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Den lilla kirurgin, som kan ske i lokalbedövning, har gjorts 
polikliniskt sedan länge. Dagkirurgi, att komma och gå hem 
samma dag som man opereras i generell eller regional aneste-
si, är inte heller något nytt utan ett i dag väl etablerat och väl 
accepterat sätt att bedriva elektiva operationer. Organiserad 
och systematisk dagkirurgi har vuxit fram under de senaste 
20 åren. Enligt Socialstyrelsens statistikdatabas genomförs 
ca 1 miljon dagkirurgiska operationer årligen. Av det totala 
antalet operationer som genomförs i Sverige görs i dag ca 60 
procent som dagkirurgi (Figur 1).

Många faktorer har bidragit till att intresset för dagkirurgi 
vuxit, och dagkirurgi utgör numera en stor del av den elektiva 
operationsverksamheten. Mindre traumatiska kirurgiska 
tekniker samt bättre kunskap om det fysiologiska svaret och 
om hur stress och smärta kan hanteras är förutsättningar för 
god dagkirurgisk vård. Användning av nya, snabbt avklingan-
de anestesimedel är också en viktig faktor som bidragit till att 
förkorta sjukhusvårdtiden efter operation som kräver gene-
rell eller regional anestesi. Flera stora studier har visat att 
dagkirurgi är säker och inte utsätter patienterna för risker. 

De klassiska studierna från USA kring morbiditet och mor-
talitet efter »ambulatory surgery«, ett begrepp som omfattar 
både traditionell dagkirurgi och möjlighet att stanna på sjuk-
hus upp till 24 timmar, visade på mycket låg komplikations-
frekvens [1, 2]. Även senare studier har visat att riskerna med 
konventionell dagkirurgi är mycket små. Engbaek et al fann i 
en 60-dagarsuppföljning som omfattade mer än 18 000 pa-
tienter mycket få komplikationer [3]. Hematom och infektio-
ner i sårområdet var de vanligaste (0,40 respektive 0,29 pro-
cent). Totalt såg man i detta stora material endast tio fall med 
allvarliga komplikationer: fyra septiska artriter och sex trom-
boemboliska komplikationer. 

Samma grupp publicerade 2011 [4] ytterligare en uppfölj-
ning och fann då att antalet patienter som krävt återinlägg-

ning var ca 1 procent (1,21 procent). Man fann inget dödsfall 
relaterat till dagkirurgin, och även i denna uppföljning var 
blödningar (0,5 procent), infektioner (0,44 procent) och trom-
boemboliska komplikationer (0,03 procent) de vanligaste or-
sakerna till återinläggning. Man fann den högsta risken för 
ingreppsrelaterad komplikation i samband med tonsillektomi 
(11,4 procent). Vid andra typiska ingrepp, som kirurgisk abort 
och ljumskbråcksoperation, var risken 3,1 respektive 1,2 pro-
cent. Dessa studier omfattar huvudsakligen mindre till mel-
lanstora ingrepp. Vi ser dock att mer omfattande ingrepp och 
också äldre och mer komplext sjuka patienter blir föremål för 
dagkirurgi, vilket ställer nya krav på uppföljning. 

Syftet med denna enkätstudie var att få en uppfattning om 
rutiner och praxis i samband med planerad dagkirurgi i Sveri-
ge 2010.
 
Metod
Under 2011 skickades en elektronisk enkät ut med frågor rö-
rande den dagkirurgiska verksamheten 2010. Svensk förening 
för anestesi och intensivvård (SFAI) hjälpte till med mejl-
adresser. Denna webbaserade enkät innehöll ca 30 generella 
frågor, t ex om organisation, preoperativa och postoperativa 
rutiner, behandling av illamående och smärtlindring på sjuk-
huset och ordinationer i hemmet, uppföljning, återinläggning 
samt om nya ingrepp som kan utföras som dagkirurgi. Enkä-
ten besvarades av ansvariga för anestesiarbetet.

Vi redovisar andelen positiva utfall (procent) på varje fråga 
som antalet positiva svar delat med antalet svar på frågan. 
Alla data har bearbetats i SPSS.

Resultat
Vi fick 48 svar som beskrev 51 av 85 tillfrågade enheters ruti-
ner, vilket motsvarar en svarsfrekvens på 60 procent. Fördel-
ningen av olika typer av svarande sjukhus framgår av Figur 2. 
Dagkirurgi sker till hälften på enheter specialiserade enbart 
för detta och till hälften som en integrerad del av verksamhe-
ten, vilket betyder att man blandar dagoperationspatienter 
med inneliggande patienter. Andelen dagkirurgi av alla opera-
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Figur 1. Antal operationer i Sverige utförda inom sluten vård och 
dagkirurgi. Från Socialstyrelsens officiella statistik ‹http:// 
192.137.163.49/sdb/dagk/resultat.aspx›.
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tioner är högst för ortopedisk kirurgi, därefter kommer all-
mänkirurgi, öron–näsa–halsingrepp och gynekologiska ope-
rationer. Den största ökningen av ett enskilt dagkirurgiskt in-
grepp har gällt tonsillektomier, men också ortopedisk dagkir
urgi har ökat, t ex korsbands- och axelkirurgi.

Preoperativa rutiner
Ålder som exklusionskriterium för dagkirurgi förekom hos 
bara 2 procent av enheterna. Vissa enheter har dock fortfa-
rande en generell BMI-gräns. Av de enheter som har BMI-
gräns angav 78 procent gränsen till BMI 35 vid generell anes-
tesi. En individuell preoperativ bedömning av anestesiolog 
görs dock regelmässigt och oftast före själva operationsdagen. 

Alla enheter startar numera multimodal smärtlindring 
som rutin redan preoperativt. Denna är ofta en kombination 
av paracetamol (98 procent), NSAID (87 procent) och opioid 
(48 procent), och företrädesvis ges dessa som tabletter. Cirka 
tre fjärdelar av enheterna gör en strukturerad bedömning av 
riskerna för att patienten ska drabbas av postoperativt illa-
mående för att utifrån denna ge profylaktisk behandling. Pre-
medicinering med anxiolytika är i dag inte rutin till vuxna. 
Till barn är midazolam vanligt, och för barn under 6 års ålder 
var klonidin det näst mest använda preparatet.

Anestesitekniken är också standardiserad. Fentanyl är den 
mest använda opioiden intraoperativt, medan remifentanil 
används något mer frekvent än alfentanil. Inhalationsaneste-
si baserad på sevofluran är den vanligaste anestesiformen (58 
procent) följt av propofolbaserad total intravenös anestesi (40 
procent).

Postoperativa rutiner och behandlingsmål
Postoperativt finns strukturerade och tydligt uppsatta be-
handlingsmål avseende smärtlindring, illamående och mobi-
lisering. Vid smärta VAS >4 ges en opioid intravenöst på 73 
procent av enheterna. Valet av opioid varierar dock.

De flesta enheter har tydliga kriterier för utskrivning och 
rutiner för vem som informerar patienterna och hur. Alla ger 
muntlig information om smärtlindring, ibland även skriftlig 
(82 procent), och det är vanligt att patienten får med sig starka 
opioider hem i tablettpåse i anpassad styrka och mängd. De 
flesta enheter lämnar skriftlig information om ingreppet (98 
procent). De vanligaste orsakerna till oplanerad inläggning 
angavs vara smärtproblematik eller sociala skäl (Figur 3). De 
ingrepp som uppfattades vara förknippade med störst risk för 
oplanerad inläggning var ljumskbråcks- och axeloperationer. 
I princip får alla patienter ett telefonnummer (98 procent) dit 
de kan ringa om problem eller frågor uppstår. Fortfarande är 
det bara en av fyra enheter som informerar och involverar pri-
märvården postoperativt.

De flesta enheter har ingen systematisk uppföljning. Ofta 
genomförs uppföljningar i någon form av riktat projekt; man 
väljer patientgrupper eller typiska fall som ska kontaktas un-
der en period. Då man genomför telefonuppföljning är det 
vanligast att man ringer dag 1 (72 procent), annars dag 2 (21 
procent) eller senare. 

Diskussion
Denna enkät visar en påfallande homogen bild, dvs rutinerna i 
samband med dagkirurgi verkar vara strukturerade och lik-
artade. Detta gällde såväl över landet som mellan olika klini-
ker, länsdelslasarett, regionsjukhus, universitetssjukhus och 
privata enheter. Under 2006 skickades en enkät till samtliga 
svenska sjukhus rörande verksamheten under 2005, som be-
svarades brevledes [5, 6]. Resultaten från denna enkät avseen-
de 2010 liknar i många avseenden resultaten från den tidigare 

(Figur 4). De rutiner som använs tycks vara väl förenade med 
»best practice« och tillgänglig evidens. Individbaserad risk-
bedömning i stället för generellt satta gränser, t ex avseende 
ålder och vikt, synes vara en värdefull och evidensbaserad 
förbättring. Det finns i dag inga fakta som stöder att ålder el-
ler vikt ska vara absoluta begränsningar för dagkirurgi [6, 7]. 

Smärtbehandling med multimodal teknik
Smärtbehandlingen förefaller överlag vara baserad på multi-
modal teknik. Redan 1996 visade gruppen kring Kari Korttila 
[8] i Helsingfors och den mycket aktiva gruppen kring Francis 
Chung [9] i Toronto de positiva effekterna av multimodal eller 
balanserad smärtstillning: att kombinera lokalbedövning, 
icke-opioidanalgetika och lägsta effektiva dos opioid.

Paracetamol i dosen 4 g per dygn till patienter utan lever- el-
ler njursjukdom är en väletablerad och säker bas. Peroral till-
försel ger inte en förutsägbar plasmakoncentration periope-
rativt [10] men är bättre än rektal. Det är möjligt att intrave-
nös tillförsel, trots direkt kostnadsökning, skulle kunna vara 
kostnadseffektiv. Det finns här utrymme för kliniska studier. 
NSAID har bra effekt på akut och postoperativ smärta. Det 
finns ett flertal metaanalyser som belyser den analgetiska ef-
fekten, och Bandoliers jämförande tabell visar på lägst NNT-
värden för kliniska doser av NSAID och coxiber. Huruvida 
coxiberna har bättre och mer uttalad analgetisk effekt än tra-
ditionella NSAID har ännu inte entydigt kunnat visas [11]. 
Coxiber kan dock vara ett attraktivt alternativ för att mini-
mera påverkan på trombocytfunktionen och risken för blöd-
ning och/eller hematom [12, 13]. 

Anestesivalet
Anestesivalet, att söva med inhalations- eller intravenösa 
narkosmedel, ska anpassas efter kunskap och utrustning [14]. 
Inhalationsbaserad anestesi är förenat med mindre variabili-
tet avseende tidig återhämtning, men tiden till att patienten 
är klar för utskrivning påverkas av en rad faktorer, där valet av 
huvudanestesi förefaller ha mindre betydelse [15]. 

Illamående är inte ovanligt efter operationer i generell 
anestesi men förekommer också efter operationer i regional 
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Figur 2. Sjukhus som svarade på enkäten 2011.
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anestesi. Riskbedömning och multimodal kombinationspro-
fylax, i syfte att minimera risken för postoperativt illamående  
och kräkningar, är i dag väletablerad praxis [16].I vilken ord-
ning man väljer att tillföra de olika antiemetika är av mindre 
betydelse. De antiemetiska effekterna är lika stora för de van-
ligaste preparaten, och vid kombinationsbehandling är effek-
ten additiv. Det finns dock anledning att beakta att s k rescue, 
behandling av symtom som uppkommer hos patienter som 
fått profylax, bör utgöras av ett annat preparat än de som an-
vänts förebyggande. Det finns också allt mer data som talar 
för att tidigt given singeldos av en intravenös steroid, t ex beta-
metason 0,1 mg per kg, inte bara har antiemetiska utan också 
analgetiska effekter [17, 18]. 

Tydliga och strukturerade utskrivningskriterier och ruti-
ner för information om ingreppet och eftervården finns hos 
de flesta enheterna. Värdet av att ge både muntlig och skriftlig 
information kan inte nog understrykas.

Önskvärt med samlad information om komplikationer
Olika grader av smärta, yrsel, huvudvärk och matthetskänsla 
är vanligt förekommande efter dagoperationer [19]. Att syste-
matiskt följa upp och registrera alla subjektiva upplevelser är 
inte rimligt. Det är dock utan tvekan önskvärt att i någon 
form samla information om komplikationer. En återkoppling 
kring komplikationer och/eller andra oplanerade sjukvårds-
kontakter med ett rimligt samband till ingreppet skulle kun-
na utnyttjas för förbättringsarbete och som kvalitetsmått.

Stabila rutiner
Resultatet visar också att handläggningen och rutinerna före-
faller vara påfallande stabila. Jämfört med 2005 har tillämp-
ningen av en åldersgräns för operation nästan helt försvunnit: 
från 16 procent 2005 till 2 procent 2010. Förändrad opera-
tionsteknik är nog en bidragande faktor till att svarande en-
heter har angett en viss ökning av dagkirurgiska tonsillekto-
mier och axeloperationer.

Det verkar som om vi har kommit långt vad gäller att stan-
dardisera den anestesiologiska perioperativa handläggningen 
kring dagoperationer. Denna enkät fokuserade bara på ruti-
ner, och vi hade inga frågor kring helhetsresultatet av de dag-
kirurgiska åtgärderna (utfallet). Enheterna upplevde att 
smärta, sociala skäl och illamående var de vanligaste skälen 

till oplanerad inläggning. Att ha beredskap för oplanerad in-
läggning är en viktig kvalitetsaspekt. Patienter ska inte utsät-
tas för risker, och en acceptabel vårdkvalitet avseende smärta 
och illamående måste kunna garanteras. 

Inläggning kan behöva ske av sociala skäl, vid lång resväg, 
åldersrelaterade orsaker eller på grund av ingreppets storlek 
och anestesins omfattning. För barn och ungdomar är följe-
slagare och tillsyn av föräldrar oftast en självklarhet. Socialt 
nätverk och avstånd mellan hem och sjukvårdsinrättning är 
faktorer som påverkar beslutsprocessen även om objektiva 
utskrivningskriterier uppfyllts. Patienter som är ensamstå-
ende och har hög ålder behöver ofta övernattning av sociala 
skäl. 

Förändrings- och förbättringsområden
Frekvensen av dagkirurgi eller, som man oftast ser i interna-
tionell litteratur, »ambulatory surgery« varierar kraftigt i oli-
ka länder. Vissa länder, såsom England, USA och Norge, har 
högre andel dagkirurgi än Sverige men använder sig ofta av 
patienthotell eller olika former av »lättvårdsavdelningar« 
natten efter operation. Detta öppnar för större acceptans för 
lite större ingrepp och för patienter med komorbiditet och 
mindre socialt nätverk. Samverkan med primärvården för 
uppföljning, hjälp med sårvård och hjälp med smärtstillning 
utgör utan tvekan också en möjlighet att öka antalet ingrepp 
som kan göras som dagoperation. 

Skäl att vidga det dagkirurgiska tänkandet
Dagoperation ska inte vara ett självändamål utan ett säkert 
och kostnadseffektivt alternativ. Att det finns vinster med ti-
dig mobilisering är i dag accepterat, likaså att olika former av 
accelererade vårdprogram är vanligt förekommande. De fles-
ta studier som gjorts kring effekterna på utfallet – risken för 
komplikationer, återinläggning och även mortalitet – är över-
vägande positiva. Även om det behövs fler studier som utvär-
derar dessa vårdprogram talar tillgängliga data tydligt för att 
dagkirurgi inte är förenad med risker utan med signifikanta 
vinster. Den senaste Cochraneanalysen är positiv [3]. 

Det finns kanske skäl att vidga det väl etablerade dagkirur-
giska tänkandet. Vårdprogram med målet att optimera det 
perioperativa förloppet blir allt vanligare, liksom inom tradi-
tionell slutenvårdskirurgi. Allt fler komplicerade ingrepp ut-
förs inom någon form av accelererad återhämtning (enhanced 
recovery) och snabbt (fast track) rehabiliteringsprogram. Ti-
dig mobilisering och utskrivning till hemmet kort tid efter 
operationen blir allt vanligare. Det finns i dag data som visar 
på vinster med tidig mobilisering och förkortad sjukhusvis-
telse [20, 21]. Dessa studier visar att tidig mobilisering leder 
till minskad morbiditet och snabbare återhämtning. Det är 
rimligt att förvänta att tidig mobilisering och kortare tid på 
sjukhus ska innebära minskad risk för trombos och nosoko-
miala infektioner. Att snabbare komma tillbaka till hemmil-
jön har också positiva effekter genom att det minskar risken 
för förvirringstillstånd hos äldre patienter. 

Det krävs dock ytterligare studier kring morbiditet och 
mortalitet vid större ingrepp [22]. Utan tvekan bör denna ut-
veckling kontinuerligt följas upp avseende såväl morbiditet 
som vårdkvalitet. 

Konklusion
Det förefaller rimligt att sammanfatta vår enkät 2011 med att 
handläggning i samband med traditionell dagkirurgi verkar 
vara strukturerad och evidensbaserad. Vi kan se förbättrings-
områden. En mer aktiv samverkan med primärvården synes 
önskvärd och skulle kunna medföra vinster avseende kvali-
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Figur 4. Dagkirurgiska rutiner 2005 och 2010, procent av enheter 
som följer respektive rutin. PONV = postoperativt illamående.
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tet. Patienthotell eller annan lättvårdsform synes också kun-
na utgöra en lösning när det gäller större ingrepp; därmed 
skulle fler patienter kunna accepteras för dagkirurgi. Det vore 
också önskvärt med några lätt mätbara och tydliga kvalitets-
indikatorer.
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