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har bland Europas lägsta an-
tal sängar per invånare och
kommer långt ner på listan på
vårdens tillgänglighet. Vänte-
tiderna till operation bidrar
således indirekt till ytterli-
gare vårdinfektioner, oöns-
kade fall av med pyelonefriter
och sepsis samt ökad förbruk-
ning av antibiotika. Vidare ut-
sätts dessa patienter för ökad
risk att utveckla komplikatio-
ner vid kommande ingrepp. 

Att utifrån det perspektivet,
från SKLs patientsäkerhets
grupps sida, komma med den
utopiska tanken att »minska
det totala antalet vårdrelate-
rade infektioner på svenska
sjukhus till hälften på två år«
tyder på en stor okunnighet
om vilka patienter som ligger
på våra avdelningar och hur
sjukvårdens praktiska pre-
misser är i verkligheten. 

De nationella data på 11,1 pro-
cent väcker oro. För Neder-
länderna, ett pionjärland när
det gäller infektionskontroll
och åtgärder för att hålla de
vårdrelaterade infektionerna
låga, och i andra europeiska
sammanhang brukar siffror
omkring 8 procent nämnas
[3]. Danmark presenterar siff-
ror på 7–10 procent med om-
kring 12 procent för urologins
vidkommande [4]. Men pre-
valensmätningar ger endast
en indikation på vad som hän-
der. 

Det är väl känt att merpar-
ten av sårinfektioner och fall
av bakteriuri eller urinvägsin-
fektioner efter en operation
uppträder i hemmet, efter ut-
skrivningen från sjukhuset.
Det kommer aldrig med i mät-
ningarna på sjukhus. Vidare
kan här nämnas att det på-
tvingade införandet av den
otydliga uppgiften »vårdrela-
terad« infektion i vissa data-
journaler (till exempel i Me-
lior-datajournalen i Skåne)
helt saknar relevans. Av sam-
ma skäl kan dessa siffror på
inget sätt användas som mått-
stock på kvalitet!

Vårdrelaterade infektioner
och användningen av antibio-
tika är en allvarlig fråga. Eu-
ropeisk urologi arbetar med

informationsmöten, kongress-
symposier och kurser, studier
och strömlinjeformade rikt-
linjer [5] med målet att upp-
märksamma problemet och
sträva efter en reduktion av
infektionsfrekvensen och
antibiotikaanvändningen
inom specialiteten. 

För att bedriva en säker
sjukvård behövs således re-
surser och bra instrument. En
god infektionskontroll kräver
bland annat kvalitetsregister,
specialiserade sjuksköterskor
som följer patienterna hela
vägen, tillräckligt med vård-
platser för att åtgärda patien-
ter inom rimlig tid, utbildning
av personal samt stringenta
riktlinjer. 

Vi välkomnar således dessa
studier, men de måste sättas i
sitt rätta perspektiv. Siffrorna
ger en tydlig signal åt sjuk-
vårdspolitiker och tjänste-
män att det är något som är fel
i vårt land och att det inte går
att fortsätta med att banta
sjukvårdsresurserna och strä-
va efter en orimlig effektivitet
med negativ påverkan på pati-
entsäkerheten. 

■ Potentiella bindningar eller
jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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Vad är punkt-
prevalensstudier
bra för?
Går det att på två år halvera förekomsten
av vårdrelaterade infektioner inom svensk
sjukvård, och kan man i så fall visa detta
med årliga punktprevalensstudier? En na-
tionell punktprevalensstudie av vårdrela-
terade infektioner räcker – utnyttja resul-
taten till riktade studier.

Genom den nationella
punktprevalensstu-
dien (PPI) av vårdre-
laterade infektioner

(VRI) har Sveriges Kommu-
ner och Landsting (SKL) på
ett förtjänstfullt sätt riktat fo-
kus mot ett allvarligt problem
inom vården. Nu är det dags
att fundera över fortsättning-
en. »Målet för satsningen, som
alla landstings- och regiondi-
rektörer ställt sig bakom, är
därför att på två år halvera
förekomsten av vårdrelate-
rade infektioner inom svensk
sjukhusvård« [1]. Går det? Och
kan det i så fall visas med årli-
ga punktprevalensstudier?

Punktprevalensundersök-
ningar av vårdrelaterade in-
fektioner har använts i många
år och i många länder. Kun-
skapen är stor inom den vård-
hygieniska professionen om
vad de kan användas till, och
vad de inte duger till. En gan-
ska färsk finländsk studie
sammanfattar detta väl [2].
Syftet med den studien var »to
assess the extent of HAI, dis-

tribution of HAI types, causa-
tive organisms, prevalence of
predisposing factors and use
of antimicrobial agents«.
Samma åsikt framförs i en
PPI-undersökning från Skott-
land [3], där man konstaterar
»How-ever, we propose that
national prevalence data can
be used to inform infection
control planning and high-
light areas for focused inci-
dence surveillance.«

Märk väl att man i båda stu-
dierna aktar sig noga för att
dra slutsatser t ex om skillna-
der mellan olika sjukhus. Om
man drar förhastade slutsat-
ser förlorar man i trovärdighet
och tappar fokus. Det går till
exempel inte att använda
punktprevalens för jämfö-
relser mellan verksamheter,
vare sig i tid eller rum. Därtill
är siffrorna alldeles för osäkra.
Vi vill kortfattat belysa detta.

En punktprevalensstudie
innebär att man anger den an-
del av populationen som vid
en viss tidpunkt uppfyller ett
visst kriterium. Andelen an-
ges i procent. Och här har vi
redan metodproblem. Defini-
tionen av kriteriet (täljaren)
och populationen (nämnaren)
är av betydelse för utfallet [4]. 

Vilka kriterier för vårdrelaterad
infektion ska användas? De
definitioner som anges i litte-
raturen bygger ofta på gamla
data från USA (CDC), där
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man, kanske för undvikande
av rättsprocesser, listat ett ve-
ritabelt smörgåsbord av diag-
noskriterier men ett litet an-
tal infektionsgrupper [5].

I instruktionen från SKL är
diagnoskriterierna inte tydli-
ga [1], och enligt uppgift sak-
nas de dessutom i det webba-
serade registreringsformulä-
ret. Man tycks i registrerings-
formuläret inte hänföra in-
fektionerna till de stora infek-
tionsgrupperna, som t ex övre
eller nedre urinvägsinfektion
eller övre eller nedre luftvägs-
infektion, vilket gör siffrorna
svårtolkade i relation till an-
dra studier. 

Att döma av referaten i LT
[6] har webbregistreringen
dock gett möjlighet att sepa-
rera en stor mängd diagnoser,
t ex cystit och bronkit, vilket
gör siffrorna än osäkrare på
grund av ospecifika diagnos-
kriterier och ett litet antal in-
fektioner i varje grupp. 

Vi är nyfikna på hur t ex 
diagnosen cystit definieras. I
Infektionsläkarföreningens
vårdprogram för urinvägsin-
fektioner hos vuxna [7] står
»Akut cystit (distal UVI, ned-
re UVI): infektion enbart lo-
kaliserad till de nedre urinvä-
garna och som karaktäriseras
av akuta miktionsbesvär i
frånvaro av feber och allmän-
na symtom«. 20 procent av de
vårdrelaterade infektionerna
anges utgöras av cystiter [6].
Hur identifieras denna dia-
gnos hos en kateterpatient ?

Om inte kateterpatienter av-
ses, hur kan en så stor andel
vara vårdrelaterad?

Vilken är populationen? I
samhällsepidemiologi ut-
trycks prevalensen ofta per
100 000 invånare, en ur sta-
tistisk synvinkel kanske mer
robust nämnare än antalet
patienter på ett sjukhus eller
en klinik. Sjukvården har inte
lika många vårdplatser eller
vårddagar per invånare i alla
delar av landet; patientgrup-
perna fördelas olika mellan
länsdelssjukhus, regionsjuk-
hus och universitetssjukhus.
Redan dessa skillnader gör
jämförelser mellan kliniker
eller sjukhus svåra.

Vissa infektioner drabbar i
högre grad vissa patientkate-
gorier. Detta uppmärksam-
mas också i LT [6], där man
konstaterar att prevalensen
VRI inom gynekologi är 2,8
procent om populationen

(nämnaren) utgörs av alla pa-
tienter på en kvinnoklinik,
medan den ligger på 5,4 pro-
cent om man låter nämnaren
och, förmodar vi, även tälja-
ren bara gälla gynekologiska
kliniker och inte förlossnings-
avdelningar. Man dristar sig
till att kalla denna siffra för
»relativt låg«. 

Den är lägre än vad som re-
gistrerats vid andra typer av
kliniker denna dag, men om
den är låg i förhållande till vad
man skulle kunna begära går
inte att avgöra. Inte ens om
man snävar in både täljare och
nämnare så att de är någor-
lunda kongruenta, dvs ande-
len postoperativa infektioner i
förhållande till antalet inne-
liggande patienter som opere-
rats, andel urinvägsinfektio-
ner hos patienter med urin-
vägskateter i relation till total-
antalet inneliggande patienter
med urinvägskateter osv. 

Hur man än snävar in näm-

»Punktprevalensstudier är en-
klare och mindre resurskrävande
än incidensstudier. Det är därför
frestande att använda dem och
sedan övertolka de resultat man
får.« Vinjett: Airi Iliste
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naren måste man varna för att
försöka omvandla PPI till in-
cidenssiffror. Infektioner för-
länger vårdtid. Vid en preva-
lensundersökning har man
större chans att träffa på pati-
enter med längre vårdtider
[4]. Enstaka punktprevalens-
undersökningar ger därför
högre infektionssiffror än in-
cidensundersökningar i mot-
svarande patientmaterial.

Jämförelser i tid och rum. Den
första PPI-studien av VRI i
Sverige som omfattade mer
än ett sjukhus gjordes den
4 november 1975 [8]. I huvud-
sak användes CDCs infek-
tionskriterier. Studien omfat-
tade fem sjukhus, varav två
var universitetssjukhus. I stu-
dien ingick 4 246 patienter,
varav 3 657 inom akut soma-
tisk sjukvård. Infektionsfre-
kvensen var 11 procent inom
akutsjukvården. PPI inom
gynekologi och obstetrik var
4 procent, inom ortopedi
8 procent. Man slås av hur
lika dessa siffror är dem som
redovisas för 2008 års PPI-
undersökning. Betyder det att
vi har blivit bättre eller sämre,
eller att det inte hänt så
mycket under dessa 34 år?

Naturligtvis tillåter inte
undersökningarna oss att dra
några slutsatser, men också
jämförelser med kortare tids-
intervall är vanskliga. Några
exempel från vår erfarenhet:

Vid PPI på universitets-
sjukhus A var prevalensen
postoperativa sårinfektioner
år 1988 2,8 procent, och år
2000 0,6 procent. Vi gratule-
rade varandra till ett fram-
gångsrikt hygienarbete, men
det som i själva verket hade
hänt var bara att medelvård-
tiden sjunkit från 7–9 till 3–4
dagar, vilket innebar att pati-
enterna hunnit skrivas ut
innan infektionen blev synlig.

Vid PPI på universitets-

sjukhus B hade ortopedklini-
ken 6 procent postoperativa
sårinfektioner, medan geriat-
riska kliniken hade 4 procent.
Orsaken till detta var givetvis
inte att geriatriken åstadkom
sådana infektioner utan att
ortopedpatienterna flyttades
dit för rehabilitering inom ett
par dagar.

Ju mindre enheter man
kartlägger, desto osäkrare är
siffrorna. Vid ett material på
100 patienter med en preva-
lens på 4 procent blir 95-pro-
centskonfidensintervallet 1,1–
9,9 procent [9]. Därför är PPI
föga användbara t ex på inten-
sivvårdsavdelningar som ofta
har endast 5–10 vårdplatser.

Punktprevalensstudier är enk-
lare och mindre resurskrä-
vande än incidensstudier. Det
är därför frestande att använ-
da dem och sedan övertolka
de resultat man får. En nog-
grann analys av hur PPI skulle
kunna användas för att följa
infektionsfrekvensen vid en
enskild klinik har gjorts [9]. 

Först måste man lägga fast
tydliga diagnoskriterier och
undervisa dem som ska regi-
strera så att de är samstämmi-
ga i sina bedömningar. Träff-
säkerheten i att hitta fall mås-
te kontinuerligt valideras.
Prevalensstudien måste se-
dan upprepas inom 6 måna-
der, så ofta att ett tillräckligt
antal patienter har under-
sökts, dock med så långa
mellanrum mellan undersök-
ningarna att en patient
undersöks endast en gång.
För de statistiska övervägan-
den hänvisas till artikeln [9].
Slutsatsen blir att förfarandet
är nästan lika arbetskrävande
som incidensundersökningar
och fortfarande ger mindre
precisa upplysningar.

Kvalitetssäkring av vården
behöver mätbara mål. Infek-
tionsregistrering är ett resul-
tatmått, men man kan som
bekant i många sammanhang
fokusera på strukturmått el-
ler processmått i stället. Inci-
densregistrering har i flera
stora studier visats kunna
sänka frekvensen av t ex post-
operativ sårinfektion. Detta

har åstadkommits genom
återföring av resultaten, vil-
ket lett till förändringar i
strukturer och processer [10].

Den ögonblicksbild som
2008 års PPI gett oss är värde-
full för fortsatt arbete inom
vården. Att upprepa den ger
dock inte möjlighet att påvisa
förändringar. Besvikelsen kan
bli stor om ändrad vårdstruk-
tur eller slumpvariationer i
antalet inneliggande patienter
med eller utan infektioner gör
att de tidigare goda resultaten
plötsligt vänds till dåliga. 

Vill man kunna påvisa en
halvering av VRI måste man
göra incidensstudier. De bör
ha ett tydligt syfte och vara väl
planlagda. Vi föreslår att SKL
i stället för att upprepa PPI-
studier utvidgar satsningen
på lokala VRISS-projekt. Det
finns ett antal projekt med
genomarbetad uppläggning
som kan tillåta slutsatser be-
träffande effekten av föränd-
ringsarbetet.

■ Potentiella bindningar eller
jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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Syftet med den nationella satsningen mot
vårdskador är utveckla metoder för att
bygga kunskap och få fram mätbara data
som grund för en långsiktig och hållbar ut-
veckling av svensk sjukvård så att den ock-
så blir den patientsäkraste i världen. 

replik:

Mätningar leder 
till förbättringar 

Svensk sjukvård är världs-
ledande inom medicin-
ska resultat. Trots detta

drabbas var 12:e patient av en

vårdskada. Samtliga landsting
och regioner har tillsammans
med Sveriges Kommuner och
Landsting (SKL) beslutat att

»Vi föreslår att SKL
i stället för att upprepa
PPI-studier utvidgar
satsningen på lokala
VRISS-projekt. «



läkartidningen nr 10 2009 volym 106 695

debatt och brev

intensifiera det förebyggande
arbetet mot vårdskador
genom den nationella sats-
ning som nu pågår.

Sex viktiga områden har
identifierats där evidensbase-
rade åtgärdspaket har tagits
fram av ledande experter
inom respektive område. Tre
av områdena omfattar vårdre-
laterade infektioner (VRI),
och i tillägg betonas bety-
delsen av full följsamhet till
basala hygien- och klädruti-
ner.

Punktprevalensmätningar
(PPM) inom slutenvården
görs halvårsvis. Metoden har
valts för att öka medvetenhe-
ten om förekomsten av vård-
relaterade infektioner (VRI)
inom den egna verksamheten
och på en nationellt övergri-
pande nivå. SKL presenterar
resultaten utan inbördes
rangordning mellan lands-
ting, sjukhus och specialite-
ter. Arbetet med resultaten
ska användas i ett lärande-
styrt, kontinuerligt förbätt-
ringsarbete som är grundat på
evidensbaserade medicinska
åtgärder. 

Dessutom är inriktningen
att förbättra processer och
rutiner och att påverka praxis.
Detta är ofta en nödvändighet
för att möjliggöra en högre
grad av följsamhet. Genom-
brottsmetoden används ofta
som stöd, exempelvis i det 80-
tal VRISS-projekt (Vårdrela-
terade infektioner i vården
ska stoppas) som SKL är in-
volverat i. Dessutom pågår i
de olika landstingen/regio-
nerna ett mycket stort antal
likartade projekt för att före-
bygga VRI. Bara inom Akade-
miska sjukhuset i Uppsala
finns 37 sådana team.

Inom SKL pågår också arbetet
med att utveckla ett nationellt
stöd för en kontinuerlig infek-
tionsregistrering, vilket då
medför en incidensbaserad

uppföljning. I avvaktan på
detta används PPM. Vi är väl
medvetna om de begräns-
ningar och svagheter som ett
sådant system har. Samtliga
av de synpunkter som förs
fram i debattinläggen ovan
har belysts och beaktats i vårt
interna arbete i samarbete
med vårdhygieniker och en i
övrigt bred representation av
experter från olika specialite-
ter i landet. 

Likväl innebär PPM en bra
möjlighet att genom uppre-
pade mätningar över tid följa
den egna verksamheten. De
erfarenheter som där erhålls
kan även andra få del av. Vi
bygger på så vis en fördjupad
och ny kunskap som en del i
ett större systemperspektiv.
Flera landsting planerar ock-
så att upprepa mätningarna
mellan de nationella mättill-
fällena. 

Syftet med satsningen är att
utveckla metoder för att byg-
ga kunskap och få fram mät-
bara data som grund till en
långsiktig och hållbar utveck-
ling av svensk sjukvård så att
den också blir den patientsä-
kraste i världen.

Läs mer om patientsäker-
hetsarbetet på: ‹www.skl.se/
patientsakerhet›.

*
SKL för gärna en direkt dialog
med de olika specialiteterna
om resultat som framkommer
i PPM VRI i ett konstruktivt
syfte som gynnar utveckling-
en av patientsäkerheten. För
samråd om detta, vänligen
vänd er direkt till projektleda-
ren för den nationella sats-
ningen.

Dag Ström
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Kommuner och Landsting

Dag.Strom@skl.se
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■ Landstingsrådet Stig Ny-
man motiverar bygget av Nya
Karolinska utifrån en vision
om att skapa »världens le-
dande region för Life Scien-
ce« (LT 8/2009, sidan 524).
Hade frågan bara handlat om
rimligheten i att bygga nytt
skulle andra än jag vara mera
lämpade att föra diskussionen
vidare. Men Stig Nymans bild
av vad och vem som utvecklar
KS/svensk sjukvård, och vilka
faktorer som avgör sjukvår-
dens kvalitet och utveckling,
är så förvrängd att den kräver
en replik. 

Hans synsätt är enligt min
uppfattning representativt för
svensk sjukvårds politiska led-
ning, oavhängigt av politisk
tillhörighet. Att man tycker sig
förstå patientens bästa, bättre
än professionen själv, tycks
vara ett mantra som genom-
syrar tänkandet. Kan bristen
på kunskap och erfarenhet av
den komplexa sjukvården er-
sättas av det egna sunda för-
nuftet (ofta i kombination
med egna personliga upple-
velser och erfarenheter av
sjukvården)? – Ja, i viss mån,
men det kräver, förutom stor
lyhördhet och ödmjukhet, en
medvetenhet om att sjukvår-
dens slutgiltiga mål handlar
om patientens bästa, utifrån
såväl ett biologiskt som ett
humanitärt perspektiv. 

Naturligtvis finns ekono-
miska ramar för att förverkli-
ga detta mål, men målet är till
sin natur betydligt mer kom-
plext än de ekonomiska resul-
tat som präglar företagsvärl-
dens målsättning.

Nej, Stig Nyman – det är var-
ken nya sjukhusbyggen eller
samarbetsprojekt som avgör
kvaliteten på den stockholm-
ska (eller svenska) sjukvår-
den, annat än på marginalens
marginal. Sjukvårdens kva-
litet och dess utvecklingspo-

tential beror på den kompe-
tens och attityd som de an-
ställda inom sjukvården har.
»Attityd«, skriver jag medve-
tet – för här har ni politiker
ett stort ansvar. 

Jag menar att politikersty-
ret i landet har misslyckats
med det viktiga – att stödja
och värna det som fungerar
bra och att hjälpa det som
fungerar mindre bra. Tvärtom
upplever vi på sjukhusgolvet
ofta ett destruktivt styre på
många håll, präglat av misstro
och bristande respekt för vårt
arbete. Med Stig Nymans in-
laga bibehålls denna känsla.
Att han föredrar 40-åriga lä-
karkonsulter framför sjuk-
vårdskompetens oavsett ålder
skulle jag tro att många öns-
kar att han vidareutvecklar.

Det finns i dag på många håll
ett stigande missnöje inom
den offentliga vården bland
såväl patienter som vårdper-
sonal. För våra patienters
skull vill jag därför uppmana
Stig Nyman och andra sjuk-
vårdspolitiker att tänka om
och att i stället stödja och re-
spektera sjukvårdspersonalen
och ge den arbetsro. Det skul-
le spara mycket stora summor
inom sjukvården och vara den
bästa garantin för nöjda och
välskötta patienter nu och i
framtiden. 

Jag vill ändå ge Stig Nyman
en eloge för att han tar »de-
batten«; det är vi inte vana vid
på alla håll i landet.

Magnus Lichtenstein
överläkare, 

barnkliniken, NU-sjukvården
magnus.lichtenstein@vgregion.se

replik till stig nyman om nya karolinska:

Stöd och respektera
sjukvårdspersonalen!

»Sjukvårdens kvalitet
… beror på den kompe-
tens och attityd som
de anställda inom
sjukvården har.« 

»Dessutom är inrikt-
ningen att förbättra
processer och rutiner
och att påverka praxis.«
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