. 2010; Horowitz m.fl. 
2018) I samband med operationer kommer denna grupp löpa en högre risk för postoperativt 
delirium samt postoperativa infektioner på grund av svårigheter att genomföra korrekt 
antibiotikaprofylax och preoperativ huddesinfektion på egen hand (SKL 2011; Socialstyrelsen 
2006; Tei m.fl. 2016). 

För att reducera riskerna för komplikationer i samband med operationer, krävs personal med 
rätt kompetens, utrustning anpassad för respektive situation och vårdåtgärd, korrekt arbetsdräkt 
och kvalitetssäkrade rutiner samt, för ändamålet, rätt utformade lokaler som ger stöd 
för/upprätthåller en god hygien (Vårdhandboken nd, SFVH 2016).  

De rekommendationer för byggnadsåtgärder för att stödja en god hygien som finns, berör både 
utformning, val av interiör/möbler och ytskikt samt ventilation. De finns i huvudsak 
sammanställda i Vårdhandboken (https://www.vardhandboken.se) och är delvis baserade på 
Byggenskap och Vårdhygien (Svensk Förening för Vårdhygien 2016). Någon sammanhållen 
forskning kopplat till byggnadsutformning finns inte på området, snarare fångas detta område 
av praktiken. Nedan redovisas kort några huvudsakliga åtgärder för att hantera hygienkrav. 

https://www.vardhandboken.se/
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Byggnadsåtgärder för god hygien: 

• Horisontella ytor, som kanaler för installationer, byggs in och sladdar samlas i täckta 
kabelrännor för att minska dammansamlingar. Allt ska vara nåbart för rengöring. Fast 
skåpinredning byggs in upp mot tak och undertaket ansluter mot inbyggnaden. 

• Sterilt material skall förvaras i rena utrymmen, ej i passager. 
• Förvaringsutrymmen byggs in i salarna så att inget riskerar att förvaras löst på icke 

avsedda ytor/platser.   
• Tillräcklig rumsyta som ger plats och åtkomst för rengöring av utrustning och inredning. 
• Operationsavdelningen bör vara ett område med restriktioner avseende passager/flöden. 
• Planering och utformning måste beakta att hela operationsavdelningens renhetsgrad 

påverkar operationssalens renhetsgrad. 

Hygienkrav ytskikt: 

• Alla ytskikt skall tåla mekanisk bearbetning och våta städmetoder.  
• Alla ytor skall tåla rengöring och desinfektion. 
• All utrustning i salen skall vara åtkomlig och kunna rengöras. 
• Släta ytor och touchpaneler underlättar rengöring.  

Arbete med planering av högteknologiska vårdlokaler där risken för VRI är så liten som möjligt 
innefattar inte enbart ovanstående åtgärder utan även ett systematiskt arbete med riskhantering. 
Att ytterligare minimera risker för patienter, kan göras genom att till exempel: utforma lokaler 
som ökar operationsverksamhetens kapacitet och minskar operationstiden (jfr Lim m.fl. 2018), 
genom att utforma lokaler som stödjer implementeringen av nya tekniska lösningar (se bland 
annat Hashimoto m.fl. 2018; Israni & Verghese 2019). Även lokaler för eftervård och 
stödfunktioner behöver bli mer effektiva för att möjliggöra ökad kapacitet, detta för att minska 
risken för utlokaliseringar eller förtidig utskrivning av särskilt sårbara patienter (jfr. Lee m.fl. 
2006; SKL 2017).  
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4. Avslutande diskussion 

Basrapporten som summerar den forskning som finns gällande högteknologiska miljöer visar 
på den komplexitet som måste hanteras i projektering och lokalplanering. 
Verksamhetsorganisatoriska faktorer ska jämkas med teknik, förbereda för teknikutveckling, 
vårdprocesser ska stödjas och effektiviseras samtidigt som patientperspektiv, personalintressen, 
arbetsmiljöfrågor, frågor kring hygien med mera ska beaktas. Till detta kommer även det 
faktum att vårdmiljön ska vara trygg, säker och karaktäriseras av omsorg.  

Rapporten ska primärt utgöra en nulägesbild, det vill säga en summering av den forskning och 
kunskap som finns tillgänglig i dagsläget. Detta gör att rapporten har ett behov av regelbunden 
revidering eftersom forskning ständigt pågår och nya resultat presenteras kontinuerligt. 
Samtidigt finns det vissa begränsningar med forskningen i nuläget, främst den som rör den 
tekniska utvecklingen och implementering av vårdprocesser.  

Teknikutveckling och implementering går snabbare att genomföra än vad forskningen gör, 
vilket bekräftas av den brist på utvärderingar som framkommit under arbetet. Under arbetet 
med förstudien (2019) framkom liknande brister på utvärderingar, respondenter uttryckte där 
hur värdefullt det skulle vara med uppföljningar eller utvärderingar av olika projekt – samtidigt 
som de inte kände till att några uppföljningar planerats eller genomförts. Det är en brist att det 
saknas systematiska uppföljningar av genomförda projekt, en brist som delvis kan förklaras av 
regionalisering och bristande finansiering av forskning. 

I arbetet framkom även att den redan idag komplexa högteknologiska vårdmiljön står inför nya 
utmaningar, såsom nya riskgrupper och samhällsförändringar. Det går inte att förutsäga vilka 
konkreta konsekvenser detta får i dagsläget, vilket gör att rapporten saknar konkreta riktlinjer. 
Det är svårt att utan större systematiska studier belysa vilka möjliga utmaningar man behöver 
planera för i samband med ny- och ombyggnadsprojekt. En utmaning är att de utmaningar som 
identifieras görs det utifrån nuvarande kunskapsläge. Effekterna av pandemin 2020 kommer 
också att påverka var fokus kommer att hamna i forskning och utvecklingsarbete, båda av 
nödvändighet och för att möta behov av långsiktig kunskapsutveckling. 

Till sist, vill vi tacka alla som ställt upp och bidragit med sin kunskap, ställt upp på intervjuer, 
workshops och möjliggjort studiebesök under arbetet med rapporten från 2013, förstudien 2019 
och revideringen av konceptprogrammen 2020. Tack för ert engagemang! 
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