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ABSTRACT

The high technology environment for health care is highly resource consuming in terms of eco-
nomic investment, operating costs and human contributions. Therefore providing effective and
efficient health care is of great importance. This licentiate thesis discusses the role of architec-
tural design and its successful contribution to improved patient outcomes and health care pro-
fessionals’ working conditions (Hamilton and McCuskey Shepley, 2009). Although many
health care high technologies are available today they often cause negative side effects putting
constraints on patients and staff (Hamilton and McCuskey Shepley, 2009, Ulrich et al., 2004).
Identified and recognized basic environmental elements of health care architecture must be
considered in order to provide positive effects on patients and staff.

This study examined a group of elements particularly recognized for the intensive care units
and operating theatres that has impacts on patient recovery and staff well-being. These include
light, air quality, noise, temperature and humidity, noise, daylight, orientation, nature, distance,
distraction and accessibility.

For data collection a setup combination of qualitative and quantitative methods were applied.
They consisted in literature reviews, reference group workshops, focus group seminars and
conducted questionnaires.

The study provides findings and an improved understanding of relevant environmental design
issues related to intensive care units and operating theatres. The studied material substantiates
arguments that are supported by evidence concerning impacts of environmental design on pa-
tient recovery and staff performance, including patient’s experience, successful treatment out-
comes and satisfaction with working conditions. The results from the study are considered valid

for medical personnel and health care planning architects and designers.

The report is written in Swedish.

Keywords: Operating Theater, Intensive Care Unit, Design, High-tech Environment, Hospital

Design, Healthcare Environment



Forkortningar och definitioner

OP Operationsavdelning

IVA Intensivvardsavdelning

VG Véstra Gotalandsregionen
PTS Program for Teknisk Standard

Referensgrupp traffas vid flera tillfallen, ofta under en langre tid (langsiktigt uppdrag) och med mélséttningen att
astadkomma ett resultat. Det dr ocksad vanligt att personer “rekryteras” for referensgrupper. Urval av personer
avgors av sadan bakgrund och kunskap att de kan bidra med synpunkter pa en arbetsgrupps utredningar och forslag,

innan dessa avl&mnas till uppdragsgivaren.

Fokusgrupp ér en tillfilligt sammansatt grupp som traffas en gang: en grupp ménniskor, som under en begrénsad
tid far diskutera ett givet amne med varandra. (...) malet med fokusgruppen ir att gruppdeltagarna ska diskutera

fritt med varandra

”Ergonomi innebér att anpassa arbetet till manniskan s att man forebygger risker for ohélsa och olycksfall. Det
innebar ocksa att prestationsformagan hojs sa att produktiviteten och kvaliteten okar i verksamheten. Ergonomi
omfattar fysiska, organisatoriska och mentala aspekter pa arbetsmiljon. Nar man gor ergonomiska forbattringar
i verksamheten ska de berdra saval arbetstagarnas forutsattningar som tekniska och organisatoriska forutsatt-
ningar” (AFS 2014).

Vardmiljo Inom sjukvarden avses med vardmiljo den sociala miljon pé en avdelning eller mottagning (kontakter,
handelseforlopp och forhallanden mellan patienter och personal) samt den fysiska vardmiljon (praktisk och estetisk
utformning av rum). Jag anvander begreppet vardmiljo forst och framst for beskrivning av den fysiska miljon dar
varden bedrivs och som &r en del av patientens, personalens och narstdendes omgivning. Den fysiska vardmiljon
utgor en resurs som kan ge forutsattningar for vardarbetet men ocksa péverka anvandargruppers valbefinnande
(Wadman 1995).

Teknikintensiv vardmiljo Det finns ingen “officiellt” antagen definition av vad teknikintensiv vardmiljé/hdg-
teknologisk vardmiljo dr. Man anvéinder begreppen “vardmiljéer” dér avancerad (modern) teknik anvands vid
behandling, diagnostik och Gvervakning av patienten, som till exempel vid beskrivning av intensivvard, opera-

tionsmiljder, bildcentra, interventionsmiljoer.

Miljoelement Med miljoelement menar jag ett arkitektoniskt element -en del ingdende i en helhet (fénster, be-
lysning, inredning mm) men ocksa delar av utformningen som verkar tillsammans och paverkar miljon utifran hur

de & sammansatta som rumslig organisation, orientering, fargsattning, avstand, belysning mm).

Sedering kommer fran det latinska ordet “sedare” som betyder att lugna eller dimpa. Sedering betyder att med
farmakologiska medel ddmpa centrala nervsystemet och reflexer. Man anvéander sedering for att minska patientens
obehag, oro och angest. Sedering kan ge viss amnesi, forlust av medvetande eller upphérd spontanandning (Knape
et al., 2007).



Innehall

Lo INIEANING et 1
1.1 BAKGIUNG .ottt b bbbttt b bbbt 1
1.2 Operations- och intensivvardsmiljoer historisk Gverblick............c.cococvvvvvvissssinn, 2
1.3 Beskrivning av OP-avdelningar 0Ch IVA ... 5

y 2y 1 OO 13
2.1 Forskningsfragor/problemStAlNINGAr .............ccoeeveviiieeieeeee et 13

3. TEOIELISKE FAMVEIK .....c.iiiiiietieieeee bbbt 15
TN A =TT o T=To [ =T o OSSP 17
3.2 MIN FOrSKNINQSPIOCESS. .. eeuviiuieiteeiecite st ettt ettt e e s teeste e e e s be e te e b e sreenreeneesreenneens 20

A, IMIBEOU ...ttt bbbt ns 23
4.1 LIttEratUISTUAIEN. ....eivitiieieitest ettt e 23
4.2 Workshops med referenSgrUPPEN ......oc.eovi it 25
4.3 Seminarier Med fOKUSGIUPPET .....ocvo i 28
N 1] ¢ | USSR 29
4.4 BEOTANSIINGAT .....eutititiiteete ettt ettt b ekttt e b e bbbt b bt e e e b et et e nbe b e bt ebeeneenne e 30

5. Resultat - Den fysiska vardmiljons paverkan pa vardpersonal och patienter pa

operationssalar och intensivvardsavdelNingar...........ccocoeeeveeeiieieecceee e 33
5.1 OperationSaVAEININGAT ..........iiiiiiiecee e naeearae s 35
5.1.1 Rumslig organisation av operationsavdelningar och krav pa utrymme................... 35
5.1.2 ArbetsplatSutformMNINg ........cccoiiiiie i 42
5.1.3 Termiskt Klimat pa OperationSSalar.............ccceveviueeiiveeeeeeeeseeeere e 48
ST I Y0 1< o PSPPSR 49
5.1.5 Buller i operationSMITJOET ..........cciveiuiiiieiieie et sre e 51
5.1.6 Tillgang till dagsljus i operationSMIljORT ...........cccoveviviveeiieeeiceeeee e 54
5.1.7 Belysning i operationSMIlJOEK .........ccuviueiveieiiese e 59



5.1.8 Avbrott under pagaende OPEratioNEr............c.cvceeeivirerereeeeeieeee et 60

5.1.9 Patientupplevelse av operationSMIlJOBT .........cccocireiiiiiiiieiee e 64

5.2 INtenSivVardsavaeININGAr .........cciueiiriuiriieeeeeeeesee e 66
5.2.1 Rumslig organisation och orientering pa intensivvardsavdelningar ........................ 66
5.2.2 Intensivvardsrum — eNPatientrum ..........cccoeveieieiririnisisiseesse s 72
5.2.3 ADELSSTALIONEN ...t 76
5.2.4 Plats for patientens NArStAENAE ..........ccoevvvvvrriieieieiiesee s 79
5.2.5 Luftkvalitet pa intensivvardsavdelnNingar...............cccoovvvviiiieiesee e 81
5.2.6 Hygien pa intensivvardsavdelNingar.............ccceveviveiereeeeeeseees st es e 81
5.2.7 Ljudmiljo pd intensivvardsavdelNingar.............ccocevevevereiieeeserees e 82
5.2.8 Tillgang till utblickar MOt NALU ...........cieveriieieccee e 84
5.2.9 DAGSIJUS...c.teeee ettt et e e a e r e ra e enrenres 85
5.2.10 BEIYSNING 1.ttt ettt ettt e a e e naenre s 87
5.2.11 Inredning 0Ch UtSMYCKNING.......ciiieiiiieiieiecee e 88

5.3 MediCintekNiSK ULFUSTNING ....o.veviiiiiiiiesiieieee e 89
5.4 SAMMEANTAIINING ....ctiiteiieii et nb bbbt nns 91
B, SHULSALSE ...ttt bbbttt bbbt 95
7. FOrtSatt TOISKNING ....ovieiieiitiiicet et 101
RETEIENSET ... bbbttt b b bbbt b et 103
BIlATOrECKNING. ...ttt 108
BHIAGOT ..ottt 111



1. Inledning

1.1 Bakgrund

Den snabba utvecklingen av diagnostik, behandling och medicinskteknisk utrustning paverkar
bade anvandningen och upplevelsen av vardmiljon. Sarskilt beror det sadana miljéer som
bilddiagnostik, stralbehandling, operations- och intensivvardsmiljéer, neonatal intensivvard
samt dialysavdelningar. Dessa miljoer domineras av utformningen och mangden av
medicinskteknisk utrustning.

Vardbyggnader planeras och byggs for att kunna mota vardens behov som den stalls infor
idag och i framtiden. Sjukhusbyggnader forandras langsammare &n den nya teknik som
anvands i varden. Det ar lattare att byta ut apparater och l6s inredning an att bygga om sjuk-
husbyggnader. Ombyggnader och anpassningar kraver stora investeringar och darfor ar det
onskvart att beslut som fattas har underlag med tillganglig kunskap fran bade forskning,
erfarenhet och praktik (Berezecka-Figacz et al., 2013).

Manga av de teknikintensiva miljoer som skapas kan ge negativa sidoeffekter och innebéra
pafrestningar pa patienter, personal och anhdriga. Detta kan i sin tur paverka behandlings-
resultat negativt (Hamilton and McCuskey Shepley, 2009 , Ulrich et al., 2004).

Nya forskningsresultat inom (bland annat) vardvetenskap och miljévetenskap visar pa att ut-
formningen av miljon kan paverka patientens valbefinnande och behov av lakemedel, patien-
tens och de narstaendes tillfredstallelse med varden, samt personalens prestationsformaga. Ut-
formningen av den fysiska miljon kan vara bidragande till ett lyckat vardresultat (Hamilton
and McCuskey Shepley, 2009 ).

Arkitekturens roll i sjukhusbyggnaden har forandrats. Tidigare skulle vardarkitektur bidra till
rationella och funktionella byggnader med optimala fléden dar medicinsktekniska apparater
kunde placeras och vard bedrivas. De nya huvudsakliga uppgifterna ar att dels skapa miljoer
som kan stodja aterhamtningsformagan hos patienten och dels 6ka prestationsformagan hos
vardpersonalen. Samtidigt skall vardbyggnaderna samspela med den medicinsktekniska
utveckling som sker, inte bara svara pa dagens krav utan ocksa kunna fungera for framtida
forandringar.

Det finns darmed ett behov av att studera de grundldggande arkitektoniska miljoelementen i
vardkontexten som helhet. Deras samspel skapar varden i form av estetik och funktionalitet
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och dessutom kan de ha paverkan pa vardresultatet. Medicinskteknisk utrustning &r en relativt
ny aspekt i sjukhusmiljoer som kan paverka utformningen och upplevelsen av miljo. Den
forskning som finns angaende utformningen av teknikintensiva vardmiljéer kommer fran
olika discipliner och betraktar ofta olika miljéelement var for sig medan arkitekturens uppgift
ar att studera alla dessa tillsammans med fokus pa anvéandare. Utgangspunkten for mina
studier finns i den problematik som uppstatt med den snabba utvecklingen av medicinsk
teknik och i uppmérksammad forskning inom bl.a. Evidens Baserad Design (EBD) som att
miljon kan fungera som en stodjande aspekt i lakandeprocesser och i vardarbetet.

Denna licentiatuppsats redovisar studier av utformningen av intensivvards- och operations-
vardmiljoer som exempel pa teknikintensiva vardmiljoer.

Den fysiska vardmiljon ar en av flera viktiga faktorer som har betydelse for ett lyckat vard-
resultat. Andra faktorer &r till exempel organisatoriska faktorer (som rutiner, yrkesroller,
anvandning och fordelning av resurser) samt sadana faktorer som beteende, kanslor, fysiolo-

giska reaktioner. Alla dessa olika slags faktorer samspelar och paverkar dven varandra.

1.2 Operations- och intensivvardsmiljchistorisk éverblick

Sjukhusmiljéer har foréandrats och fordndras av inte bara avseende arkitektur, medicinsk
utveckling, verksamhetsandringar och organisation utan ocksa avseende den stora mangd
modern teknik och medicinska apparater som anvands vid diagnostik, behandling och 6vervak-
ning. Under de senaste decennierna har forskarna allt mer borjat studera miljoutformningens
(dvs. arkitektur) paverkan pa patienter, vardpersonal och narstdende som en viktig aspekt

i skapande av goda vardmiljoer och forbattrande av vardresultat (se figur 1).

Tillsammans med ett vaxande intresse for manniskokroppen och anatomins framvaxt under
renassansen borjade kirurgi utkristalliseras som ett eget omrade inom lakaryrket. Det tryckta
ordet hjalpte till att sprida kunskap i form av undervisningsmaterial vilken hade en stor bety-

delse for framsteg inom dmnet.

2014

Figur 1 Publikationers mangd (IVA och OP miljéutformning)
mellan 1965 och 2014, dekad indelning (107 traffar under 2014)

1965

| e | | |
N

=l




Figur 2 Rembrandt — Doktor Tulps anatomilektion (1632). Mauritshuis, Haag

Under 1600- talet byggde man de forsta “operationsteatrarna” (till exempel “Uppsalas anato-
miska teater” eller ”’S:t Thomas i London”) utformade som graddngsalar — for att gora det
mojligt for publiken att observera pagaende operationer. Vakna patienter 1ag i centrum pa en
brits och publiken, bestaende av studenter och inbjudna gaster, kunde sitta runt om pa ahorar-
platserna. Det fanns inga fungerande bedévningsmedel och operationer genomférdes som
vivus sectio”. Detta orsakade, tillsammans med bristande hygien, mycket stor dodlighet
bland opererade patienter (Rupke and Helm, 1987). Den forsta operationen med beddvnings-
medel genomfordes ar 1846 i Boston, USA (som narkosmedel anvandes eter; i stor utstrack-
ning bérjade man ocksa anvanda kloroform som bed6évningsmedel samt opiater och kokain.)
Samtidigt véaxte kunskapen om betydelsen av hygien for att minska dddligheten bland patien-
ter. | mitten av 1800-talet pekade Ignaz Semmelweis pa att den héga dodligheten bland
nyfodda berodde pa att ldkarna inte tvattade handerna nér de gick fran obduktion till
forlossning. Sa smaningom fick han gehor bland lakarvetenskapen for dessa fynd.
Semmelweis insag ocksa vikten av att rengdra de kirurgiska instrumenten mellan ingrepp
(Hanninen et al., 1983). I slutet av 1800-talet lyckades Louis Pasteur pavisa att mikroorga-
ismer spred sjukdomar (Cohn, 2006). Joseph Lister experimenterade med att desinfektera
operationsrummet genom att bespruta operationsrummet med fem-procentig karbolsyra
(Jessney, 2012). Tack vare den samtida utvecklingen av beddvning och hygien kunde &ven
kirurgin utvecklas snabbt. Den 0kade hygienen minskade dodligheten orsakad av smitta och
infektioner. Beddvnings- och somnmedel innebar att man kunde genomféra mycket nog-

grannare operationer. Kirurgin blev snabbt en véxande disciplin under slutet av 1800-talet.



Operationssalens utformning har 6ver tid férandrats och anpassats efter nya behov och rutiner.
Idag ar operationssalar utformade efter tekniska behov och hygienkrav. It-tekniken ger nya
majligheter till diagnostisering, behandling, 6vervakning, kommunikation och utbildning

under pagaende operation.

Figur 3 Operationssal, St. Thomas Hospital sjukhuset, borjan pa 1800-talet (1800)

Figur 4 Kirurgiska klinikens operationssal (1905 )

Samtidigt som framstegen inom kirurgin tog fart borjade man inse vikten av vard efter opera-
tionen. Kunskap om hur man bér utforma miljoer for avancerad vard borjade formuleras i slu-
tet av 1800-talet. Pionjaren var Florence Nightingale (Gillette, 1996) som forst skrev ner
grundlaggande rekommendationer och riktlinjer for vard av patienter som genomgatt kirur-
giska ingrepp. De skulle vardas och dvervakas i speciella rum placerade i narheten till opera-
tionssalen (Nightingale, 1859). Florence Nightingale arbetade utifran ett holistiskt perspektiv
och var medveten om patientens behov och vikten av en god fysisk milj6é. Hon skrev bland
annat om sadana aspekter som hygien, betydelse av dagsljus, utsikt mot natur och frisk luft.
Under 1940-talet borjade man etablera de forsta avdelningarna for svart sjuka patienter med
behov av sarskild 6vervakning och koncentrerade vardinsatser. Behovet av intensivvard okade
tack vare utvecklingen inom medicin, sérskilt kirurgi och anestesi samt dvervakningsteknik
som EKG-monitorering och pulsmétning. Den tydligaste brytpunkten i utvecklingen av inten-
sivvard var uppfinningen av respiratorn som konstruerades i borjan pa 1950-talet i samband
med polioepidemin. Anvandningen av respirator spred sig mycket snabbt. Da det var ett
mycket stort behov av andningshjalp i och med att polioepidemin drabbade manga forst

i Europa och sedan i USA. Intensivvardsavdelningar uppstod nar man grupperade intensiv-
vardsplatser for att effektivisera varden. Intensivvardsplatser visade sig krava hogre perso-



naltathet vid dvervakning pa grund av att patienter var livshotande sjuka och behdvde konti-
nuerlig tillsyn. For att kunna hantera teknisk utrustning och for att skéta dokumentation

kravdes dessutom speciellt utbildad vardpersonal.

T

Figur 5 Sodra Alvshorgs sjukhus, intensivvardsavdelning (1960)

Figur 6 Respirator fran tidigt 1950-tal (1950 )

Den forsta intensivvardsavdelningen (IVA) i Sverige startade 1952 pa Sodra Alvsborgs Sjuk-
hus i Boras (Lindahl, 2005). Sen dess har intensivvard utvecklats och specialiserats inom
olika omraden. IVA:s fysiska miljo har utvecklats med fokus pa den tekniska utvecklingen
och dess varde i den livsuppehallande processen. Den snabba utvecklingen inom behandlings-
metoder och framsteg i medicinteknik har under de senaste aren foljts av forskning om hur pa-
tienter upplever och paverkas av vistelsen i intensivvardsmiljon, hur anhoriga upplever sin

roll i vardprocessen och hur arbetsmiljon paverkar vardpersonalen (Olausson, 2014, Eriksson
etal., 2011, Fridh et al., 2009, Ulrich et al., 2004).

1.3 Beskrivning av OP-avdelningar och IVA

Dagens operations- och intensivvardsavdelningar skiljer sig mycket fran sina foregangare.
Avdelningarna ar ofta specialiserade och personalen ar specialistutbildad. Miljon praglas av
tekniska hjalpmedel i form av medicintekniska apparater och avancerad 6vervakningsutrust-
ning. Idag finns det inom operations- och intensivvarden en uppdelning i olika enheter efter
bade specialiseringar och vilken organisation man tillhér. Exempel pa organisatorisk uppdel-
ning &r dagkirurgiska operationsavdelningar och akutkirurgiska avdelningar. Nar det géller
specialisering forutom allmén kirurgi finns det till exempel 6gonkirurgi och ortopedi.
Inom organisatoriska indelningar i intensivvarden finns bland annat medicinsk intensivvard

(MIVA) och kirurgisk intensivvard (KIVA, KIBA). Nar det galler uppdelning pa specialisering



forutom allméanna intensivvardsavdelningar (IVA), finns det specialiserade avdelningar till
exempel for brannskadevard (BRIVA), neonatalvard, neurointensivvard (NIVA) och thorax-
intensivvard (TIVA) (Reisner-Sénélar, 2011).

Det finns en stor komplexitet kopplad till vardmiljoer dar mycket avancerad teknik anvands.
Manga olika aktiviteter pagar samtidigt. Det finns skilda specialiserade yrkesgrupper som
samarbetar inom samma miljo. | sin tur har de ansvar for olika, mycket specifika omraden,
bade fysiskt (i rummet) och kunskapsmassigt. Medicinteknisk utrustning av varierande slag,
som har olika uppgifter och tillverkare, anvands och ska kunna kopplas samman for att varden
ska na basta mojliga resultat.

Ur ett forskarperspektiv ar dessa miljoer relativt svara att undersoka. Det ar komplicerat att
genomfora forskning i miljoer som &r i bruk, dar verksamheten pagar, till exempel i opera-
tionsmiljéer eller hybridsalsmiljoer!. Av sikerhetsskal 4r det nodvandigt att begransa antalet
personer som befinner sig i rummet till ett minimum. Miljoelement kan vara svara att urskilja
eller isolera fran varandra for att kunna prata om ett specifikt element och dess paverkan pa
behandlingsresultaten. Patientens personliga integritet maste beaktas. Att na alla anvandar-
grupper for analys kan vara krangligt. Undersokningar bland patienter kraver etikprévning,
och likadant géaller for narstdende 2 . Vardpersonalen &r vanligtvis villig att hjalpa till men

deras arbetsbelastning gor det svart att finna tid for att delta i undersokningar.

Beskrivning av operationsavdelningar

En operationsavdelning utgors av ett antal operationssalar med tillhérande utrymmen. De
vanliga utrymmen som hor ihop med en operationssal ar tvattutrymme, forberedelserum, plats
for vila och aterhamtning for personalen samt rum for sterilisering. Andra stodjande enheter
ar till exempel ett uppdukningsrum. | en operationsavdelning ingar aven andra rum som rum
for administration, mote, teknik, utbildning mm. Andamal och antal rum varierar beroende pé
avdelningens storlek och @ndamal. Operationsavdelningar ar klimat- och luftkontrollerade
samt separeras fran andra avdelningar sa att endast behdrig personal har tillgang till dem.

! Hybridsal - kombinerad operation- och bildsal.

2 http://www.epn.se/sv/start/startsida/: ”Centrala etikprovningsnamnden bildades den 1 januari 2004, da en ny lag
om etikprévning av forskning som avser manniskor tradde i kraft. Lagen omfattar forskning pa levande personer,
men ocksa till exempel forskning pa avlidna och pa biologiskt material fran manniskor samt forskning som innebér
hantering av kansliga personuppgifter.(...) Centrala etikprévningsndmnden har sitt kansli vid Vetenskapsradet i
Stockholm.”



P& manga sjukhus finns en uppdelning i operationsavdelningar for storre kirurgi och for dag-
kirurgi, pa mindre sjukhus finns ofta ingen uppdelning eller endast dagverksamhet.

Pa operationssalar genomfor man kirurgiska ingrepp. Operationssalar ska vara rymliga, latta
att rengora och vél upplysta. Det kan finnas flera bildsk&rmar och monitorer som kan kopplas
till olika tekniska apparater fore operationen (apparaterna bevakar olika funktion, t.ex., eller
anesestimonitorering). Temperatur och luftfuktighet ar kontrollerade. Sarskilda luft- och
filterhanteringssystem for att behalla ett nagot forhojt tryck forhindrar luften fran utrymmen
utanfor operationssalen att tranga in. En operationssal kan vara indelad i olika zoner som rela-
terar till steriliteten i luften. Den sterila zonen ar da i mitten av operationssalen. Med olika
medel (till exempel ventilation, kl&der, rutiner) strdvar man efter att minimera antalet
smittbarande partiklar i narheten av ingreppets omrade. Elektricitet i operationssalen har
backupsystem i handelse av stromavbrott. Rummen ar utrustade med sug, syrgas samt aneste-
sigaser. Dessutom finns det uppstéllningar med instrument, utrymme for kirurgiska leveranser
och férvaring av engangsmaterial. Utanfor operationssalen finns ett sarskilt handtvattomrade
dar Kirurgen och ovriga i operationsteamet tvattar sig fore operation. Flera operationssalar &r
forsedda med genomréckningslucka for att begransa antal dorréppningar under pagaende
operation. En operationssal har vanligtvis en illustrationsskiss pd vaggen sa att man efter ren-
goring kan justera operationsbordet och utrustningen till sitt ursprungliga lage.
Operationsbordet i mitten av rummet kan hojas, sankas, vridas och lutas i alla riktningar.
Vissa bord ar fast monterade medan andra pa ett enkelt sétt sa att man kan “kéra ut” och byta.
Operationssalens lampor ar placerade ovanfor bordet for att ge ljus utan skuggor under
operation. Sterila instrument som skall anvéndas under kirurgi ar organiserade och upplagda
pa rostfria bord som latt ska kunna flyttas. Ett antal maskiner och utrustning av andra slag kan
foras in i operationssalen om sa kravs, som hjart-lungmaskin eller annan specialutrustning.

I huvudéndan av operationsbordet finns anestesiapparaten. Narkosapparaten &r en hogteknolo-
gisk maskin som har manga funktioner, bland annat kontrollerar den andning och blandningen
av gaser i andningskretsen. Aven lakemedel samt annan utrustning, som narkospersonalen kan
behdva under operationen, finns dér.

Under operationen 0vervakas patientens fysiologiska funktioner som till exempel blodtryck,

hjartverksamhet samt saturation (oxygen mattnad) och data visas pa skarmar.



Figur 7 Perspektiv uppifran/Exempel pa en operationssal (Berezecka-Figacz et al., 2013)
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Det finns huvudsakligen tva anvandargrupper som vistas pa operationssalar (i fortsattningen

benamnt OP); personal och patienter. Personalen i operationssalen arbetar i team. Teamet bestar
av kirurg, operationsskoterska, anestesilakare, anestesisjukskoterska samt assisterande perso-

nal. Pa hybridsalar tillkommer dessutom rontgenpersonal.

FOr att minimera risker for patienter och for egen sakerhet ar all personal i operationssalen
forpliktad att folja lagar och forordningar. Vissa arbets-och hygienrutiner kan dock variera
mellan olika sjukhus. Personalen i operationssalen béar speciella klader och olika typer av
skydd for att forhindra att bakterier infekterar det kirurgiska ingreppet. Personalen inom
operationssalen har en bestamd placering, vilken stéds av uppgiften. Anestesiteamet placeras
till exempel oftast i huvudandan av operationsbordet. Operationsteamet ror sig inom den ste-
rila zonen och assisterande personal utanfor den sterila zonen. Operationer utfors for att rétta
till ndgot som inte star ratt till i patientens kropp och sjalva ingreppet utfors av kirurger.
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Om det ar majligt, och alltid vid planerade operationer, ar patienten informerad om vad som
kommer att ske under operationen. Patienten far dven sarskilda instruktioner om hur han/hon
ska forbereda sig infor operation. Under operationen ar patienten dvervakad av anestesiteamet
(oftast anestesiskoterskan). Om narkos ar nodvandig eller ej varierar beroende pa hur
omfattande ingreppet ar och pa patientens tillstand. Vissa operationer utfors under lokalbe-
dovning da patienten ar medveten om vad som pagar runt omkring han/hon. Patienten inform-

eras da kontinuerligt om vad som hander under operationen.

Beskrivning av intensivvardsavdelningar

Intensivvardsmiljo ar en miljé dar intensivvard bedrivs. Traditionellt bedrivs intensivvard pa
intensivvardsrum inom intensivvardsavdelningar (IVA). Intensivvardsavdelningar &r oftast
lokaliserade i omedelbar narhet till operationsavdelningar och akutmottagningar. | Sverige
finns bade en- och flerpatientsrum. Intensivvardsrum &r specialutrustade med avancerad tek-
nisk utrustning och patienter ar standigt 6vervakade av vardpersonalen. Intensivvardsrum skil-
jer sig fran vanliga vardrum pa flera satt. Rummen ar dimensionerade utifran krav pa bland
annat 6vervakningsmojligheter, teknisk apparatur, hygien och méjligheten till aktivering av
patienten (det sista kraven har tillkommit under sista aren).

Ett problem for patienter som behandlas inom intensivvarden ar risken att drabbas av infekt-
ioner orsakade av resistenta bakterier. Det finns en stor risk for att bakterier kan gverforas nar
personalen ror sig mellan patienter da de vardar fler &n en patient pd samma rum. Rum med
flera patienter i stallet for enkelrum, trangsel och dalig placering av handfat och desinfekions-
gel spelar en negativ roll i kampen mot infektionsspridning. Ljudnivaer fran 6vervakning och
larm fran medicinskteknisk utrustning ar ofta hoga och stérande, liksom ljud fran medpatien-
ter och personalens vardaktiviteter. Utformningen av miljon i rummen ar viktig for att skapa
en mojlighet for att patienten ska fa ro och vila. Pa en intensivvardsavdelning sker nagot
oupphorligt (apparaterna later, det pagar vardaktiviteter, patienter kontrolleras regelbundet).
Patienten kan drabbas av sensorisk dverbelastning som kan leda till en dvervaldigande risk for

utveckling av IVA- syndromet® under behandlingen. Ljudnivaer paverkar aven somnkvalitet

3 IVA syndromet/IVA delirium ar en grupp av symptom som vissa patienter utvecklar i samband med insjuknan-
det/olyckan och beror pa ett samspel mellan en psykologisk process, kemisk paverkan och den miljostress som
uppkommer av intensivvardsmiljon som patienten vardas i. IVA syndromet kannetecknas av utmattning, latt irri-
tation, depression, kdnslan av hoppltshet, perceptionsstorning, forvirring, aggressivitet, desorientering, hallucinat-
ioner med paranoia och van-forestéllningar, varierande medvetandegrad, mental utmattning, brist pa sammanhang,
rédsla och spénningar som kan resultera i aggressiva handlingar mm.
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och majligheten till kommunikation. Sémnen paverkas ocksa av mojligheten att félja dygns-
rytmen och ljusets skiftningar. Fonster som &r felaktigt placerade kan ge alltfor litet tillgang
till dagsljus i vardrum, arbetsutrymmen och korridorer. Sangarna ar ofta placerade sa att pa-
tienten inte kan se ut genom fonstren. Eftersom patienten inte alltid &r djupt sederad ar det
viktigt att kunna uppleva dagsljus och naturen utanfér. Patienten och patientens kropp invade-
ras av teknisk apparatur, slangar osv. och riskerar, sa att saga "férsvinna" bland all utrustning
(Almerud, 2007). Man antar att visuella intryck i form av mangden av teknik, parmar, tavlor,
vaggutsmyckning eller slumpmaéssigt vald konst ar patagliga och har betydelse for upplevel-
sen av vardmiljon och kan dven ha betydelse for utveckling av IVA-syndromet. Betydelsen av
inredning, design av utrustning och teknik, samt av farg och materialval ges oftast for lite
uppmarksamhet. Patienten ar beroende av och utsatt for den miljon han/hon befinner sig i och
har sallan en mojlighet att paverka den genom t.ex. justering av ljusstyrka eller temperatur.
Anhdriga har ofta ingen anvisad plats nédra patienten och inte heller plats for att hdnga av sig
ytterklader eller lamna sin véska (Olausson, 2014). Om flera patienter vardas pa samma rum
kan patientens integritet latt krankas genom den fysiska miljon da vardsamtal, dod mm.
intréaffar medan utomstaende befinner sig pa rummet (Fridh, 2009).

Det finns huvudsakligen tre anvandargrupper som vistas pa IVA; patienter, personal samt
besdkare till patienter. Patienter pa IVA har behov av avancerad 6vervakning, diagnostik,
behandling samt omvardnad pa grund av livshotande tillstand. Varden &r da inriktad pa att
ersatta, understddja eller forebygga livsviktiga organfunktioner som t.ex. lungor, hjarta, hjarna
och njurar. Patienten utsatts konstant for frekventa stimulanser. Kontinuerligt, genomfors
bedémningar av patientens tillstdnd; man tar aven laboratorieprover, réntgenbilder och hamtar
data fran 6vervakningsutrustning. Beroende pa flera faktorer (exempelvis patientens tillstand
eller/och sjukdomens karaktér) kravs ofta tillforsel av sederande medel som gor att patienten
sover. Hur lange och hur djupt patienten halls sévd varierar. Sedering och sémnens djup pa-
verkar patientens upplevelse av och minnen av perioden pa IVA. Den naturliga sémnen &r
ofta stord pga. olika yttre faktorer. Patienten informeras darfor regelbundet om vad som héan-
der, vad det ar for tid, orsaken till vistelsen pa IVA osv. Forvirringstillstand (intensivvardsde-
lirium) &r ganska vanligt férekommande sérskilt bland vuxna patienter och patienten kan
bland annat forlora orientering i tid och rum. Patientens kommunikationsformaga,
mojligheten att gora sig forstddd och forsta vad som sker runt om kring, kan vara svar av flera
skal sasom medicinering, lufttub i luftvagarna mm. Vardpersonal och lakare ger regelbunden
och aterkommande information riktad direkt till patienten under hela vardtiden och efterstra-
var sa bra kommunikation som mojligt trots sederande lakemedel. Vardpersonalen ar likasa
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man om narstaende och aven de informeras regelbundet. Kommunikation mellan vardperso-
nalen och patienten ar ofta svar pa grund av att patienten har svarigheter med att kommuni-
cera via talet. Personalen maste da tolka patienters reaktioner, kroppssprak eller lasa pa lap-
parna. Patientens mobilisering och rehabilitering borjar sa fort patientens tillstand tillater
detta. Sjukgymnastens roll &r att sa fort som patientens tillstand tillater borja rehabilitering.
Patienten tranas da via passiva rorelser som utfors av personalen och andningsmuskulaturen
tranas via forandringar i ventilatorns installningar. VVardpersonalen utfor aven regelbundna
vandningar och lagesandringar av patienten samt massage for att 6ka blodcirkulationen
(Wickberg, 2011). Intensivvardsarbetet utdvas i team med specialiserad vardpersonal. Van-
ligtvis bestar teamet av intensivvardslakare (en specialisering inom anestesiologi som dven
har medicinskt ledningsansvar) specialistutbildad sjukskoterska, underskoterska och ofta en
sjukgymnast. Det &r vanligt med aterkommande ronder under dagen. Lakare och andra specia-
lister konsulteras for enskilda problem och fragor gallande patienten. Personalens uppgift ar
att uppna acceptabelt valbefinnande for patienten och optimal sederingsgrad, samt minska
smarta, angest och oro. (Wickberg, 2011).
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2. Syfte

Den huvudsakliga avsikten med licentiatuppsatsen ar att bidra till kunnandet inom utform-
ningen av teknikintensiva vardmiljoer, framfor allt intensivvards- och operationsmiljoer.

Delmalen &r att:
1. Kartlagga problematik kopplad till dessa miljoer.

2. Ge en bred grund av VA och OP problematiken som ska leda till fordjupade

forskningsfragor:

Till exempel: ”Kan man reducera uppkomsten och/eller konsekvenserna av oro, obehag,

ridsla, stress mm genom maélinriktad utformning av teknikintensiva vardmiljéer?”
De forvéntade resultaten av licentiatstudien ar att:

- Redovisa miljoméassiga faktorer som har direkt paverkan pa patienter och personal.
- Utgora en kunskapskélla som i sin tur kan understddja béttre program och planerings-
processer vid nybyggnationer och ombyggnationer samt att ge stdd till beslut som kan

minimera orsakerna till negativa effekter av teknikintensiva miljoer.

| kommande forskningsstudier avser jag att koncentrera mina forskningsfragor kring
utformningproblematiken av OP-salar som kan orsaka risker for patienter och personal.

2.1 Forskningsfragor/problemstallningar

Teknikintensiva miljoer inom varden &r pa alla plan de mest resurskravande vardmiljoerna om
man ser till ekonomiska investeringar, driftskostnader och personalresurser. Darfér ar det vik-
tigt att dessa miljoer kan fungera effektivt. Under de sista decennierna har vikten av vardmil-
jons utformning uppmarksammats som resurs for varden. Teknikintensiva vardmiljoer ar inte
lika val utforskade som ovriga vardmiljoer. Darfor finns det ett behov att undersoka hur den
fysiska utformningen (arkitektur och design) kan bidra till battre vardarbete.

Det problemomrade som jag kommer att titta narmare pa ar miljons paverkan pa patienten och

vardpersonalen i teknikintensiva vardmiljoer.
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Forskningsfraga:
Vilken betydelse har utformningen av teknikintensiva vardmiljoerna pa IVA och OP for vard-

personal och patienter?

Till den huvudsakliga forskningsfragan finns det ett antal relaterade forskningsproblem:
— Element i utformningen som paverkar patienten och vardpersonalen.

— Betydelse av medicinsk teknik i miljon for paverkan pa patienten och vardpersonalen.
— Forhallanden mellan element i utformningen av OP och IVA.

Till dessa forskningsproblem har jag stallt féljande delforskningsfragor:

— Vilka element i utformningen av den fysiska vardmiljons kan paverka vardpersonal samt

patienter i teknikintensiva vardmiljoer som IVA och OP?

— Vilken betydelse har medicinteknisk utrustning som ett element i fysiska vardmiljons som

kan paverka vardpersonal samt patienter?

— Hur férhaller sig olika element i utformningen av OP och IVA till varandra?
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3. Teoretiskt ramverk

Jag har genomfort mina studier utifran arkitektens perspektiv och behandlat de fenomen som
uppstar i intensivvards- och operationsmiljéer (som exempel pa teknikintensiva vardmiljoer)

vilka kan bero pa den fysiska miljons utformning, dvs. arkitektur (och inredning).

Valet av upplagg och innehall av helheten har bestamts av syftet med mina delstudier och an-
greppssattet har bestamts av mojligheterna att na kunskap for att fa svar pa mina forsknings-
fragor.

Ett pragmatiskt angreppssétt har tillatit mig att koncentrera mig pa forskningsfragan och fritt
anvanda olika metoder och verktyg for att fa svar. Dessa har anpassats efter de behov som
uppkom under studien.

For att fa svar pa min forskningsfraga har jag studerat vilka element i utformningen (inkl. me-
dicinteknisk utrustning) av OP och IVA som paverkar vardpersonal och patienter, samt hur

dessa element forhaller sig till varandra.

Den del av mina studier dar jag undersokte den specifika elementpaverkan har haft empirisk-
positivistisk ansats och koncentrerades runt begreppen kausalitet "orsak-verkan". Begreppen
"orsak-verkan" baseras pa slutsatser som man drar nar man noterar att vissa fenomen alltid
foljs av vissa andra. Ett visst uppforande far vanligen vissa konsekvenser (Gregory, 1992).
Genom att analysera empiriska studier som handlar om hur olika miljéelement i den byggda
miljon paverkar patienter och vardpersonal borde man kunna hitta egenskaper som aterkom-
mer och kan verka pa samma satt ocksa i andra fall och situationer. Detta bor kunna ge moj-
lighet att forutséaga verkan och ingripa, alltsa forandra negativa egenskaper.

Eftersom den byggda miljon utgor en helhet ar det viktigt att ocksa forsta hur dessa miljoele-
ment forhaller sig till och paverkar varandra. Den fragan kan inte besvaras med en orsaksfor-
klarande metod som syftar till att forutséga. En del av mina studier koncentreras darfor pa att
undersoka hur dessa element ar beskaffade for att kunna forsta helheten av miljon och dess
betydelse for anvandargrupperna. Den delen av studien kréver ett mer empiriskt-
hermeneutiskt anslag eftersom man forsoker tolka och forsta samspelet mellan delar som ut-
gor helheten av miljon (Creswell, 2013).
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Den kunskap jag har fordjupat mig i finns samlad i litteratur som till exempel relevanta forsk-
ningsstudier publicerade i vetenskapliga tidskrifter men ocksa i erfarenheten fran vardprakti-
ken.

Jag anvander mig huvudsakligen av tva kallor till kunskap.

« Kunskap fran tidigare forskning har jag hamtat genom att soka i litteratur. I litteraturstudien
undersdkte jag forskningsfronten inom utformning av IVA och OP. Huvudsakligen har jag last
artiklar som redovisar studier av hur olika miljoelement kan ha haft paverkan pa vardpersonal
och patienter i teknikintensiva vardmiljoer. Insamlingen av sadan kunskap skedde genom sok-

ning i databaser, via referenslistor och litteraturgenomgangar.

« Empiriska studier som har genomforts i form av workshops med referensgrupp, seminarier
och en enkat.

Workshops med referensgrupp hade som mal att na bred kunskap fran praktisk erfarenhet. For
mina studier var det viktigt att omprdva hur forskningsresultat (som oftast undersoker sepa-
rata miljoelement) kompletterade med praktisk erfarenhet kan sattas samman i konceptfor-
slag* for IVA och OP.

Seminarier med fokusgrupper med specialister fran IVA, OP, hygien och foretradare for fore-
tag som utvecklar medicinteknisk utrustning genomfordes for att fa battre forstaelse for fragor
som ror de specifika omradena - intensivvards- och operationsmiljoer.

Enkaten genomfordes pa fem operationsavdelningar i Vastra Gotalandsregionen och var grun-
den till en kartlaggning av miljoelement som i operationssalar kan paverka operationsteamets

arbete negativt.

Hur jag har genomfort de praktiska undersékningarna och vilka metoder jag anvant for att samla

och analysera data redovisas narmare i kapitlet 4. Metod.

Forskningsresultat som innehaller den kunskap jag behover for min studie kommer ofta fran
andra forskningsdiscipliner an arkitektur, framférallt fran vardvetenskap och miljévetenskap.
Arkitektur ar med nodvandighet ett multidisciplinart &mnesomrade som verkar mellan
skapande och vetenskap, varfor det inte ar fraimmande att anvanda sig av kunskap fran andra

vetenskaper. De olika yrkesomraden dar jag hamtat empiri har ocksa egna sprakbruk.

4 Konceptforslag betyder forslag till en 6vergripande och bérande idé. Ordet “konceptforslag” kan anvindas for
att beskriva ett utkast. Ett konceptforslag kan dven avse en tankt losning pa ett givet problem, vilket det var i detta
fall.
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Det innebér att jag rort mig inom olika paradigm och har behovt bekanta mig sa val med rele-

vanta begrepp som med forskningsmetoder som anvands inom dessa.

3.1 Teoribegrepp

Begreppsvarlden inom forskningsomradet véardbyggnad” haller pé att formuleras. Forskning
om vardbyggnad &r relativt nytt som omrade. Begreppsbildningen sker inte bara via arkitektur-
forskningen utan ocksa via andra vetenskaper som vardvetenskap, miljovetenskap m.fl. och
koncentreras kring de fenomen® som uppstar vid planering, anvandning och forvaltning av

vardlokaler.

Det finns inte en antagen definition av vad teknikintensiv vardmiljo dr. Begreppen > teknikin-
tensiva vardmiljoer, hogteknologisk vardmiljo™ brukas som beskrivning for miljoer dar avan-
cerad (modern) teknik anvands vid behandling, diagnostik och évervakning av patienter, till
exempel vid beskrivning av bland annat intensivvard, operationsmiljoer, bildcentra och inter-
ventionsmiljoer. Vardpersonal som arbetar inom teknikintensiva vardmiljéer ar specialistutbil-
dad, har olika kompetenser och arbetar i team for att behandla patienten. Teknikintensiva vard-
miljoer karakteriseras av hoga ljudnivaer och manga visuella intryck kopplade till avancerade
tekniska apparater, sladdar och slangar. Medicinskteknisk utrustning i den mangd som man
upplever idag ar en ny aspekt i vardmiljo som arkitekturen maste forhalla sig till. Den beror

utformningen och upplevelsen av miljo.

Forskning om arkitektur och gestaltande omraden stodjer sig ofta pa designteori som arkitekter
kan bygga pa vid skapande av nya miljoer. Eftersom jag studerar den fardigbyggda miljon, da
design processen &r avslutad, kan man sdga att jag studerar konsekvenser av designprocessen.
I mina studier kommer jag darfor inte att ha en direkt nytta av designteori. Jag vill endast kort
beskriva designforskning som en del av bakgrunden till uppkomsten av de undersékta vardmil-
joerna. Designforskning efterstravar att formulera och precisera hur designer tanker, formulerar
och utvérderar utformning av designprocesser och metoder for design samt generera kunskap
om design och designproblem (Cross, 1984). Forskning om designtankande kan ocksa syfta till
att utveckla dialoger som kan hjalpa designern vid samarbetet med kunder for att t.ex. uppna

positiva psykosociala och ekonomiska resultat. Designer skapar utifran idéer och givna forut-

> Fenomen &r det som visar sig; nagot som erfars; foreteelse
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sattningar en modell som kan omprovas pa olika satt. Vid dessa omprovningar maste en desig-
ner fatta beslut, reflektera dver forslag till utformning och avgora vad som &r beaktansvért for
gestaltningen. Eftersom designprocessen oftast ar en i olika grad social aktivitet &r det viktig
att den som utformar kan kommunicera sitt arbete till andra (Schon, 1993). Inom vardbyggnad
i Sverige brukar man anvanda designdialoger for att kunna utveckla béattre konceptprogram som
slutligen kan leda till battre resultat (Frost, 2004). Designforskning som omrade bérjade byggas
upp under 1960-talet. | designteorin kan tre etapper urskiljas i uppbyggnadsperioden, tre gene-
rationer 1960-, 1970- och 1980-talet. Forsta generationen relaterade till efterkrigstiden, inspi-
rerades av systemteori och teknisk-rationella tankar. 1960-tals generationen framstéllde design-
processen som en systematisk problemldsningsprocess dér helheten skulle delas i mindre delar
(delproblem), dessa skulle 16sas separat och sattas ihop till en helhetsproblemltsning. Desig-
nern i den perioden framstélldes som en objektiv expert. Under 1970- talet inkluderade man i
designprocessen dven andra aktdrer som brukare, kunder och olika slags specialister. Detta
kravde en dialog och konkretisering av dessa roller. Den tredje fasen, 1980-tals generationen,
kritiserade bade forsta och andra generationen. Forsta generationen kritiserades for 6verorga-
niserade processer och andra generationen kritiserades for en otydlig brukarplanering. Tredje
generationen tog sig an att forsiktigt paborja uppbyggnaden av designteori och satsade pa att
generalisera empiri via konkreta fallstudier och klargéra omradets centrala begrepp. Genom-
brottet i datateknik paborjades och nya mdjligheter att arbeta med modeller vilket gynnade

utvecklingen av designpraktiken (Lundequist, 1992).

Arkitektur avser i vidstrackt mening allt ménskligt byggande, och innefattar byggnadskonsten
som disciplin och kunskap. Arkitektur bor forena praktiska och funktionella aspekter med
estetik, harmoni och symbolik. Forutom de grundldggande uppgifterna (som att ge skydd) ska
arkitekturen skapa rumslig ordning och orientering, ge identitet at platsen och kunna formedla
erfarenheter och ideal. Byggnader ges form i forhallande till funktion, material, konstruktion
och tradition. Arkitekturen formulerar ocksa granser och hierarkier (t.ex. privat- offentlig eller
sakral- vardaglig). Arkitektur ar emellertid ett multidisciplinart &mnesomrade som verkar
mellan konst och vetenskap och dven omfattar landskap, stader, interiérer, mébler och
enskilda objekt (Ekholm, 2008). Vardbyggnad omfattar byggnader dar man bedriver vard som
till exempel sjukhus och vardcentraler. Benamningen anvands brett men har ingen officiell
definition.

Arkitektur, och darmed vardarkitektur, utifran disciplinens kunskap, bor kunna svara pa

tydligt formulerade mal som vardbyggnaden ska uppna. Dessa kan vara svara att precisera.
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Forutom konstruktion-, material-, byggnadstekniska mal mm. bor vardarkitekturen kunna er-
bjuda en miljo som ger basta méjliga forutsattningar for att ge vard, och i sig verka for anvan-

darnas hélsa.

Inom Arkitektur pratar man ofta om arkitektoniska element och arkitektoniska aspekter. Jag
valjer hér att anvanda benamningen miljéelement. Med miljéelement menar jag ett arkitekto-
niskt element — en del ingaende i en helhet men ocksa en sammanséttning av dessa element i
en miljo. Ordet “element” kommer fran latinska ordet eleméntum som betyder "grundbe-
standsdel”, del, bestandsdel, komponent, enhet (N.E.). Med miljéelement menar jag delar av
utformningen som verkar tillsammans, skapar en relation och paverkar upplevelsen av miljon

utifrn hur de &r sammansatta och som kan betraktas utifran denna sammanséttning.

Det finns inget fardigt begrepp for att beskriva de teknikintensiva vardmiljoernas (arkitektur
och design) paverkan pa anvandare. Dock finns det grundlaggande miljoelementen i
arkitekturen som rumslig organisation, inredning, dagsljus, orientering, belysning, fargséttning
mm. vilka som en helhet kan paverka anvandarnas upplevelse, deras beteende, deras psykolo-
giska och fysiologiska reaktioner. Medvetenhet om vilka miljéelementen &r och hur de paverkar
anvandare, ar viktig for att kunna skapa optimala miljoer som stodjer vardarbete och halsa.
Sedan borjan pa 2000-talet har man inom miljopsykologi definierat en process som kan anvan-
das av arkitekter (planerare, inredare m.fl.) framst inom vardbyggnad som Evidensbaserad De-
sign (EBD). Med EBD anses en process dar alla beslut som fattas ska baseras pa basta tillgang-
liga kunskap fran forskning, erfarenhet och projektutvarderingar. Dessa ska anvéandas
tillsammans med en valinformerad kund och separerat for varje enskilt projekt. Processen ska
leda till forbattringar i organisatoriska och ekonomiska resultat, produktivitet och kundtillfreds-
stallelse (Hamilton, 2003).

Samtidigt har dven ett antal element/faktorer i den byggda miljon preciserats, som kan skapa
en “likande miljo” (Malkin, 2003). Lakande miljéer inom vardbyggnader beskrivs som en fy-
sisk miljo som stodjer patienter och familjer vid de pafrestningar som foljer av sjukdom, sjuk-
husvistelse, lakarbesok, lakningsprocess och ibland sorg. | en artikel skriven f6r ”Center for
Health Design” preciserar Malkin de mal som bor karakterisera en lakande miljo. Dessa &r:

— Att eliminera miljopaverkande faktorer som buller, blandning, brist pa integritet och dalig
luftkvalitet.

— Att ge patienter tillgang till naturen genom utsikt mot natur, inre tradgardar, akvarier,

vattenelement, etc.
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— Att stérka kénslan av kontroll genom att erbjuda valméjligheter att kunna reglera till exem-
pel ljusstyrka, valja musik och att ha tysta kontra aktiva vantrum.

— Att ge patienter och narstaende mojlighet till socialt stod genom att det finns plats for famil-
jemedlemmar eller vanner i behandlingsmiljon, plats for évernattning och fér umgange.

— Att erbjuda positiva distraktioner sdsom interaktiv konst, eldstader, akvarier, internetupp-

koppling, musik mm. (Malkin, 2003)

Enligt Malkin har sjukhusmiljoer (dvs. den byggda miljon, arkitektur och inredning) potential

att verka terapeutisk om man uppnar alla dessa mal.

Nar det galler hantering av dessa element/faktorer foreslar arkitekt och forskare - Kirk Hamil-
ton en teori som han relaterar till medicinsk “bundle”® som gar ut pa att det &ven inom utform-
ningen av den fysiska miljon kan finnas ”bundle designkoncept” som kan leda till forbéttrade

vardresultat (t.ex. ge minskningar av sjukhusinfektioner, fallskador, felmedicinering eller

personalskador) (Hamilton, 2010 ).

3.2 Min forskningsprocess

Min arkitektbakgrund och ett pragmatiskt synsétt tillater en praktiskt inriktad attityd i forsk-
ningsstudierna. Arkitekter anvander sig ofta av olika metoder med fokus pa att 16sa problem.
Det var viktigt for mig att resultatet skulle kunna vara anvandbart och aven 6verférbart och
detta har paverkat min arbetsprocess. Jag har arbetat utifran givna forutsattningar och har an-
vant ett rad olika metoder, verktyg och processer for att pa basta sattet svara pa mina forsk-
ningsfragor utifran vad som bast motsvarar behov och syfte. Jag har kompletterat teori med
praktik for att kunna skapa en forstaelse for hur saker och ting fungerar och varfor.

Processen under forskningsstudierna paminner om den hermeneutiska cirkeln (Larsson, 1986-
2010). Med okad kunskap 6kar stegvis mojligheten att forsta enskilda foreteelser. Genom att
satta in dessa tillsammans i sitt sammanhang for att battre forsta helheten och samband mellan
de olika delarna. Pa det viset byggs ocksa grunden for nya tolkningar. Man kan illustrera det
som en slinga dar forforstaelse och det man har tidigare lart sig blir ny forstaelse genom att
man far ny kunskap och erfarenhet. Detta ger en ny bild av helheten och de ”gamla” delarna
far ny mening. Utifrén det "nya” sammanhanget kan man forstd delarna pa ett nytt sétt och

med fordjupad insikt. Tack vare detta nas i sin tur béattre forstaelse for sammanhanget som

6 Bundle” (eng.) betyder bunt, knippe. Inom medicin &r en bundle” ett antal specifika atgarder pa processniva
som bor genomforas tillsammans. Dessa i kombination med varandra ger battre resultat &n nar de implementeras
individuellt.
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helhet. Processen bygger framforallt pa kvalitativa data och det viktigaste &r att forsta hur sa-

ker och ting hanger ihop och varfor.

Mina studier sa har langt har visat tydliga luckor i kunskapen om utformning av OP, men dér-
emot tillrackligt med kunskap om IVA for att foresla atgarder. Licentiatarbetet ska darfor leda

till en fordjupad forskningsfraga om utformningen av OP.

Figur 8 Schematisk bild dver min forskningsprocess hittills och fram till avhandling
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Figur 9 Tabellen redovisar studier som genomférdes under arbetet

Typer av delstudier som jag
anvént mig av i min forsk-

ning

Motivativering till val av

studien

Mal med studien

Variabler

Litteraturstudie

Det finns redan forskning
inom omraden som redovi-
sar olika miljéelements
(arkitektur och inredning)
paverkan pa anvandare

i teknikintensiva vardmil-
joer.

Att undersoka vilka miljoe-
lement i den hogtekniska
vardmiljén OP/IVA redovi-
sas i tidigare studier och hur
paverkar de anvandare.

Seminarier med
fokusgrupper

Vardpersonalen som arbe-
tar pd OP och IVA har en
praktisk kunskap om miljén
de arbetar i. Deras syn-
punkter och observationer
kan vara viktiga for att forsta
problem kopplade till den
fysiska miljon.

Utvecklare av medicintek-
nisk utrustning for varden
Utformning av medicintek-
nisk utrustning och vilka
idéer som ligger bakom be-
slut som tas vid utform-
ningen.

Hygienspecialister
Hygientdnk inom OP mil-
joer, samlad specialistkun-
skap.

Att undersoka vilka miljoe-
lement i den hdgtekniska
vardmiljon OP/IVA redovi-
sas i tidigare studier och hur
péaverkar de anvindare.

Att komplettera redan in-
samlat material fran littera-
tur med specialistkunskap
frén

praktiken inom omradena
Intensivvard och Operation
samt diskutera eventuella
kunskapsluckor.

Att undersbka hur dessa
olika grupper ser pa OP/IVA
miljén som helhet.

Bredda den samlade
kunskapen, diskutera den
med grupper av manniskor
med specifika kunskaper.
Ta fram hur de ser pa
omrédet och vilka fragor
som viécks utifran deras
perspektiv.

Workshop med en

Tvérvetenskapligt arbetade

Workshops skulle ge &nnu

Grundldggande arkitekto-
niska miljéelement i
OP/IVA miljoer

Patienter/ Vardpersonalen
(bakgrundsvariabler)

referensgrupp flera specialister fran olika bredare perspektiv. Malet
discipliner kunde tillsam- var att utifran insamlad kun-
mans angripa samma pro- skap fran forskning och
blematik fran olika perspek- | praktik omprova hur miljoe-
tiv lement kan sattas samman,
genom att utveckla idéer
kring konceptforslag till ar-
kitektoniska lésningar.
Omprdéva hur den samman-
lagda bilden av miljo ele-
ment implementerade i mo-
deller fungerar.
Enkat Enkaten valdes for att under | Malet med studien var att Avrkitektoniska miljo-

kort tid samla mycket data.

Skapa empiri

undersdka hur
vardpersonalen upplever
den fysiska miljon pd OP
och for att kartlagga proble-
matik kopplad till operat-
ionssalarnas utformning och
inredning

element OP miljder utform-
ning

Avdelning (typ av utforda
operationer)

Kvinnor/mén

Alder

Yrke
(bakgrundsvariabler)
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4. Metod

Insamling av data har skett genom bade kvalitativa och kvantitativa metoder. De kvalitativa
metoderna har jag anvant i storre utstrackning och i dessa ingick litteraturstudier, delar i enké-
ten, seminarierna och workshops. Kvantitativ undersokning genomfordes genom en enkat
med fasta svarsalternativ. Kombinationen av kvalitativa och kvantitativa data var viktigt for
att ge battre aterspegling av verkligheten och bredare kunskap inom de undersokta omradena
— operations- och intensivvardsmiljo. | tabellen nedan redovisas vilka studier jag valde for
undersokningen av operations- och intensivvardsmiljoer (se figur 9, sid 22).

4.1 Litteraturstudien

Litteraturstudien inom utformning och inredning av IVA och OP” utfordes for att skapa en
bred grund och inblick i forskningsfronten samt belysa problematik inom omradet. Studien
omfattade resultat fran bade kvantitativa och kvalitativa studier. | litteraturstudien undersoktes
och sammanstalldes forskningsresultat av tillgangligt material om teknikintensiva vardmil-
joer: operations- och intensivvardsmiljoer samt intressanta adekvata artiklar om vardmiljoers
utformning. Fragestallningen for litteraturstudien var: Vilka element i utformningen av den
fysiska vardmiljon kan paverka vardpersonalen samt patienter i teknikintensiva vardmiljoer
pa IVA och OP?

Litteratursokning i elektroniska databaser gjordes via sokverktygen Medline, PubMed och
Google Advanced Scholar. Miljomaéssiga faktorer identifierades som de vilka bidrar till, eller
har paverkan pa, patienters aterhamtningsformaga och vardpersonalens valbefinnande samt
formaga till stresshantering och prestation. Exempel pa dessa faktorer kan vara ljus, luftkvali-
tet, ljud, temperatur och luftfuktighet, buller, dagsljus, orientering, natur, avstand, respektive
tillganglighet. Under s6kningen granskade jag studier dér forskarna tolkar forandring av en
eller flera miljofaktorer. Populationen som redovisades i de undersokta artiklarna var patien-
ter, vardpersonal och narstaende. For att tillgodose inkluderingskriterier skulle artiklarna vara
vetenskapligt granskade samt publicerade i en vetenskaplig tidskrift. For att artiklarna skulle
vara vasentliga for studien skulle de beskriva vetenskapliga studier som undersoker en isole-

rad eller flera sammankopplade miljomassiga faktorers inverkan pa patienter, personalen eller
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narstaende. Metoden skulle vara tillrackligt detaljerad sa att studien skulle kunna
rekonstrueras och att anvanda forskningsmetoder skulle vara erk&nda. Artiklarna skulle vara
pa engelska eller svenska. Genom undersokning av referenslistor i de artiklar som hittades
identifierades ytterligare relevanta texter. Litteraturstudier gav ca 350 relevanta artiklar

(50 OP/200 IVA samt ca 100 sjukhusdesign). Av dem anvéndes 111 i studien. Materialet
analyserades enligt kvalitativ innehallsanalys och resulterade i bred forstaelse, detaljerad
beskrivning samt klassificering av element i utformningen som kan paverka vardpersonalen
samt patienter i teknikintensiva vardmiljoer pa IVA och OP.

Litteraturstudien visade att det ar alltmer uppmarksammat att de teknikintensiva miljoer som
skapas paverkar vardpersonalen, patienter och narstaende. Nar det galler OP mellan ar 2000
och 2014 publicerades ca 450 artiklar som handlar om utformning av operationssalar och av
dem cirka 200 under de sista fem aren. Néar det galler IVA ar siffran av publicerade artiklar
mycket hogre — ca 1650 artiklar mellan ar 2000 och 2014 och cirka 1200 under de sista fem
aren.

Den fysiska miljon paverkar fysiologi, psykologi och sociala beteenden hos bade vardperso-
nal och patienter och forandringar i miljon kan ge matbara resultat (som minskat antal
sjukskrivingar bland personalen eller forkortad sjukhusvistelse for patienten). Nar paverkan
blir negativ kan den ge effekter som till exempel 6kad stress och angest hos patienter eller
minskad prestation hos vardpersonalen. Detta kan i sin tur paverka behandlingsresultat och
innebara en forlangd vardtid for patienter. Den vaxande forskningen uppmérksammar att
(arkitektonisk) utformning och inredning av teknikintensiva vardmiljoer kan spela en viktig
roll for patienters upplevelse av vard och vardresultat. Den pekar ocksa pa brister i vardperso-
nalens arbetsmiljo.

Forskningen visar att god vardarkitektur pa IVA kan stodja patienters aterhamtning samt fore-
bygga infektioner och smittspridning. Det &r mycket viktigt att skapa en god fysisk miljo runt
patienten men ocksa att miljon utformas sa att den kan stodja personalens arbete och darige-
nom bista i att uppna basta mojliga vardresultat. Forskning om interior och utformning av
operationsavdelningar beror till storsta delen arbetsmiljé och koncentreras kring tekniska l0s-
ningar, som till exempel ventilationssystem och aspekter som buller, hygien mm. Det saknas
studier hur patienter upplever och paverkas av operationsmiljoer. Det finns fa artiklar som be-
skriver hur personalens vélbefinnande och arbete paverkas av miljon i operationssalar och hur
personalen upplever sin arbetsmilj6 i olika avseende ar lite undersokt. Utvecklingen inom tek-
nik och medicin har gatt oerhort snabbt och det stélls idag helt andra krav pa operationsmiljon
an tidigare. Det finns darmed manga potentiella faktorer som kan stora det kirurgiska arbetet
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och ge upphov till fel.

Forskningen kring utformning av teknikintensiva milj0er ar mycket ojamnt fordelad. Flest
studier om miljopaverkan pa anvandare finns inom intensivvarden medan det finns farre inom
operation. Dessutom &r forskningen ojamnt foérdelad inom de respektive omradena. Vissa fak-
torer & mer grundligt utforskade medan andra inte ar utforskade alls. Till exempel i forskning
om utformning av operationssalar finns det relativt manga artiklar som beaktar problem med
buller (26) jamfart med till exempel fragan om betydelsen av spegelvanda operationssalar
eller betydelsen av fonster, vilka ar helt forbisedda (0). Sarskilt OP miljoer behtver utforskas
ytterligare, bland annat da patienter allt oftare opereras med lokalbeddvning och kommer att
kunna uppleva miljon pa operationssalen pa ett nytt satt dn nar alla patienter var helt sévda.
Fullstandigt resultat av litteraturstudien redovisas i kapitel 5 Resultat.

4.2 Workshops med referensgruppen

Inom ramen f6r projektet "Evidensbaserade konceptprogram; Hogteknologiska vardmiljer;
Intensivvard och operation” genomfordes tre workshops med var sitt tema; OP, IVA, och IVA
och OP. Referensgruppen bestod av representanter fran varden i samverkan med forskare och
arkitekter. Malet var att diskutera hur tillganglig kunskap fran forskning och praktik kan ligga
till grund for att utveckla konceptforslag till teknikintensiva vardmiljéer. Under varje
workshop har for att gemensamt utvardera insamlad kunskap och for att utveckla idéer genom
att arbeta med konceptforslag till arkitektoniska I6sningar. Inbjudna var foretradare for
varden, lokalplanerare, projektledare, arkitekter och forskare fran discipliner som vardveten-
skap, arkitektur och arbetsmiljo. Antal deltagare varierade mellan 32 och 40 personer.
Projektet har utvecklats av Centrum for Vardens Arkitektur (CVA) pa Chalmers i samarbete
med en ledningsgrupp av Program for Teknisk Standard (PTS). CVA &r ett akademiskt
centrum for utformning, 6versattning, utbyte och spridning av kunskap om vardarkitektur.
Resultaten fran workshoparna har varderats och bearbetats av en projektgrupp pa CVA
bestaende av Maria Berezecka-Figacz (doktorand), Eva Ek (arkitekt), Peter Frost (konstnarlig

professor); Jan Gustén (bitrddande professor, Institutionen for energi och miljo).

Ansatsen i studien var kvalitativ designforskning. Alla tre workshops hade program som bestod
av en teoretisk del och en praktisk del. Den teoretiska delen innehdéll inspel i form av
presentationer dar bade forskarna och praktikerna presenterade amnen som hérde ihop med
temat for respektive workshop. Malet med denna del var att skapa en gemensam bild av
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problematiken inom respektive omrade. Under den praktiska delen arbetade grupperna med
modeller som representerade 1IVA och OP. Modellerna gav en mojlighet att omvardera hur
sammansatta miljoelement kan samverka. Det praktiska arbetet underlattade kommunikationen
och deltagarna kunde snabbt hitta ett gemensamt sprak och darigenom kommunicera kring
konkreta forslag. Pa det sattet kunde flera specialister fran olika discipliner tillsammans angripa
samma problematik fran sina olika perspektiv. En sammanstéllning 6ver de aktiviteter som
genomfordes under arbetet i workshop finns i bilaga 1. Foljande workshop borjade alltid med
en redovisning och summering av foéregaende workshop och varje workshop avslutades med en
sammanfattande diskussion. Datainsamlingen skedde via dokumentation som gjordes i form av
ljud- och bildinspelningar samt modeller/konceptforslag till utformning av IVA och OP.
Materialet bearbetades senare till protokoll och redovisades for referensgruppen.

Min fragestéllning for studien var:

— Vilka element i utformningen av den fysiska vardmiljon kan paverka vardpersonalen samt

patienter i teknikintensiva vardmiljoer som IVA och OP?

— Vilken betydelse har utformning av medicinteknisk utrustning som ett element i den fysiska
vardmiljon vilken kan paverka vardpersonal samt patienter i utformningen av teknikintensiva

vardmiljéer?
— Hur forhaller sig olika element i utformningen av OP och IVA till varandra?

Analysen skedde via kvalitativ analys som inbegrep tolkning av framtaget material i form av
konceptforslag. Samanstallning av materialet framtagen under arbetet pa workshops redovisas
i bilaga 2. Studien ledde till en beskrivning av konkreta forslag samt battre forstaelse. Resulta-

ten redovisas i kapitel 5 Resultat.
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Figur 10 Workshop med referensgruppen (OP)(2012a)

Figur 11 Presentation av resultaten hos referensgrupp (IVA)(2012b)
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4.3 Seminarier med fokusgrupper

Seminarier med fokusgrupper genomfordes for att komplettera redan insamlat material med
specialistkunskap inom omradena OP, IVA, medicinsk teknik samt hygien. Seminarierna bor-
jade alltid med ett antal inspel, d.v.s. kortare foredrag foljda av diskussioner kring basta
exempel och dokumenterade erfarenheter angaende utformning av teknikintensiva vardmil-
jéer. Seminarierna med fokusgrupperna gav en mojlighet att bredda den kunskap jag samlat in
i litteraturstudien genom att diskutera den tillsammans med representanters specifika kun-
skaper. Detta gav mojlighet att ta fram uppgifter om hur deltagarna sag pa omradet och vilka
fragor som vacks utifran deras perspektiv. Paféljande seminarier genomférdes inom ramen for
”Teknikintensiva miljoer inom vardens arkitektur” i samarbete med Véastra Gotalandsregionen
(VGR):

1. Forskning om Intensivvardsmiljoer (22 deltagare) 2/8 2012

2. Forskning om Operationsmiljoer (62 deltagare) 10/1 2013

3. Teknikintensiva milj6er i sjukvarden; paverkan pa patienter och personal (8 deltagare)
25/9 2013

4. ”Hygien och ventilation i operationslokaler” Genomfordes inom “Evidensbaserade kon-
ceptprogram; Teknikintensiva vardmiljoer; Intensivvérd och operation” (33 deltagare) 20/2
2013

Fokusgrupperna bestod av representanter med specialistkunskaper inom IVA OP, hygien samt
representanter for tillverkare av medicinskteknisk utrustning. Fragestéllningar for seminarier
var:

— Vilka element i utformningen av den fysiska vardmiljon kan paverka vardpersonalen samt

patienter i teknikintensiva vardmiljoer som IVA respektive OP?

— Vilken betydelse har utformning av medicinteknisk utrustning som ett element i fysiska
vardmiljon som kan paverka vardpersonal samt patienter i utformning av teknikintensiva

vardmiljoer?

— Hur forhaller sig element i utformningen av OP respektive IVA till varandra?

Under seminarierna har gruppen resonerat kring sina uppfattningar, asikter och attityder. Det
forst genomforda seminariet handlade om intensivvarden. Under seminariet beskrev vardre-

presentanter exempel pa intensivvardsmiljoer inom Vastra Goétalandsregionen och delade med
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sig av sina erfarenheter fran pagaende samt genomforda projekt kopplade till utformning av
IVA. Seminariet gav en bred bild av resonemang kring utformning av intensivvard och manga
mycket konkreta exempel pa den problematik som uppstar i teknikintensiva vardmiljoer.
Seminariet om operationssalar visade pa luckor i forskningen nar det galler utformning av
OP-salar. Specialister fran vardpraktiken har dven patalat och belyst problem med genomga-
ende brister i patientsakerhet och i vardpersonalens arbetsmiljo. Under seminariet talade re-
presentanter fran varden om erfarenheten fran sitt arbete med planering och utformning av hy-
bridsalar och operationssalar. Sarskild betonade de problem som uppstar i relationen till den
teknik som finns pa operationssalen.

Pa seminariet om “Hygien och ventilation i operationslokaler” diskuterade deltagarna om
skyddsventilationens betydelse, om kladsystem, vardhygien, hygienpolicy och om arbetsplats-
ens kultur. Seminariet ”Teknikintensiva miljoer i sjukvarden, paverkan pa patienter och perso-
nalen” genomfordes med tillverkare av medicinteknisk utrustning och hade formen av en fri
diskussion. Resonemanget under seminariet var inriktat pa den medicinsktekniska utrustning-
ens utformning och den roll som den spelar i patientens och vardpersonalens miljo. Delta-
garna diskuterade mojligheterna till att utveckla ett samarbete mellan tillverkarna, sjukhus
(som bestallare) och arkitekter. Under diskussionen betonades vikten av kommunikation och
samverkan i ett tidigare skede an det sker idag for att uppna béasta resultat. Insamlingen av
materialet skedde via anteckningar och videoinspelningar och analyserades genom kvalitativ
analys. Materialet resulterade i 6kad forstaelse, detaljerad beskrivning samt klassificering av

miljoelement.

4.3 Enkat

Enkatstudien genomfordes eftersom litteraturstudien och seminarierna tydligt visade att det
saknas forskning om operationsmiljoer samt att det ar otydligt vilka miljémassiga problem som

ar kopplade till utformning av operationssalar.

Enkaten utformades utifran litteraturstudien. For sjalva utformningen av skalor och fragor kon-
sulterades en beteendevetare med stor erfarenhet av utformning av enkatfragor (bilaga 3). En-
kéten avsag den byggda miljon, det vill sdga arkitektur, inredning och teknisk utrustning samt
dess paverkan pa personalens vélbefinnande, halsa och prestation. Syftet med enkéaten var att

kartlagga problematik kopplad till operationssalars utformning och inredning.
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Frageformularet inneholl skattningsskalor med fasta svarsalternativ (kvantitativ del), dar de
svarande skulle markera hur de upplever sin arbetsmiljé (byggda miljon/arkitektur och inred-
ning) i olika avseenden samt 6ppna svarsmojligheter (kvalitativ del). Enkaten genomférdes
bland vardpersonal som arbetar pa operationssalar inom VGR pa Sahlgrenska sjukhuset, Ostra
sjukhuset, Drottning Silvias barn- och ungdomssjukhus, Kungalvs sjukhus och Skaraborgs
Sjukhus. Varje OP- avdelning blev tilldelad 70 enkater. Enkaten vande sig till all vardpersonal
som arbetar inom operationsmiljoer (operationspersonal, kirurger, anestesipersonal m fl.).
Insamlingen skedde under ca tva veckor efter att enkaten presenterats for personalen. Hela
insamlingen gjordes mellan oktober och december 2013. Analysen genomférdes efter

datainsamlingen.

Enkaten delades ut till fem operationsavdelningar inom Vastra Gotalandsregionen.
Svarsfrekvensen pa respektive avdelning var: Sahlgrenska (77 %), Ostra (68 % respektive 63
%), Kungalv (50 %) och Skovde (59 %). Den sammanlagda svarsfrekvensen var da 74 %. 259
av 350 tillfragade personer svarade pa enkaten varav 208 kvinnor och 43 méan. 8 personer
valde att inte uppge kon. Medelaldern pa de svarande var 48 ar och de har i snitt arbetat inom
OP i strax 6ver 18,5 ar och inom respektive avdelningar 14,5 ar. Av yrkesgrupperna som
svarade pé enkéten var 36 % anestesiskoterskor, 29 % OP- sjukskoterskor, 27 %
underskterskor, 4 % lakare och Gvriga yrkeskategorier samt de som valde att inte ange nagot
yrke 4 %. Materialet analyserades med deskriptiv statistisk analys och frdgor med 6ppna svar
med icke statistisk innehallsanalys. Det fullstandiga resultatet av enkaten redovisas i kapitel

5.1 Operationsavdelningar.

4.4 Begransningar

I mina studier har jag begrénsat mitt arbete till att underséka hur utformningen - arkitektur
och design i teknikintensiva vardmiljoer - kan paverka patienter och vardpersonal. Jag har
definierat de arkitektoniska element av utformning och inredning i den byggda vardmiljon
som har direkt paverkan pa anvandarna. Teknikintensiva vardmiljoer har stark paverkan pa
byggnadstekniska forhallanden som konstruktion, media forsorjning etc. Dessa har inte
redovisats i studien.

Organisatoriska faktorer som t.ex. paverkar patienten och vardpersonalen har inte heller
redovisats. Organisatoriska faktorer &r viktiga men i studien utgor dessa bakgrundsfaktorer
vilka inte kan paverkas av den fardigbyggda miljon.

| redovisningen har malgruppen begransats till patienter och vardpersonal. Det finns aven
andra anvandargrupper som till exempel tekniker, lokalvardpersonal och studenter som
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dagligen vistas inom operation- och intensivvardsmiljoer. Dessa har inte tagits med i mina
studier eftersom de inte ar signifikanta for min forskningsfraga. Narstaende &r en
anvandargrupp jag har berért manga ganger i texten. De ar viktiga eftersom deras narvaro kan
paverka patienten och vardpersonalen. Darfor beskriver jag miljoforutséttningar for
narstaendes vistelse pa IVA. Dock &r de inte malgruppen for mina studier.

Efter genomford litteraturstudie och seminarier har jag ytterligare begransat studien till att
omfatta enbart operationsmiljoer. Jag har dock avstatt fran att undersoka hur patienter upplever
operationssalsmiljoer. Den typen av forskning kraver godkannande fran etikprévningsnamnden
och bor utforas i samarbete med beteendevetare och vardvetare. | enkéatstudien har jag

koncentrerat mig pa hur vardpersonalen upplever sin arbetsmiljo.

Det fanns tva uppdrag som delvis inkluderades i studien:

— Teknikintensiva miljoer inom vérdens arkitektur” uppdrag fran VGR

— " Evidensbaserade konceptprogram; Teknikintensiva vardmiljoer; Intensivvard och opera-
tion” delar i uppdraget for PTS.

Syftet med “Teknikintensiva miljéer inom vardens arkitektur” var att ta fram material som kan
ligga till grund for de riktlinjer som Véstra Gotalandsregionen har for avsikt att uppratta for
teknikintensiva miljéer. 1 uppdraget ingick att genomféra en litteratursokning inom
amnesomradet.  Litteratursokningen skulle omfatta bade vardarkitektur och fysiska
vardmiljoer, dar bade operations-, interventions- och intensivvardsmiljoer studeras. Arbetet
bedrevs stegvis med kontinuerlig rapportering i samband med fokusgruppseminarier. Under
arbetes gang begransades litteratursokningen till studier som redovisade operations- och
intensivvardsmiljoer.

”Evidensbaserade konceptprogram; Hogteknologiska vardmiljder; Intensivvéird och operation”
var ett projekt som genomférdes av PTS Forum i samarbete med Centrum for vardens arkitektur
pa Chalmers. Projektet ingick som en del av PTS Forums stravan att utforma evidensbaserade
konceptprogram for vardlokaler. Syfte med PTS-uppdraget var att ta fram evidens- och
erfarenhetsbaserade riktlinjer for framtidens hallbara teknikintensiva vardmiljoer for
operation- och intensivvard. Bakgrunden i uppdraget var avsaknad av sammanhallen doku-
mentation som visar hur dessa bor utformas och som inkluderar de omraden som skapas av
funktionsbehov for olika specialiteter. Min roll i projektet var att ta fram forskningsunderlag
for utformning av IVA och OP samt senare bearbeta det material som tagits fram under de
aktuella workshoparna i samarbete med 6vriga ansvariga i uppdraget. Det sammanlagda

resultatet av workshops och seminarier och internt arbete presenteras som:
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— Rapport i form av en bruttoredovisning av allt material som tagits fram i projektet. Den
omfattar; beskrivning av arbetsprocessen, framtaget teoretiskt material, illustrationer av
majliga utformningar kompletterat med forteckning 6ver rum och funktioner.
Forskningsdelen bestar av sammandrag fran en omfattande litteratursokning. Ett sérskilt
kapitel hanterar fragan om ventilation av operationslokaler. Utformningsdelen bestar av
visualiseringar och ritningar kompletterade med forklarande texter och omfattar utformning
av operationsrum och operationsenheter/funktionsenheter, samt IVA-rum och 1VVA-enheter/
funktionsenheter.

— Som en del i PTS hemsida dar samma material ar presenterat pa ett mer lattatkomligt satt.
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5. Resultat - Den fysiska vardmiljons paverkan pa vardperso-
nal och patienter pa operationssalar och intensivvardsavdel-

ningar

Den byggda miljon &r en av de faktorer som har betydelse for ett lyckat vardresultat. Den fy-
siska miljon kan ses som en helhet bestaende av ett flertal mindre delar som verkar tillsammans.
Dessa ar ljusniva, luftkvalitet, temperatur och luftfuktighet, buller, tillgang till dagsljus, plan-
I6sning, tillgang till natur, avstand och tillganglighet. Det ar viktigt att namna att det ocksa finns
andra paverkande faktorer, t.ex. organisatoriska faktorer samt faktorer som beteende, kanslor
och fysiologiska reaktioner (se figur nedan). Tillsammans samspelar och inverkar de pa

varandra.

Figur 12 Exempel pa egenskaper/faktorer som kan ha betydelse for vardresultat

Organisatoriska faktorer 7
arbetspass, arbetslag, kommunikation, rutiner, ™, Beteende/ upplevelse/ kanslor/
yrkesroller, behdrigheter, antal personer i fysiologisk reaktion :
operationssalen, struktur, anvéndning och fordel- antal dérréppningar, noggrannhet med hand-
ning av resurser (rumsliga, ekonomiska, persdnalre- hygien, rorelser i rummet, kommunikation,
surser), arbete i skift, pauser, flexibilitet, trotthet, forvirring, stress, oro, smarta, sémn-

logistik mm. kvalitet, &ngest, radsla, mm.

.Mi'ljdelemen_t/faktorer- :
ljusniva, luftkvalitet, temperatur och
luftfuktighet, buller, tillgang till dagsljus, attraktivitet,
planlésning, tillgang till natur, avstand, ventilation,

tillganglighet, flexibilitet, mm.

Teknikintensiva vardmiljoer som operations- och intensivvardsavdelningar kdnnetecknas av ett
stort antal medicinskteknisk apparatur, av hoga ljudnivaer och av mangder av slangar och

sladdar. Sadana miljoer kan upplevas som pafrestande for bade patienten och vardpersonalen.
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Pa grund av de stora skillnader som finns i utformning och funktion av operations- och inten-
sivvard kommer jag i detta kapitel att beskriva dessa separat. Resultatet av mina studier redo-
visas dels for vardmiljoerna operation och intensivvard samt for miljéegenskaper i kommande

kapitel Operationsavdelning” samt ”Intensivvardsavdelning” (se tabellen nedan).

Figur 13 Operationsmiljé” och "Intensivvardsmiljo” redovisas for miljéelement

Operationssalavdelning Intensivvardsavdelning

Rumslig organisation av
operationsavdelningen och krav
pa utrymme

Rumslig organisation och oriente-
ring pa intensivvardsavdelningen

Intensivvardsrum —

utgar enpatientrum
Arbetsplatsutformning Arbetsstation
utgar Plats for narstaende

Luftkvalitet pa
intensivvardsavdelningen
Hygien pa
intensivvardsavdelningen
Ljudmiljo pa
intensivvardsavdelningen
Naturutblickar pa
intensivvardsavdelningen
Dagsljus pa
intensivvardsavdelningen
Belysning pa
intensivvardsavdelningen

Termiskt klimat pa operationssalen

Hygien

Buller i operationssalen

utgar

Dagsljus i operationssalen

Belysnings i operationssalen

Avbrott under pagaende operation utgar

) ) Inredning, utsmyckning, konst och
Patientupplevelse kopplad till oper- .. o ]
] . farg pa intensivvardsavdelningen
ationsmiljo
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5.1 Operationsavdelningar
| detta avsnitt redovisas den sammanlagda bilden av genomfdrda studier. Den redovisas genom

miljoelement pa en operationsavdelning som har betydelse for patienter och vardpersonalen.

5.1.1 Rumslig organisation av operationsavdelningar och krav pa utrymme

| artikeln ”Operating Unit - Planning Essentials and Design Considerations” forsoker
forfattarna skapa vetenskapsbaserade riktlinjer for planering av OP. Malet ar att garantera
sakerhet, sterilitet, enkelt underhall och effektiv anvandning av operationssalar (Gupta et al.,
2005). | artikeln anges mycket precisa exemplen pa utrustning och matt, till exempel
rekommenderas for en OP-sal matt pa 42-50 kvm. Gupta tar sig igenom alla designparametrar
och rum inom en OP-avdelning. Artikeln innehaller manga anméarkningsvarda rad men tyvarr

refererar den inte till nagra forskningsresultat.

I artikeln “Designing an ideal operating room complex” baserad pa aktuella och allmant
accepterade rekommendationer beskriver forfattarna Harsoor och Bala Bhaska hur en modern
operationssal ska utformas. Samtidig understryker de att man inte kan forvénta sig att dessa
rekommendationer fullfoljs dels da forandringar i OP-verksamheten sker sa snabbt och dels att
det kravs kontinuerligt samarbete med vardpersonal, sarskilt anestesipersonal (Harsoor and
Bala Bhaskar, 2007).

Under den workshop som handlade om OP var rumslig organisation ett av de mest
diskuterade amnena. De viktigaste stallningstagandet var att ha patientsakerheten i centrum.
Utifran det diskuterades vilka behov det finns kring patienten, vilka funktioner som borde ligga
narmast och vilka som kan ligga pa langre avstand fran patienten. De olika sambanden, sattet
att organisera och arbeta pa avdelningen, vilka funktioner som bor ligga néra varandra, logistik,
fléden, transportbehov och lamplig placering av en operationsavdelning i en byggnad beskrivs

ocksa. Nedanstaende bild forsoker fanga dessa samband utifran patientfloden:
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Omkladning Uppvak
pre-op dusch 4=m  dagkirurgi -
@) Dagkirurgi A l

Sluss over-
Pre-op  # flyttning »
Operation ‘
Inne- Sluss over- -
Pre-op : Rtg
liggande ’ » flyttning »

/4

Sangvanthall

IVA

Uppvak inneliggande

Figur 14 Figuren beskriver samband mellan funktioner koncentrerade kring operationsavdelningen utifran patientfloden
(Berezecka-Figacz et al., 2013)

Figurerna nedan beskriver tva separata operationsflodesscheman. En for dagkirurgiska
patienter och en for inneliggande patienter. Dessa schema togs fram under arbetet i workshopen
och var ett underlag for fortsatt arbete med organisationen av OP-avdelningen.

Omkladning Uppvak
pre-op dusch 4=  dagkirurgi

&) Dogkirurgi A l

Sluss over-
Pre-op ® flyttning »

Operation

Figur 15 och Operationsfldde dagkirurgiska patienter (Berezecka-Figacz et al., 2013)
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Sluss over-
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Inne-

Pre-o
liggande * i »flyttning
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Sangvanthall

Uppvak inneliggande

Sluss over-

2

Operation

»

Figur 16 Operationsfléde inneliggande patienter (Berezecka-Figacz et al., 2013)

| tabellen nedan redovisas vilka utrymmen som behdvs for de olika patientflédena presenterade

i figurerna ovan.

Figur 17 Utrymme utifran funktionshbehov for de olika OP-patientflédena

Funktioner som behdvs i operationsflddet for dagkirurgiska

Funktioner som behdvs i operationsflddet for inneliggande

for medhjélpare
Pre-OP

RWC

Overflyttning
Uppvakning dagkirurgi

Samtalsrum

patienter patienter:
Reception Reception
Omkl&dningsrum for patienter Pre-OP
Storre omkladningsplatser/rum med RWC/dusch med plats | RWC

Overflyttning
Séng

| den slutliga versionen av redogdrelsen (av workshopen) redovisas en principlosning pa hur

en OP-enhet kan vara uppbyggd och lankad till olika stodfunktioner (se nedanstaende figur)
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(Berezecka-Figacz et al., 2013). Med OP-enhet menas ett antal operationssalar (4-6 salar) och
ett antal stod/servisfunktioner. Hur manga OP-salar och OP-enheter som behdvs beror pa
varje projekts forutsattningar. Under workshoppen arbetades idén fram att gruppera

OP-salar utan respektive med ett mellanliggande rum (se nedanstaende figur). Vilken l6sning
man valjer beror pa vilken typ av verksamhet man bedriver. Ett mellanliggande rum kan ha
manga férdelar och 6ka enhetens flexibilitet for framtiden. Rummet kan fungera som
uppdukningsrum, mandéverrum, teknikrum eller reservyta nar storleken pa OP-salen behover

Okas. (Berezecka-Figacz et al., 2013).

STODFUNKTIONER FOR

Figur 18 Stodfunktionen inom operationsenheten och OP-avdelningen (Berezecka-Figacz et al., 2013)

C OPERATIC OPERATIONSENHET OPERATIONSENHET

ee o8 ... S8 o=
— — OPERATIONSAVDELN — —

| OPERATIONSENHET

\ e e /

Figur 19 Principbild som visar hur en operationsavdelning &r uppbyggd av flera operationsenheter och med en central
stodfunktion(Berezecka-Figacz et al., 2013)
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Tabellen nedan visar pa vilka stodfunktioner for OP-salen som kan laggas narmast OP-salen

inne i operationsenheten, vilka som kan ligga inom operationsavdelningen men utanfor

operationsenheten och vilka som behover ligga i anslutning till operationsavdelningen (dvs.

som kan ligga utanfor och disponeras tillsammans med andra avdelningar)

Figur 20 Tabellen illustrerar exempel pa stodfunktioner som kan laggas i OP-enheten, utanfér OP- enheten men inom

avdelningen och utanfér avdelningen.

EXEMPEL PA STODFUKTIONER | ANSLUTNING TILL OPERATIONSAVDELNINGEN

STODFUKTIONER INOM OPERAT-
IONSENHETEN
- Preoperativ steril handtvatt

- Apparatforrad

- Forrad

- Tryckvakt

- Forberedelserum

STODFUKTIONER INOM OPERATIONSAVDELNINGEN

Central brygga/arbetsstation for
samordning

Sopor och tvéatt

Forrad

Rengdring operationstoppar
Preparatrum
Desinfektionsrum
Laboratorierum

Rorpost

Personaltoaletter
Léakemedelsrum
Forvaringsplats for vagnar
Dikteringsrum
Administrativa lokaler

MTA — Apparatforrad/service
Omkladning personal
Personalrum
Konferensrum/motesrum
Utbildningslokal

Administrativa lokaler
Jourrum

Samtalsrum

Nar det géller operationssalen har man i workshopen diskuterat generellt utformade OP-salar

som en bra forutsattning for flexibilitet i verksamheten. Deltagarna var ocksa dverens om att

bésta placeringen av OP-salar &r i byggnadens fasad.
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Figur 21 Operationssalar utan respektive med mellanliggande rum (Berezecka-Figacz et al., 2013)

En viktig slutsats pa workshopen var likformigheten i utformningen av och i OP-salarna. Det
betyder att deltagarna helt avstod fran idén att utforma spegelvanda OP-salar. Aven under
seminarier med referensgruppen diskuterades likformighet av OP-salar som en viktig aspekt av
patientsakerheten. Lika utformning av operationssalar &r viktig for patientsédkerheten och
igenkanning for kirurger och annan personal. Eftersom personalen arbetar pa olika
operationssalar och aven olika sjukhus &r det viktig att personalen kanner igen sig oavsett pa
vilken operationssal de arbetar. Parvisa, spegelvanda operationssalar kan innebéra onddiga
risker och forvirring och bor darfor inte utféras. En annan fraga som diskuterades var behov
och placering av uppduknings- och forberedelserum. Gruppen har enats om att behovet av dessa
kan variera mellan olika sjukhus och verksamheter, menade deltagarna.

OP-salar kraver stor golvyta. Under PTS workshopen kom man fram till att en fri golvyta i en
OP-sal bor vara ca 60 m2. Den storleken pa OP-salar bor vara tillracklig for att klara de typer
av operationer som man kan forutse idag. Nar det handlar om rumsh6jd kom deltagarna
overens om ett minimimatt mellan golv och undertak pa 3100 mm. Mellan undertak och
bjalklag behover man ytterligare minst 1200 mm. da det maste anordnas infastningar for
OP-lampan och annan takhangd utrustning. VVaggarna i en OP-sal behdver vara forstarkta
eftersom man monterar tung utrustning pa dem. Dessutom kravs det stralningsskydd i delar av
OP-salens vaggar som gransar mot rum dar det pagar stadigvarande verksamhet. Alla hérn
och vaggpartier som kan utsattas for pakorning av rullande utrustning bor forses med skydd
dvs. klads med laminat eller rostfritt.

Placering av OP-salar i fasader underlattar nar byte av fast utrustning ska goras. Pa det viset
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kan man undvika att 6vrig OP-verksamhet paverkas mer dn oundvikligt, da byten kan goras
genom att man kommer at salen via fonster eller demonteringsbart vaggparti. | det fallet ar det
viktigt att man beaktar att atkomsten utifran inte byggs for och att miljon utanfér ordnas sa att

en lyftkran kan anvéndas.

Demonterbara delar av fasaden

Figur 22 Perspektiv av operationssal fran sidan (Berezecka-Figacz et al., 2013)

En annan aspekt ar att vaggkonstruktioner vid anvandning av demonteringsbara véaggar haller
tathetskrav. En OP-sal kréaver sarskilda dérrar mot korridoren. Vanligtvis ar fri hojd pa dérr-
oppningen 2200 mm. Detta for att utrustningen ska kunna passera. Fritt matt pa dorrbredden
kan variera mellan 1800 och 2000 mm for att alla transporter ska kunna passera utan risker.
Dorrar till OP-salen borde vara skjutdérrar med tathetskrav och elstyrd funktion (dessa ska
dock alltid kunna 6ppnas manuellt). Dorrar bor forses med fonster i det Gvre partiet sa att man
kan se in. Fonster i dorrar bor kunna tackas 6ver vid behov. Placering av manéverfunktionen

for dorrar bor vara placerad sa att man inte ska behdva lamna transportfordonet nar man ska
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kora in genom dorren. Samtidigt bor det dven finnas en 6ppningsknapp i anslutning till
ddrren. Dorren bor ha funktion for hel och halv 6ppning. En annan 6ppning i vaggen ar ett
genomrackningsskap/lucka. Dérren till denna placeras pa en hojd som gor det latt dels att
lagga i och hamta instrument och mindre apparater. Bredden pa genomrackningsluckan
bestdms av den optimala anvandningen. Dorren till den bor ha ett tathetskrav for att
tryckforhallande i OP-salen ska behallas. Den kan ocksa forses med ett fonster for att
underlatta kommunikationen. Det finns dven en dorr till data/IT-utrymmet som boér vara en
glasad slagdorr med téthetskrav mot OP sal och det kan finnas dorr till dukningsrummet om
sadant finns. Fonster i en OP-sal av far hygienskal inte vara 6ppningsbara, Fonster ska kunna

morkléggas nar det behdvs och dven vara skyddade mot insyn.

Under seminariet med fokusgrupperna patalades vikten av lika utformning av operationssalar.
Fokusgruppens deltagare forklarade att i akuta situationer, nér tiden kan vara avgorande for
patientens oGverlevnad, handlar man ibland automatiskt efter inlarda monster. Spegelvénda
operationssalar predisponerar darfor till fel och bor inte utforas. Lika utformning galler ocksa
placeringar och markeringar av olika slags anordningar. Nar kirurger ofta opererar pa olika
operationssalar, ofta dven pa olika sjukhus, ar det av hogsta betydelse att alla operationssalar
for samma typ av operationer fungerar pa samma sétt.

Né&r det géller operationssalens storlek tyckte &ven fokusgruppens deltagare att dagens
operationssalar ar for sma och upplever att de saknar yta for att pa ett sakert satt kunna utfora
arbetet. En av deltagarna har med all ratt papekat att det framst ar utrymmet kring
operationsbordet som upplevs vara for litet och det i sin tur bestams av storleken pa operations-
bordet (vilken baseras pa manniskans anatomi).

5.1.2 Arbetsplatsutformning

Ergonomi betyder samspelet mellan ménniska och arbetsredskap. Ergonomi omfattar kraft-
ergonomi, informationsergonomi och synergonomi. | detta kapitel kommer jag att berdra
framforallt kraftergonomi som syftar till arbetsstallningar, arbetsrérelser och kroppsliga be-
lastningar (www.ne.se 19.10.2014). Utformningen av arbetsplatsen och ergonomi ar mycket
viktiga av flera skél bland annat att alla ska ha en séker arbetsmiljo dar man minskar eller
eliminerar risker for arbetsrelaterade skador. | en undersdkning genomford av Arbetsmiljo-
verket (AFS) framkommer det att vardpersonalen, sérskilt underskoterskor, ar den yrkesgrupp
som oftast anmaler arbetsskada (AFS, 2010 ).
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| en artikel som beskriver en studie genomfoérd bland kirurger i Tyskland undersoktes arbets-
forhallandena och sakerhetsfragor i operationssalen. Brister i utformningen diskuterades som
en riskfaktor for patienter och personal. Resultatet av undersokningen visade elementéra ergo-
nomiska brister inom alla undersokta omraden (dessa var; rumsliga forhallandena i OP, utrust-
ning och arbetsstallning). Kirurgerna uppgav att dessa brister kan leda till potentiella risker
for patienter och personal. 97 % av de tillfragade kirurgerna beddmde att det finns ett behov
av forbattring av ergonomin i operationsrummet. | slutsatsen menar forfattarna att en forbatt-
ring ar nodvandig for att 6ka kvalitet och effektivitet samt att férebygga skador (Matern and
Koneczny, 2007).

En studie genomford bland operationssjukskoterskor i USA visar att daligt utformad fysisk
miljo kan paverka sjukskaterskornas upplevelse av stress respektive tillfredsstéallelse med ut-
fort arbete. Sjukskaoterskorna upplevde ocksa att den negativa stressen influerar omvardnad
och arbetsgladje samt kunde vara skal till att de bytt arbetsplats (Applebaum et al., 2010).
Fran den enkaét jag genomforde framgar att vardpersonalen dagligen utsétts for pafrestningar
orsakade av dalig arbetsmiljo. 14 % av de tillfragade har fatt arbetsskador eller varit sjuk-

skrivna pa grund av brister i den fysiska arbetsmiljon.

86%

Ja Nej

Figur 23 Har du fatt arbetsskador eller varit sjukskriven pa grund av brister i din fysiska arbetsmilj6?

Oftast &r det belastningsskador orsakade av felaktig utformning av miljén och den tekniska

utrustningen som ar anledning till skador och sjukskrivning. De vanligaste skadorna &r att
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man far ont i ryggen, axlar och fétter, inflammation i halar, migran, torra slemhinnor och for-
samrad horsel. Den andra typen av skador &r skador orsakade av att man slar i apparater, 13-
dor, pendlar’, bli pakérd av transporter mm. Vanliga anledningar till skador ar ocksé tunga
och svarmanovrerade apparater och teknisk utrustning av olika slag, trangsel pa OP-salar,
harda golv, dalig ljudmiljo, daligt termiskt klimat, fel placering och utformning av teknisk
utrustning som tvingar till riskfyllda arbetsstéllningar. Flera av de tillfragade papekar att dven
om de inte har varit sjukskrivna sa medverkar den negativa stressen, orsakad av brister i mil-
jon, att deras lediga tid gar &t till att &terhamta sig efter arbetet. Over 50 % har svarat att de
ofta eller mycket ofta upplever irritation eller stress pa operationssalen under arbetet pa grund
av den fysiska arbetsmiljon (se figur 24). 42 % upplever att de behover lagga sin arbetstid pa
att I6sa problem kopplade till den fysiska miljon i operationssalen (se figur 25).

53 %

—

40% ! \

567
179
6%
* 1R

Aldrig Sallan Ibland Ofta Mycket ofta

Figur 24 Hur ofta upplever du irritation eller stress pa operationssalen under arbetet pa grund av den fysiska arbetsmiljon
(inredning, teknisk utrusning, utformning av lokalen, ergonomi, héga ljudnivaer)?

" En pendel (eller pendelsystem) &r en anordning som kan monteras i teknikintensiv vardmiljo (t.ex. IVA, OP) for
att 6ka rummets ergonomi. Pendlar monteras oftast i taket och bestar vanligen av justerbara armar dér olika typer
av behdvlig utrustning kan séttas upp.
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Figur 24 Hander det att du behéver lagga din arbetstid pa att I6sa problem kopplade till den fysiska miljén i operations-
salen (inredning, teknisk utrusning, utformning av lokalen, ergonomi, héga ljudnivaer)?

Pa fragan om den tekniska utrustningen ar ergonomiskt utformad svarade 57 % “’nej” och endast
17 % svarade “ja” (se figur 26).

57%
20%
17%
Ja Nej Jag har
ingen asikt

Figur 25 Tycker du att den tekniska utrustningen ar ergonomiskt utformad?

Som exempel forekommer framférallt dalig utformning och fel placering av teknisk utrustning,

utrustning som ar tung och besvarlig att mandvrera samt brist pa ratt utrustning. Som exempel
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uppges i stor del samma element som personalen tidigare angav som de som orsakar

halsoskador.
Exempel pa fria svars alternativ som framkom i enkdten var:

- ”Storande ljud fran apparater och ventilation”

- ”Daligt ljusforhallande sarskilt vid laparoskopiska ingrepp”

- ”Sladdar som ligger pa golvet, trassel med sladdar och kablar”

- ”Det ar svart och ibland omajligt att na till pendlar, eluttag, alarmknappar”

- ”Teknisk utrustning byggs pa hojden, svart att na den”

- ”OP-bord och skiirmar som inte kan stiillas in, skirmar som “speglar’- omdjliga att fa
ritt vinkel pa”

- ”Eluttag, som &r for fa och felaktigt placerade; Svart att dra ut och séatta in kontakter i
eluttag”

- ”Takpendlar och OP-lampor som &r svara att manévrera och tunga”

- ”Pendlar for gaser och el som sitter hogt och inte kan justeras nedat”

- ”Svdrt att flytta skdrmar”

- ”C-bage, Biplan, ADU, CUSA, tvaplansrontgen, anestesiventilator, OP- bord, stapelsy-
stem/ torn, Kirurgstolpar, skarmar, narkos apparater, mikroskop”

- “Flera apparater ar stora och tunga, svara att flytta och manévrera”

- ”Begréansad Oversikt pga. att apparaturen skymmer”

32 % av de tillfrdgade uppger att det inte finns dagsljus pa OP-salar som de arbetar pa (detta

redovisas narmare i kapitlet 5.1.6 som handlar om dagsljus).

Personalen klagar pa for 1aga takhojder och trangsel i OP-salar, det ar svart att passera och flytta

undan utrustning.

Under workshopen som handlade om OP och seminarierna har man diskuterat olika aspekter
av arbetsomraden och logistik. Foljande bild visar exempel pa de olika arbetsomradena i
OP-salen. Manga papekar brist pa utrymme i OP-salar bade for passage och for att stalla undan
utrustning. | samband med dessa diskussioner har det aven kommit upp fragor angaende

utformningen av den tekniska utrustningen nar det galler storlek, anvéndbarhet och ergonomi.
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Operationslagets arbetsomrade,
den sterila zonen

Fritt passageomrade runt
den rena zonen for
transport av utrustning
och assistans.

Anestesins arbetsomrade vid
de vanligaste operationerna.
Anestesiapparaten till

hdger, lakemedelsvagn till
vanster. P4 samma

sidan finns ocksa infusions-
stallning, cell saver, aggregat
for varmetacke etc.

Arbetsomrade for
assistans till
operationslaget

N

- ]

Figur 26 Arbetsomraden i OP- salen (Berezecka-Figacz et al., 2013)

Arbetsomrade for
operationslagets
dokumentation

och styrning av bild och
ljudsystem

Under seminariet med fokusgruppen (OP) ifragasatte man utformningen av och storleken pa de
medicintekniska apparater som anvands. Manga upplever att utformningen inte har forandrats
under flera ar trots att den medicintekniska funktionaliteten har 6kat designen for ergonomisk
utformning men att utseendet inte har hallit samma tempo. Nagra av deltagarna papekade att
aven néar det géller teknisk utrustning bor man krava likformighet, inte bara i rummets
utformning. Det finns exempel pa utrustning fran olika tillverkare som har samma funktioner
men olika markeringar och omvént placerade funktioner vilket har lett till att vardpersonalen
manga ganger har begatt fel nar de vaxlat mellan maskinerna. OP-personalen berattar ocksa att

teknisk utrustning pa operationssalar ar utformad sa att det krévs att personalen ska kunna “’bade

47



krypa och kléttra” nar de ska forbereda salen infor operationen. Under seminariet som
genomfordes med tillverkare av medicintekniskutrustning resonerade tillverkarna att de

levererar ”det som bestélls” av sjukhuset.

5.1.3 Termiskt klimat pa operationssalar

Det termiska klimatet ar viktigt for arbetsmiljon och vardpersonalens vélbefinnande. Det finns
flera indikatorer som tyder pa att temperaturen i operationssalen kan vara ett problem for
personalen. Daligt termiskt klimat kan exempelvis orsaka olika besvar som nas- och
halsirritation, torr hud och slemhinnor, hudrodnad och trétthet. Det finns dock otillrackligt
med forskning som pekar pa temperatur och luftfuktighet i operationssalen som viktiga miljo-
faktorer for personalen. Jag hittade inga artiklar som handlar om det termiska klimatet paver-
kan pa operationsteamet. Nar det galler patienter bor temperaturen kunna justeras individuellt
for varje operation. En temperatur néra 26° C ar effektiv for att foérhindra hypotermi
(kroppskérltemperatur understigande 35° C) hos patienter under narkos (Holdcroft et al.,

1978, Morris, 1971). Arbetsmiljon kan dock stélla helt andra krav pa temperaturen.

| enkéten svarar flera pa fragan ” Finns det nagot i miljon i operationssalen som du ofta stors
av?” att kvalitet pa luften i OP-salen kan forbattras. De besvar som personalen namner i sina

svar ar torrhet i 6gonen och torra slemhinnor.

Under workshopen som handlade om OP har deltagarna diskuterat luftkvalitet i samband med
en god arbetsmiljo vilken forutom luftkvalitet dven innefattar ett termiskt klimat. Det termiska
klimatet ar till stor del beroende av val av ventilationssystem. Tillférsel av undertempererad
luft for att stabilisera luftforflyttningen och kompensera en Iag lufthastighet kan skapa problem
att halla tillrackligt hog temperatur i operationsomradet. Darfor ar kraven pa temperatur
avgorande for valet av ventilationssystem.

Fokusgruppen relaterade a sin sida till att olika personer pa operationssalen upplever
temperaturen i salen pa olika satt, beroende pad var de befinner sig och vad de gor.
Anestesipersonalen som sitter stilla vid patienter kan uppleva att temperaturen ar for lag medan

kirurgen som opererar kan uppleva att det ar véldigt varmt.
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5.1.4 Hygien

Med modern operationssalsstandard (hygienrutiner, sérskilda kl&der, ventilation mm.) &r det
personalen och patienten som ar de framsta smittkéllorna® i operationssalen. Modern textiltek-
nik kan erbjuda klader som i stor utstrackning kan minska spridningen av hudbakterier till luften
i operationssalen. Kirurgisk infektion &r en av de storsta farorna for och orsaken till komplikat-
ioner efter kirurgi. Normal hudflora hos patienter eller vardpersonal orsakar mer dn halften alla
infektioner efter kirurgi (Tammelin et al., 2000). Avancerade ventilationssystem kan skapa en
nastan partikelfri och undertempererad klimatzon i operationsomradet. Anvandningen av
mycket ren luft har visat sig minska antalet smittade i ortopedisk implantat-kirurgi (Dharan and
Pittet, 2002, Chow and Yang, 2005). Det ar dock viktigt att papeka att for att uppna tillrackligt
bra resultat & méanskliga faktorer och rutiner minst lika viktiga som tekniska lésningar (Chow
and Yang, 2005).

Under seminariet “Hygien i operationssalen” genomfort med fokusgruppen har man diskuterat
flera hygienaspekter. God hygien &r viktig for patientséakerheten. ldag utgér postoperativa in-
fektioner en tredjedel av alla vardrelaterade infektioner i Sverige. Faktorer som paverkar hygien
i OP-salen ar kladsel, ventilation och beteende. Aven utformning av lokaler och teknisk utrus-
ning kan underlatta for att skapa de basta forutsattningarna for att underhalla en bra hygien.
Alla dessa faktorer &r viktiga och samspelar med varandra.

Det finns huvudsakligen tva smittvagar: endogen® och exogen'®. Vidare kan man uppdela smitt-
partiklar i sadana som smittas via kontakt och sadana som smittas via luften samt droppsmitta.
Nér det galler kontaktsmitta forutom basala hygienrutiner, rena/sterila arbetsklader, handdesin-
fektion, handskar, mdssor, sterila instrument, uppdukning, drapering av patient finns det miljo-
element som &r viktiga for att minimera 6verforing av smittan. Ytor som ar taliga och latta att
desinfektera, dorrar, kranar etc. som man kan Oppna utan att anvénda handtag och genomténkt
forvaring pa OP-salen. Fonster som inte ar oppningsbara, persienner som ar inneslutna i fonster.
| utformningen av salen borde man undvika alla skarvar och svaratkomliga stallen dar smuts
(och till med smitta) kan samlas. Aven utformning av den tekniska utrustningen bor utformas
for enkel rengoring. | enkatfragan om personalen tycker att den tekniska utrustningen pa OP-

salen &r utformad sa att den &r latt att rengora, svarade éver 55 % nej”(se figur 28).

8 Fréan varje enskild person avges 5000 -10 000 hudfragment per minut till luften. Den storsta delen kommer fran huvud, armar
och bal. 10 % av dessa hudfragment ar bakteriebérare och ju fler ménniskor desto fler bakterier i luften.

% Endogen - smitta med mikroorganismer frén en annan del av manniskans egen kropp

10 Exogen - en mottaglig individ infekteras med mikroorganismer "utifran®, d.v.s. frdn andra ménniskor eller miljon
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Figur 27 Tycker du att den tekniska utrustningen pa OP-salen ar utformad s att den ar latt att rengora?

Nér det géller luftburen smitta kan den forebyggas med tét arbetsdrakt med dok/vapnarhuva.
| den byggda miljon kan man forebygga luftburen smitta med ratt ventilationsniva,
genomrackningsskap och skjutdorrar med halvoppningsfunktion”. Renhetsgraden i OP-salen
paverkas av dessa atgarder. | OP-salen finns det dessutom olika nivaer for sterilitet. I mitten av
salen dar den opererade patienten befinner sig skall steriliteten vara som hogst. Omradet, kallat
den sterila zonen, kréaver steril kladsel. I denna zon arbetar operationslaget, anestesipersonal
samt personal som assisterar och dokumenterar operationen. Sjalva operationssalen har i sin tur
hogre sterilitet &n omgivande utrymmen.
Den anpassade ventilationen i OP-salen har som uppgift att fora bort luftféroreningar och att
skapa en effektiv luftféring. Detta ska ske utan negativa konsekvenser for arbetsmiljon.
Ventilation som begrepp innefattar parametrar som luftflodets storlek, lokalens totala
luftutbyte, luftforing i rummet samt tryckforhallande i och mellan rum. Det finns flera olika
I6sningar for ventilation. Tva vanliga typer av ventilationssystem som man anvander pa
sjukhusen i Sverige ar:

- Konventionell ventilation som bygger pa omblandande strémning av luften

- Lamindr ventilation som anvander sig av parallellstrdmning av luften
Ventilationens tekniklosningar bor utformas utifran formulerade renhetskrav avseende
patientsakerhet, arbetsmiljo, komfort, logistik och effektivitet. Valda losningar ska kunna

kontrolleras sa att man kan sakerstalla att de uppfyller stallda krav. Underlag for mikrobiologisk
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renhet ges i teknisk specifikation (t.ex. i Teknisk specifikation SISTS 39:2012 Mikrobiologisk
renhet i operationsrum — forebyggande av luftburen smitta — vagledning och grundldggande
krav). Det &r svart att uppna ett jamnt luftflode och ratt temperatur i OP-salen och det finns flera
anledningar till stérningar av luftflodet som till exempel: dérroppningar, varmekaéllor, apparatur
som &r i vagen for luftstrommen, paverkan fran medicinsk utrustning och belysning samt
manniskor pa salen. Avancerade ventilationstekniska l6sningar garanterar inte god renhet
I operationssalen. Ventilation &r vid sidan av rutiner, kladsel och operationsrummens
utformning, ett av de element som skapar forutsattningar for god renhet (Berezecka-Figacz et
al., 2013).

5.1.5 Buller i operationsmiljoer

| operationsmiljder finns flera miljéelement som potentiellt kan stora ett kirurgiskt team under
operationen. En av dem som blivit bast undersokt &r buller. Buller anges ofta i olika
arbetsmiljosammanhang som vanlig kalla till irritation, koncentrationssvarigheter, huvudvark,
forhojt blodtryck och 6kade nivaer av stresshormoner (AFS, 2005). Dessutom ar man enligt
arbetsmiljoverket sarskilt kanslig for ljud da man under arbetet utfér komplexa uppgifter som
kraver hog koncentration (ibid., AFS, 2005). Exponering for buller under arbetet paverkar den
psykiska belastningen, vilket i sin tur kan paverka prestationsférmaga och kan predisponera till
fel. AFS papekar ocksa att langtidsexponering for buller kan forsamra formagan att uppfatta
tal. Detta har stor betydelse sarskilt om personer har annat modersmal eller aldre personer med
nedsatt horsel (ibid., AFS, 2005). En bakgrundsbullerniva som overstiger 70 dB(A) kréaver att
personalen pratar med hog rost for att bli uppfattade av en annan person med fullgod horsel pa

en meters avstand.

Ur litteraturstudien framgar att ljudnivaer under operation kan vara mycket hdgre an vid
normalt tal*! mellan personalen. | en studie som &gde rum pa nio grekiska offentliga sjukhus
uppmatte man toppar pa upp till ca 108 dB(A) och genomsnittet lag 6ver 70 dB(A) under
pagaende verksamhet (Tsiou et al., 2008). Man har utfort och utvérderat ljudmatningar,
trycknivamatningar och inspelningar under 43 operationer for att identifiera kallor till buller.
684 personer som arbetar i operationssalar svarade pa en enkét som efter bearbetning av data
kunde bekrafta att genomsnittliga ljudnivaer var hogre &n de som rekommenderas i

internationella standarder. Operationssalens utformning, apparater, teknisk utrustning, verktyg

11| judstyrka for manskligt tal pa en meters hall ligger kring 60 dB(A)
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och personer i operationssalen var de viktigaste bullerfaktorerna. Buller producerades av olika
aktiviteter som dorrar, vagnar, larm och standiga samtal mellan operationspersonal. Man fann
ocksa att hdga ljudnivaer vid vissa operationer kan paverka kommunikation mellan
operationspersonalen under olika moment sa till vida att den blev néast intill oméjlig. Detta
kan medfora risker for patienten. Forskningen visar att de hga ljudnivaerna ocksa innebar
betydande risk for horselskador hos personalen (ibid., Tsiou et al., 2008)

| en studie genomford pa Tauranga Hospital pa Nya Zealand, utférde man ljudmétningar
under avancerade ortopediska operationer (Love, 2003). Har kunde man uppmata ljudtoppar
som Oversteg 140 dBA vid flera tillfallen. En sadan ljudniva innebar betydande risk for
arbetsskador i form av horselnedséattning (ibid., Love, 2003). Liknande studier har genomforts
av flera andra forskare, bland annat exempel Hodge och Thompson som pekar pa samma pro-
blem (Hodge and Thompson, 1990). I artikeln ”Detrimental effects of noise on anaesthetists”
pekar Murthy et al pa buller som orsak till stress och forsamrad koncentration hos personal
(Murthy et al., 1995). Hur patienten paverkas av buller beror mest pa hur djupt patienten ar
sovd (ibid., Murthy et al., 1995). I en undersokning fran National University Hospital i
Singapore har man matt de ljudnivaer som 100 patienter utsattes for under narkos vid
ortopedisk-, allmént-, gynekologi- eller 6ron-ndsa-hals kirurgi. Patienterna intervjuades 24
timmar efter narkosen om deras uppfattning om de ljudnivaer som de hade upplevt i
operationssalen och pa uppvaket. Patienterna uppfattade negativa ljudnivaer bade pa OP-salen

och uppvakningsavdelningen (Liua and Tana, 2000).

| den enkét som genomforts inom avhandlingsarbetet pa 5 operationsavdelningar i Vastra
Gotalandsregionen fick vardpersonalen som arbetar pa operationssalar fragan att uppskatta hur
ofta det hander att de inte kan uppfatta vad nagon i operationsteamet sager. 30 % svarade att de
“ofta” och “mycket ofta” inte kan uppfatta vad nagon i operationsteamet sager (se figur 29).

Fler an hilften svarade ”ibland”.
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Figur 28 Hander det att du pa& grund av hdga ljudnivder under operationer inte kan uppfatta vad nagon i operationstea-
met sager?

Bara 2 % svarade att det aldrig hander att de inte kan uppfatta vad nagon séager (se figur 29).
Pa fragan om de blir distraherade av hoga plotsliga ljud under operationer (dock inte larmljud)

svarade 13 %”ofta” och "mycket ofta”(se figur 30).

43%
39%
13 %
|
11%
5%
2%

Aldrig Sallan Ibland Ofta Mycket ofta

Figur 29 Hander det att du blir distraherad av héga plétsliga ljud under operationer (dock inte larmljud)?
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Knappt halften namner hoga ljudnivaer pa operationssalen som en stérande aspekt i miljon (se
figur 30). I de fria svarsalternativen anger personalen att de vanligaste kéllorna till buller ar
olika apparater som “later”, larmljud, flaktar, ventilationsaggregat, dorrar och lddor som stings,
men ocksd hogljudda arbetskamrater, telefonsamtal och radioapparater som &ar pa under
operationer. De sista hor ihop med organisatoriska faktorer som till exempel rutiner och kultur

pa arbetsplatsen och bor darmed ocksa atgardas pa den nivan.

Under workshopen som handlade om OP ansdg deltagare att bade patientsakerhet och god
arbetsmilj6  bor vara grundldggande for utformningen av operationsavdelningar och
operationssalar. Ljudnivan kommer dock inte upp som en aspekt i sig. I rapporten for PTS
papekas att det kan uppsta risk for mycket hoga ljudnivaer under vissa typer av operationer.
Rekommendationen fran gruppen blev darfor att placera absorbenter i tak for att skapa sa kort

efterklangstid som mojligt (Berezecka-Figacz et al., 2013).

Under ett av seminarierna med fokusgrupperna utpekade operationspersonalen ortopediska
operationer som de mest anstrangande for horseln. Nagra deltagare delade med sig av exempel
pa goda resultat som uppnatts genom att de har installerat ett elektroniskt 6ra som hjalper till
att halla nere ljudnivan.'? Det géller dock bara de ljudnivéer som orsakas av for hoga talnivaer

hos personalen.

5.1.6 Tillgang till dagsljus i operationsmiljoer

Fonster och dagsljus pa operationssalar ar ingen sjalvklarhet. Det finns fa studier som har
undersokt effekten av dagsljus pa vardpersonalens valbefinnande och prestation. Matern och
Koneczny genomforde 2007 en studie for att utvardera arbetsforhallandena pa operationssalar.
Undersokningen gjordes bland kirurger som arbetar pa tyska sjukhus. Bland annat inklude-
rade enkéten arkitektoniska fragor som dagsljus. Pa fragan om dagsljus uppgav 46 % att de
saknade dagsljus, 23 % hade dagsljus med mdjlighet till utsikt och 31 % hade fonster med ut-
sikt (Matern and Koneczny, 2007).

Alimoglua och Donmezh genomférde en studie bland vardpersonal med syftet att undersoka
om dagsljusexponering i arbetet kunde kopplas till utbrandhet bland personalen. Studien
genomfordes pa Akdeniz Universitetssjukhus i Antalya, Turkiet. 141 sjukskoterskor svarade

12 ”Elektroniskt 6ra” dr ett verktyg for att ge aterkoppling pa aktuell ljudniva och varnar for hdga ljudnivéer. Den
hangs upp pa vaggen dar man 6nskar fa kontroll dver ljudnivan. Onskad varningsniva kan man justera efter behov.
Vid normal ljudniva &r ljusslingan grén. Darefter tands ocksa den gula innerkonturen.
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pa en enkat med fragor om arbetsrelaterad stress och arbetstillfredsstallelse. Trots att dagsljus-
exponering inte visade direkt effekt pa utbrandhet kunde den kopplas till stress och tillfreds-
stéllelse. Exponering for dagsljus minst 3 timmar dagligen visade sig orsaka minskad stress
och okad tillfredsstéllelse i arbetet. Enligt studien kan avsaknad av dagsljus indirekt leda till
utbrandhet via minskad stresstalighet och 6kat missnéje med utfort arbete (Alimoglua and
Donmezb, 2005).

| enkaten som jag genomforde inom VGR svarade personalen pa fragan om det finns fonster i
OP-salen som de arbetar pa. 53 % av de tillfragade arbetar pa OP-salar med fonster, 32 % har
svarat att de arbetar pd OP-salar utan fonster och 15 % arbetar bade pa OP-salar med och utan

fonster.

53%
32%
159
Ja Nej Jag arbetar
bade i OP
med och

utan Fonster

Figur 30 Finns det fonster i OP-salen som du arbetar pa?

Svaren gav en uppdelning i tre grupper av personalen som skulle svara pa en foljdfraga kopplad
till deras svar pa fragan (om det finns fénster pa OP-salen som de arbetar pa) (se figur 31).
Forsta gruppen var de som svarat att de arbetar pa operationssalar med fonster. De fick ringa in
ett eller flera pastaenden som passade bast till deras upplevelse av OP-salar med fonster (se

figur 32). De kunde vilja bland foljande pastaende:

1. Fonster i OP-salen har ingen betydelse for mig

2. Jag tycker att det ar viktigt pa grund av dagsljuset

3. Jag tycker att det ar viktigt pa grund av mojligheten till utsikt

4. Jag tycker att det &r viktigt for att det ger mig kénsla av kontakt med omgivningen
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5. Jag tycker att det &r besvéarande med dagsljuset

6. Jag blir distraherad av utsikten

Majoriteten (6ver 90 %) svarade att de upplever att fonster i OP-salen ar viktigt for dem pa
grund av dagsljuset. Over 60 % uppger att de dven upplever att fonster har betydelse for dem

pa grund av kanslan av kontakt med om omgivningen och majligheten till utsikt.

I57

70%
66%

S70 1% 0%

Figur 31 Procentuell fordelning av svar om deras upplevelse av fonster fran personalen som arbetar pa OP-salar med
fonster

De som angav att de arbetar pa OP-salar utan fonster fick ringa in en eller flera pastaenden som
passade bast till deras upplevelse av OP-salar utan fonster (se figur 33). De kunde valja bland

foljande pastaende:

Fonster i OP- salen har ingen betydelse for mig
Jag saknar dagsljuset

Jag saknar utsikten

Jag saknar kontakten med omgivningen

Jag tycker att det dr pafrestande att jobba pa OP-sal utan fonster

o o~ w b E

Jag Onskar att fa arbeta i en OP-sal med fonster
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80 % uppger att de upplever avsaknad av dagsljus och 74 % onskar arbeta pa OP-salar med
fonster (se figur 33). Omkring 40 % svarar att avsaknad av utsikt, kontakt med omgivningen
respektive att det ar pafrestande att jobba pa OP-sal utan fonster, har betydelse for deras upple-

velse av OP-salar utan fonster.

80%

39%

43%
37%
“ I I
2 3 4 5

1

Figur 32 Procentuell férdelning av svar fran personalen som arbetar pd OP-salar utan fonster

Sista gruppen utgjordes av personal som arbetar bade i OP-salar med och utan fonster (se figur
34). Dessa var en sarskild grupp eftersom det var den enda gruppen som kunde jamféra upple-
velse av att arbeta pa OP- salar med fonster och OP-salar utan fonster. Till skillnad fran de tva
foregdende grupperna har de enbart haft tre mojliga pastdende att forhalla sig till.

Dessa var:

1. Fonster i OP-salen har ingen betydelse for mig
2. Jag foredrar att arbeta pa OP-sal med fonster

3. Jag foredrar att arbeta pa OP-sal utan fonster
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Figur 33 Procentuell férdelning av svar fran personalen som arbetar p& OP-salar med och utan fonster

Alla i gruppen svarade att de foredrar att arbeta pd OP-sal med fonster.
Under workshopen som handlade om OP, har alla grupper tagit upp betydelsen av dagsljus i
operationsmiljo (se figur 35). Detta trots att deltagarna sjalva papekade att operationssalar ofta
ar morklagda pa grund av anvandning av bildskarmar. Man forde aven diskussion om indirekt
tillforsel av dagsljus genom en ’steril korridor” som skulle 16pa mellan fasaden och OP-salar.
Denna lésning har man avfardat under vidare diskussioner. Huvudsakliga argumenten var
fordelar med placeringen av OP-salar direkt i fasaden” vid ombyggnader (detta har beskrevs i
kapitlet 5.1.1 Rumslig organisation av operationsavdelningar och krav pa utrymme). Det slut-

liga forslaget till utformningen av operationssal med fonster presenteras i figuren nedan.

Mojlighet till utsikt

och Dagsljus

kontakt med omgivningen

Figur 34 Exempel pa en operationssal (Berezecka-Figacz et al., 2013)
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Under seminariet med fokusgruppen har man diskuterat mojligheten att ersatta fonster med
artificiellt dagsljus. Resonemangen var att i Sverige ar det relativt morkt under ena halvaret.
Diskussionen ledde till att man ansag att man behover undersoka vad den priméra anledningen

ar till att personalen vill ha fonster i operationssalen.

5.1.7 Belysning i operationsmiljéer

Ett daligt belysningssystem i operationssalen kan leda till att opererande personalen begar fel.
Ljuset bor erbjuda bra belysning pa en plan yta eller i en smal eller djup halighet, trots hinder
av kirurgens "huvud och hidnder”. Anviandning av fargat ljus kan gora det littare att sirskilja
sann vavnadsfarg i en halighet (Fanning, 2005). En bra visuell miljo ar viktig for personlig
prestation och vélbefinnande. Kraven pa den visuella miljon i en operationssal ar hoga.
Synstorningar for kirurger eller operationsassistenter kan orsaka risker for patienter. | en
genomford studie med syftet att undersoka och utvardera den visuella miljon i operationssalar
och se vilka faktorer som kan vara av intresse for att formulera rekommendationer for optimal
belysning under operationen visade det sig att belysningsstyrka och luminans pa
operationssalen var relativt laga jamfort med nivaer vid operationshordet (Hemphala et al.,
2011). Detta orsakar svarigheter for 6gat att snabbt anpassas efter ljusstyrkan nar man vander
blicken fran operationsomradet och tillbaka. Den viktigaste rekommendationen for belysning i
operationssalen &r enligt Hemphéla att hoja nivaer pa allmanbelysningen i rummet och minska
belysningsstyrkan pa operationslampan. Det innebar en mer enhetlig belysning i

operationssalen.

Det fanns inga direkta fragor om belysning i enkaten, personalen har dock papekat att det kan
vara jobbigt for patienten att koras in i starkt belyst OP-sal. Flera av personalen har klagat pa

utformning och ergonomi av sjalva armaturen som upplevs vara svarmandévrerad och tung.

Under workshopen som handlade om OP har deltagarna tagit upp avsaknad av riktlinjer for
belysning i operationssalar. | praktiken anvander man sig av vissa standarder. Till exempel har
en operationslampa max 140 000 lux och allmanbelysning 1000 — 1500 lux. Dagens avancerade
operationssalar forses ocksd med RGB™® — belysning som kan anpassas i fargton for att oka

13 RGB ar en forkortning for fargerna rott, gront och blatt, vilka anvands som grundfarger i optisk fargblandning.
Inom operationsverksamheten anvédnds RGB som hjélpmedel for kirurgen. Fargtoner och fargblandningar kan an-
passas efter behov sa att kontrasten pa bildskarmar ckar och bilden ger béattre informationen an vid traditionel
belysning.
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kontrasten pa vavnader. Nar belysningen ar dampad behdvs det punktbelysning for anestesi,
dokumentationsplatser samt forrad. Det ar viktigt att punktbelysningen inte stor
operationslaget. Man ska ocksa undvika att belysa ytskikten i salen da det kan ge reflexer fran

ljuskallor.

5.1.8 Avbrott under pagaende operationer

En operation kraver hogsta uppmarksamhet och koncentration fran den opererande personalen
under relativt 1ang tid. 1 genomsnitt forekommer det ca 60 avbrott eller distraktioner under en
operation (Primus and Healey, 2007). Nya studier i allman Kirurgi och urologi identifierade en
hog grad av stérande stimuli i operationssalen (som otillforlitlig utrustning, daligt utbildad
personal, hdga bullernivaer, dverdrivet prat och oplanerade besok av personalen). Detta
paverkade den opererande gruppens uppméarksamhet och avledde koncentrationen fran den
pagaende operationen (ibid., Primus and Healey, 2007). | en studie genomfoérd av Pereira med
flera samlades information under sex ménader pa en “Level I” - trauma center** i USA. Man
kunde observera ett samband mellan antal distraktioner och hur allvarligt skadad patienten var.
Ju allvarligare skadade patienter desto fler avbrott (Pereira et al., 2011). Den vanligaste orsaken
till distraktioner under operation ar att personal ror sig i operationssalen, men ocksa hoga
ljudnivaer, dorréppningar och att man stoter emot nagot. | en studie genomford av Savoldelli
et.al har man undersokt och kategoriserat distraherande handelser beroende pa ursprung, kalla,
natur, varaktighet, paverkan pa patienten och konsekvenser pa gruppaktiviteter. Resultaten
visade att kéllorna av stérande handelser & manga och varierande. Stérande héandelser
intréffade frekvent, hade en betydande inverkan pa aktiviteten hos gruppmedlemmarna och
hade en negativ inverkan pa behandlingen av patienten i en femtedel av fallen (Savoldelli et al.,
2010). Manga stérande handelser kan man harleda till den fysiska miljon (som hoga ljudnivaer,
dorrar och lador som later nar de stéangs, kirurgiska instrument samt medicinteknisk utrustning).
I artikeln “Disruptions in surgical flow and their relationship to surgical errors: an exploratory
investigation” redovisar forskarna en observationsstudie genomférd under tre veckor med totalt
31 hjartkirurgiska ingrep (Wiegmann et al., 2007). Storningarna bestod av operationsteamets
kommunikationsfel, utrustning och tekniska problem, yttre avbrott samt utbildningsrelaterade

distraktioner. De kirurgiska felen kade markant med 6kande antal storningar. Det sa kallade

14 En niva — ”Level I - trauma: sjukhus erbjuder ett brett spektrum av specialister och utrustning, som ér tillgéang-
liga 24 timmar om dygnet. Dessa centra maste ocksa uppfylla arsvolymindexen krav for att ta in svart skadade
personer. Ett kriterium &r att centrumet maste ha ett program for forskning och vara ledande inom omradet trauma
utbildning/férebyggande av skador. http://virginiabeach.legalexaminer.com/medical-malpractice/trauma-1-v-
trauma-2-hospitals-whats-the-difference-to-a-person-hurt-in-an-accident/
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”spagetti syndromet”*® har uppméarksammats som problem sedan i slutet av 70- talet (Cesarano
and Piergeorge, 1979). ”Spagetti syndromet” drabbar ofta operationer som innefattar
endoskopiska kirurgiska ingrepp eftersom de kréver extra utrustning med slangar och kablar.
Kablar och slangar som kirurgen eller assistenten rakar vidrora under operationen har sarskild

betydelse for avbrott och koncentration.

Figur 35 Schematisk utformning av utrustning och personal i en typisk operationssal for hjértkirurgi (USA) (Ofek et al.,
2006):

. personliga ljussystemet

. kardiopulmonell bypass maskin
. diatermi

10. kirurgiska instrumentbord

11. extra bildsk&arm

1. Operationsbord 12. infusioner

2. huvud gas, vakuum, och elforsorjningssystemet  13. forsorjningskablar
3. anestesiapparaten och dvervakning

4. anestesiutrustning A. narkoslakare

5. ekokardiografi maskin S. kirurg

6. uppvarmningsapparater N. sjukskoterska

7

8

9

15 Med framsteg inom Gvervakning och livsuppehallande processer, har personalen och patienter (framforallt inom
intensivvarden och anestesi) blivit fangade i ett rent ogenomtrangligt nat av ledningar, slangar och rér. Detta
padminner om en hog med spagetti och det dr darfor man gor denna liknelse och kallar fenomenet for ”spagetti
syndromet”.
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Storningar och distraktioner i hjartkirurgi ar delvis relaterade till tekniska fel och dalig
ergonomi i operationssalen (McDermott, 2001, Reijnen et al., 2005, Wiegmann et al., 2007).
Det finns dock fortfarande otillrackligt med forskning. Orsak till avbrott som fororsakas av
brister i den fysiska miljon bor studeras ytterligare. Det behover utvecklas férebyggande
strategier i syfte att minimera avbrott och minska deras effekter (ibid., Wiegmann et al.,
2007).

| den genomforda enkaten bekraftar personalen att det uppstar likartade distraktionssituationer
pa operationssalar i Sverige, som de som redovisas i Pereiras studie. Figur 37 beskriver hur ofta
personalen upplever att de blir distraherade av att personer som inte far komma in pa
operationssalen kommer in. Pa fragan ” Hander det att du blir distraherad av att obehdriga
personer kommer in i operationssalen?” (se figur 37) svarade 22 % att de blir stérda ofta och
2 % svarade att det blir de mycket ofta. Sammantaget med figur 38 (beskriven tidigare i kapitel
5.1.5 Buller i operationsmiljoer), kan man konstatera att personalen blir distraherad pa grund

av brister i miljon.

457

27% P

22%
\
Ibland et ofta

Figur 36 Hander det att du blir distraherad av att obehériga personer kommer in i operationssalen?
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Figur 37 “Hiinder det att du blir distraherad av hoga plétsliga ljud under operationer (dock inte larmljud)?”

Ett av de storsta problemen pa OP-salar &r trassel med sladdar. Har har sammanlagt 70 %
svarat att de blir besvdrade av "trassel” med sladdar eller kablar ”ofta” eller "mycket ofta”(se
figur 39). Trassel med sladdar och kablar orsakar inte bara avbrott utan ger ocksa upphov till
stress, irritation och onddiga risker under pagaende operation. Personalen anger en rad
exempel pa vilket sétt trassel med sladdar kan forsvara operationsteamets arbete. De oftast
forekommande kommentarerna beskrivs i foljande

exempel:

»Sladdar ligger och ibland hanger 6ver passager, man maste standig kliva 6ver dem eller
krypa under nar man ska passera, eller flytta pa dem nar man ska forflytta utrustningen.”
Det forekommer att personaler snubblar 6ver sladdar som ligger pa golvet.”

”Man behdéver ibland lyfta éver sterila bord eftersom det blir tvéarstopp nar hjulen kér pa en
sladd”.

’Kablar och sladdar som hanger fran taket fastnar i annan utrustning som till exempel

pendeln.”
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Figur 38 Hiinder det att du blir besviirad av “trassel” med sladdar eller kablar? (Till exempel stott till eller halkat pa, inte
kunnat hitta ratt sladd, behévt kliva 6ver eller under sladdarna 0.s.v.)

5.1.9 Patientupplevelse av operationsmiljoer

Det finns fa studier som har undersokt hur operationssalens miljo paverkar patienter under
operationen och vilken betydelse patientens upplevelse har for lyckat vardresultat. Jag hittade
enbart tva studier som berdr patientens upplevelse av operationssalsmiljo.

Allt fler patienter opereras vakna med endast lokalbeddvning och paverkas darigenom mer av
operationsmiljon. Men forskning om upplevelsen av operationsmiljéer ar mycket begransad
och fler studier inom omradet behdver genomféras om man vill fa kunskap om
patientupplevelse. En operation ar forenad med okad stress och angest for patienten vilket har
en negativ effekt pa behandlingsresultatet. En studie har visat att fortlopande information till
patienten kan minska upplevelsen av angest hos 49 % av patienterna (Haugen et al., 2005).
Samma studie visade att mojlighet att stalla fragor under den intraoperativa perioden
minskade angesten for 55 % av patienterna. | studien kunde man sarskilja olika orosbringande
moment fére och under operationen. De flesta patienterna upplevde starkast oroskénsla vid
ankomsten till operationssalen och vid induktion av anestesi (mellan 23-35%), medan en
mindre del (12-15%) var oroliga efter induktion av sederande medel och vid borjan av det
kirurgiska ingreppet. Bara 9 % av patienterna var oroliga under operationen och lika liten del
upplevde okad angest vid asynen av teknisk utrustning och kirurgiska instrument (ibid., Hau-
gen et al., 2005).

Horsel ar det sinne som avtar sist under sedering. Hur patienter paverkas av buller beror till
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storsta del av sederingsnivan. | en studie undersoktes 30 patienter under propofolsedering?®.
| studien utvarderades effekten av buller pa Bispectral Index!’ (BIS). BIS parameter tillater
beddmning av hur djupt patienten dr sévd oberoende av mangden anvanda sederingsmedel.
| studien kunde man se att bullernivaer kan cka Bispectral (Allaouchiche et al., 2002). Man
kan saledes konstatera att patienter i en bullrig miljé behover mer sederingsmedel &n i miljo

utan buller.

| enkaten fick vardpersonalen svara pa fragan om de upplever att de bor skydda patienten fran
miljointryck om patienten opereras under lokalbeddvning. Den storsta gruppen (42 %) - svarade
att de ibland upplever att de bor skydda patienten fran miljointryck. Bara 9 % svarade att de
upplever att de bor skydda patienten fran miljointryck mycket ofta medan endast 5 % svarade

att det aldrig behdvdes (se figur 40).

Hao 23%
Z170
9%
“ .:
Aldrig Sallan Ibland Ofta Mycket ofta

Figur 39 Om patienten opereras under lokalbedévning, upplever du att du bor skydda patienten fran miljointryck? (hdga
ljudnivaer, visuella intryck, etc.)

Under workshopen som handlade om OP var deltagarna eniga om att patientsékerhet bor vara
grundlaggande vid utformningen. De resonerade dven kring patientens upplevelse av teknik och

vikten av patientens intryck av sjukhusvistelsen. Gruppens arbete resulterade dock inte med

16 propofolsedering ar sedering med en lakemedelssubstans som anvands inom anestesi intravendst, substansen
varkar lugnande, medvetandet forsvinner eller sinks rejalt beroende pé& doseringen. http:/sv.wikipe-
dia.org/wiki/Propofol

17 BIS- Bispectral index ar parameter som tillater bedéma hur djupt patienten ar sederad oberoende av mangden
anvénda sederingsmedel. Detta genom att man har omvéxlad hjarnbarkens spontana elektriska aktivitet till en skala
mellan 0-100 déar 100 &r fullt medvetenhet och 0 ingen aktivitet i hjarnan. http://en.wikipedia.org/wiki/Bis-
pectral_index
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nagra konkreta forslag pa I6sningar i de fragorna. Under seminariet med fokusgruppen har man
huvudsakligen diskuterat miljopaverkan i operationssalen pa den vakna patienten. Nagra av
tillverkarna av medicinteknisk utrustning har paborjat arbetet med att skapa helhetslosningar
som sétter patientens upplevelse i fokus dvs. minska negativ stress och framhava positiva

kénslor hos patienterna.

5.2 Intensivvardsavdelningar
| detta avsnitt redovisas den sammanlagda bilden av de studier av miljéelement pa en

intensivvardsavdelning som har betydelse for patienter och vardpersonalen.

5.2.1 Rumslig organisation och orientering pa intensivvardsavdelningar
Litteraturstudierna visar pa betydelsen av rumslig organisation pa intensivvardsavdelningen.
Beroende pa avdelningens storlek &r det viktigt hur man organiserar kommunikationsytor och
stodutrymmen, som t.ex. lakemedelsrum, desinfektionsrum, forrad och patientkok i
forhallande till vardrumsenheter. Studier visar att inom relativt stora enheter kan
sjukskaterskor lagga narmare 30 % av sin arbetstid pa att forflytta sig 6ver langa avstand
(Burgio et al., 1990). En forskargrupp har tittat narmare pa hur personalen som arbetar pa
vardavdelningar ror sig. De kunde konstatera att det inte bara &r storleken pa avdelningen
(ytan) utan ocksa utformningen, som paverkar hur mycket tid vardpersonalen lagger pa att
forflytta sig. Planlésningar med exempelvis dubbelkorridor eller med cirkuldra korridorer
forstarker denna tendens medan losningar med gruppenheter reducerar strackan de behéver
forflytta sig (Shepley and Davies, 2003, Shepley, 2002). Redan i slutet av 70-talet uppmaérk-
sammade forskarna Bauer och Knoblich att det genomsnittliga avstandet som sjukskoterskor
pa IVA gick var hogre an pa en allman avdelning. | genomsnitt gar man 12,4 km mer pa en
intensivvardsavdelning jamfort med en allman vardavdelning (Bauer and Knoblich, 1978).
Choudharya med flera har analyserat vardpersonalens rérelsemonster utifran
effektivitetssynpunkt i relation till organisation och planlésning for enheter som ar ungefar
lika i storlek. Studien visade att decentraliserade avdelningar dar nédvandiga resurser 1aggs
inom avgransade enheter resulterar i att personalen inte behdver ga onddigt langa strackor och
att enhetens effektivitet 6kar (Choudharya et al., 2010). Hendrichs et al (2008) har genomfort
en dokumenterad tid och rorelsestudie av 767 sjukskoterskor pa medicinkirurgiska
avdelningar. I studien framkom att: dokumentation svarade for 35,3% (147,5 minuter),
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medicinering 17,2% (72 minuter), samordning av vard 20,6% (86 minuter) av arbetstiden. Pa-
tientvardsverksamhet svarade for 19,3% (81 minuter) och omvardnadspraktik for 7,2 % (31
minuter). Som en av de faktorer som paverkar denna uppdelning uppges avdelningens
utformning (Hendrich et al., 2008 ). IVA-enheter bor inte vara for stora. Storleken pa enheten
bor vara sa att vardpersonalen latt kan skapa sig en uppfattning om vad som hander och sker
inom enheten. Samtidigt bor den vara tillrackligt stor for att kunna effektivisera bemanningen
(ibid., Hendrich et al., 2008).

Rumslig organisation och en logisk internkommunikation kan underlatta orientering pa ett
sjukhus, bade i en byggnad och inom en avdelning. | en studie genomford av Werner och
Schindler beskrivs och undersoks de rumsliga strukturerna i en byggnad som en viktig faktor
for att orientera sig (Werner and Schindler, 2004). Andra studier visar pa en direkt koppling
mellan byggnaders form och struktur och manniskans férmaga att forsta var man befinner sig.
Overblickbarhet, varierande utblickar genom fonster, landmarken, logisk organisation av rum,
planldsning, rétt belysning och klar information underlattar orientering (Carpman et al., 1987 ,
Brown et al., 1997). Att anvanda sig av olika farger pa vaggar kan betona viktiga inslag i
miljon (Cooper et al., 1989). Méanniskor orienterar sig battre nar de kan férhalla sig till skill-
nader i miljon runtomkring den (Haq and Zimring, 2003). Skyltning, eventuella kartor samt
golvmarkeringar kan komplettera den rumsliga orienteringen och bidra till ett samordnat
system. Det &r viktigt att skyltar ar lattlasta, att man anvénder enkla termer och att information
ordnas i rangordning (Carpman et al., 1987 ). Aven méngden av information har stor
betydelse. Forskning visar att for mycket information kan vara svart att ta till sig och hantera
och problem med att hitta kan forvarras genom otillrackliga eller motstridiga skyltar, fel
fargsattning samt missledande belysning (Brown et al., 1997). Under workshopen som
handlade om IVA diskuterade deltagarna rumslig organisation av avdelningen utifran
patientrummet, den ndrmaste omgivningen och vidare placeringen av IVA i sjukhuskom-
plexet. Deltagarna har, baserat pa egen erfarenhet samt kunskap fran forskning, diskuterat och
omprévat olika alternativ nar de arbetade med att ta fram modeller av intensivvardsavdel-
ningar. Efter bearbetning av materialet tog gruppen fram en bild som visar hur en intensiv-
vardsavdelning kan placeras i relationen till andra verksamheter. Det framtagna schemat byg-
ger pa deltagarnas praktiska erfarenhet och illustrerar naturliga floden beroende av behov

mellan olika avdelningar.

67



Omkladning Uppvak

pre-op dusch 4= dagkirurgi -
@) Dagkirurgi Al

Sluss over- =
flyttning »

Operation ‘

Inne- B Precf

Sluss over-
liggande » flyttning »

Sangyanthall ‘//\ ‘: I

IVA

Uppvak inneliggande
_—

Figur 40 FI6den och sambandsbehov mellan IVA, operation, pre - OP, uppvak, mm (Berezecka-Figacz et al., 2013)

Arbetet med utformningen av sjalva intensivvardsavdelningen utgick fran patienten och pati-
entens behov samt vardplatsen och vardpersonalens behov. Deltagarna diskuterade fram att en-
kelpatientrum med RWC!® och ett forrum respektive sluss samt en arbetsstation bor vara de
minsta byggstenarna i utformningen av en intensivvardsavdelning (IVA). For att 6ka effektivi-
teten och mojliggora en rationell fordelning av resurser foreslogs att tva vardrum kopplas sam-
man med en glasdorr och en gemensam arbetsstation. Har nedan ar tva exempel pa mojliga
I6sningar (A och B).

18 RWC 4r en toalett anpassad for rérelsehindrade i rullstol
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Figur 42 Modul A méjliggér forrum och sluss utan séngtransport och B ger méjlighet till att inrétta en luftsluss.

Forslaget med tva sammankopplade rum blev kallat ”modul”. Genom att koppla moduler
tillsammans med varandra och komplettera med en stédenhet far man en funktionsenhet” med

fyra intensivardsrum (se figurer 43 och 44).

Under bearbetningen av materialet experimenterades det med att koppla moduler pa olika satt.

Tva principexempel togs fram, en med enkelkorridor och en med dubbelkorridor.

| 16sningen med enkelkorridor placeras (IVA) “modulerna” mitt emot varandra. En sadan
placering kan stddja dverblickbarhet, kommunikation mellan personalen samt mojligheten att
samutnyttja resurser battre. 1 den har losningen maste stodfunktioner placeras mellan
funktionsenheterna”. | andra fall kan stodfunktioner placeras emellan tva funktionsenheter”.
Detta resulterar i ett dubbelkorridorsystem. Stédfunktioner som placeras i enheten &ar de

stodfunktioner som anvands ofta och bor ligga nara vardrummet.
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FUNKTIONSENHET

Figur 41 Exempelplan for funktionsenhet IVA -modul A i hus med enkelkorridor, omraden markerade med streck kan
utnyttjas for stdd funktioner, dessutom kan stddenheter kopplas mellan funktionsenheter.

Figur 42 Exempelplan for funktionsenhet IVA - modul B i hus med dubbelkorridor, omraden markerade med streck kan
utnyttjas for stéd funktioner, dessutom kan stédenheter laggas i byggnadens karna, emellan moduler.

N N

Funktionsenhet Funktionsenhet

=
0D & L 50 &

Figur 43 Exempelplan pa funktionsenhet (en eller flera moduler kopplade till stédenheten) (Berezecka-Figacz et al.,
2013)
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Intensivvardsavdelning
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Funktioner utanfor intensivvardsavdelningen

Figur 44 Exempel pa hur funktionsenter kan kopplas tillsammans (Berezecka-Figacz et al., 2013)

Flera funktionsenheter kan kopplas till varandra och ha gemensamma stddfunktioner som inte
anvands sa ofta och darfor kan placeras utanfor funktionsenheten men inom avdelningen. Det
finns &ven stodfunktioner som kan placeras i direkt koppling till men utanfoér avdelningen, och

nyttjas tillsammans med andra nérliggande avdelningar.

Bilden nedan visar ett schema dver vilka funktioner som kan placeras i modulen, i funktions-
enheten, inom avdelningen och med direkt koppling men utanfér avdelningen. Behoven kan
variera starkt beroende pa avdelningen och sjukhusets storlek, typ av IVA mm.

71



Figur 45 Tabell 6ver vilka funktioner som kan placeras i modulen, i funktionsenheten, inom avdelningen och med direkt
koppling men utanfoér avdelningen

MODUL
— arbetsplatser med méjlig-
het till monitorering av pati-
enter
— skap for narforrad av ste-
rila och rena produkter
— plats for provtagningsut-
rustning
— plats for lakemedel
— tvattstall med tillhorande
utrustning
— utrustning for handdesin-
fektion

— spolodesinfektort®

FUNKTIONSENHET
— Samtalsrum/grupprum
-WC
— Stad
— Minde pausrum (beror pa
placering av personalrum

och storlek pé enheter)

AVDELNING
— arbetsplatser for administ-
rativt arbete.
— grupprum/rondrum/
undervisningsrum
— samtalsrum
— lakemedelsforrad
/depa
— forrad/depa (linne, rent
och sterilt material, appara-
ter, papper etc.)
— personalrum/pentry/wc
— desinfektionsrum
— apparatforrad med mojlig-
het till service
— vilrum
— mindre omkladningsmoj-
lighet
— hygienrum
— balkong

FUNKTIONER | DIREKT KOPPLING TILL AVDELNINGE MEN UTANFOR AVDELNINGENEN

Enhet for narstaende

— Véntrum

— Kapprum for besokare
— Fack for vardesaker
-RwWC

— Pentry, dagrum

— Ett antal 6vernattnings-
rum.

— ”barnhorna”

Stadrum, uppsamlingsrum
for avfall och smutstvatt
och miljorum ska finnas i
direkt

anslutning till avdelningen

Avskedsrum

Omkl&dningsrum

Under seminarierna med fokusgrupperna diskuterades utformningen av intensivvardsavdel-

ningar utifran ett realistiskt perspektiv. Vardrepresentanterna papekade att utformningen oftast

bestdms av yttre omstandigheter (bestdmd yta, takhdjd osv.) eftersom det ar fler ombyggnat-

ioner &n nybyggnationer. Aven da ar det i regel s att man ar begransad av yttre forutsattningar.

Under seminarierna utrycktes behov av forskningsunderbyggt stod vid utformning av intensiv-

vardslokaler for att effektivt kunna planera de ytor man disponerar och att det samtidigt blir sa

bra som mojligt miljomassigt for patienter och vardpersonal.

5.2.2 Intensivvardsrum — enpatientrum

Ur litteraturstudierna framkommer att intensivvardsrum bor vara ett enkelrum (Teltsch et al.,

2011). Enligt flera forskare finns det bade ekonomiska (t.ex. kortare vistelsetiden) och etiska

19 Spoldesinfektor (Spolo) dar man kan témma ur och spola ned smuts. Dérefter randspolas och sedan desinfekteras den ilagda

utrustningen
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skal (t.ex. sekretess) som talar for enpatientrum (Harris et al., 2006, Ulrich et al., 2004). Enpa-
tientrum kan bland annat bidra till att reducera infektioner, minska risken for felmedicinering
och sénka bullernivaer. Enpatientrum gér det mojligt att genomféra flera behandlingar direkt
pa rummet och darmed undvika att patienter flyttas for ofta. Detta minskar risken for medi-
cinska fel (Hendrich et al., 2004, Ulrich et al., 2004). Resultaten i en studie av A. L. Hendrich
et al (2004) visar att forflyttningar av patienter kan dka kostnader, minska vardkvaliteten samt
minska tillfredsstallelsen hos bade patienter och personal (Hendrich et al., 2004). Det finns
ocksa forskare som menar att samlade resultat fran olika studier angaende effekterna av vard-
arkitektur inom olika kliniska och ekonomiska omraden ar tillrackliga som argument for att
framtida investeringar i vardavdelningar bor utféras med enpatientrum (Chaudhury, 2003 and
2005 , Malkin, 2003). En av de viktigaste faktorerna som talar for enpatientrum ar minskad
infektionsrisk och forkortad vardtid. Detta har bland annat visats i en randomiserad studie
(Teltsch et al., 2011). Forskarna jamforde andelen infektioner pa en intensivvardsavdelning
fore och efter forandring fran flerpatientrum till enkelrum. Fére ombyggnaden var det 24 IVA
platser i tva stora rum med 12 séngar i varje med fyra tillhdrande tvattstall. Dessutom fanns
fyra enskilda rum. Efter ombyggnad fanns 24 enpatientrum, vart och ett med eget tvattstall
samt tva tvattstall i omradet utanfor rummen. Ett narliggande sjukhus med 25 IVA platser i
flerpatientrum anvéandes som kontroll for att isolera effekter fran andra forandringar. Sjuk-
husen hade en gemensam infektionskontroll och arbetssatt samt liknande tendenser i utbrott
av bakterieinfektioner. Nyckeltalen andel patient - sjukskdterska” var konstant under studien.
Resultatet visade att infektioner efter forandringen till enkelrum minskade med 50 % for tre
bakteriearter: methicillinresistenta Staphylococcu aureus (MRSA), Clostridium difficile
(C.difficle) och- vancomycinresistenta enterokocker (VRE). Dessutom observerade man for-
kortad vistelsetid med 10 % pa IVA efter forandring till enkelrum. Liknande slutsatser visar
Cepeda m.fl. i en studie publicerad 2005 dar man konstaterade att enpatientrum minskar ris-
ken for dverforing av infektioner med resistenta bakterier eftersom personalen inte ror sig
sam-tidigt mellan olika patienter inom samma rum (Cepeda et al., 2005).

Ett flertal miljéelement som &r kopplade till behandling i enpatientrum gor att patientens till-
fredsstéllelse med varden okar (Chaudhury et al., 2006). Miljon kan anpassas mer individuellt
efter patientens behov. Antalet apparater och ljudsignaler reduceras och patienten sover béttre.
| flerpatientrum &r ljudnivaerna hogre da det finns flera ljudkallor, dessutom kan patienter
uppleva oro i samband med ljud kopplade till livraddande aktiviteter kring medpatienter
(Johansson et al., 2012). Enkelrum ger ocksa battre mojlighet till socialt stod da narstaende
kan vistas mer obehindrat hos patienten. Personalen kan rikta hela sitt fokus pa just den
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patient som befinner sig pa rummet och darmed upplever patienten att han/hon far mer upp-
marksamhet av sjukskoterskor och lékare. Antalet fel blir ocksa farre nar vardpersonal kon-
centrerar sig pa en enda patient (Chaudhury et al., 2005, Chaudhury et al., 2006, Harris et al.,
2006). Pa enkelrum &r det i allmanhet dven lattare att varna sekretess och patientens samt nar-
staendes integritet i kdnsliga situationer jamfort med flerbaddsrum (t.ex. patient i livets slut-
skede). I enkelrum kan patienten ha battre kontroll 6ver sin nd&rmaste omgivning som att be-

stamma exempelvis ljusstyrka, titta pa TV etc.

Pa ett av seminarierna med fokusgrupper diskuterades enpatientrum utifran maéjligheten till att
fordela resurser. | Sverige lamnas aldrig intensivvardspatienten ensam pa rummet, det finns
alltid en vardpersonal med. Deltagarna utryckte oro Gver att de personalresurser som man dis-
ponerar inte skulle racka till om man &ndrar antalet vardplatser som man har i dagens lage till
motsvarande antal enkelrum.

Under workshopen som handlade om IVA arbetade gruppen med utformningen av IVA rum-
met med tyngdpunkt pa patientens behov. Med utgangspunkt i forelasningar och deltagarnas

praktiska erfarenhet har man tagit fasta pa foljande:

o Ratt till integritet och sekretess

e Behov av majlighet till vila och aterhamtning (bra ljudmiljo, inga onddiga stimuli)

e Mojlighet till visuell kontroll Gver den egen omgivning (att kunna se vem som kommer
in och ut, placering av sangen i forhallande till dorren)

e Moijlighet till utsikt (utformning av fonster och placering av séngen i forhallande till
fonster)

e Mojlighet att se vardpersonalen (placering av sangen i forhallande till arbetsstationer)

e Plats till narstaende/ mojlighet till stod fran narstaende (tillracklig med plats pa rummet
sa att narstaende kan stanna hos den sjuke)

e Tillgang till dagsljus med mojligheten att justera dagsljuset (placering av sangen i for-
hallande till fonster)

e Tillgang till RWC

e Moijlighet till positiv distraktion (t.ex. bilder pa familjen)

e Mojlighet att kora ut sdngen utomhus ar vardefull (exempelvis anpassad balkong, eller
placering av IVA i bottenplanet, férutsattningen ar dock att miljon utanfor erbjuder po-
sitiv stimulans).

e Rum och tak utan oroande stimuli (utformning av taket samt takhéngd utrustning)
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For att tillfredsstalla dessa behov menade deltagarna att intensivvardsrum bor vara enkelrum

med eget RWC och spolo, plats for narstaende och mojlighet till évervakning. For att hantera

problemen med fordelning av personalresurser har deltagarna &dven bestamt att VA

patientrummen skulle kopplas samman med en dorr och dela en arbetsstation. Efter bearbetning

av materialet fran workshop som handlade om IVA togs tva rumsmodeller fram.

Figur 46 Illustrationer av modul A och B (Berezecka-Figacz et al., 2013)

Modul A

Modul A

Modul A med férrum ger mojligheten att

vid behov enkelt byggas om till luftsluss

Rummet kan tillgodose:

Integritet och sekretess

Visuell kontroll éver egen omgiv-
ning

Majlighet till utsikt

Tillgang till dagsljus

Majlighet att se vardpersonalen
Plats till narstaende

Tillgang till RWC

Modul B

Modul B

Modul B har ett forrum som kan ordnas till

luftsluss med plats for séngtransport.

Rummet kan tillgodose:

Integritet och sekretess

Visuell kontroll 6ver egen omgiv-
ning

Majlighet till utsikt

Tillgang till dagsljus

Majlighet att se vardpersonalen
Plats till narstdende

Tillgang till RWC

Nar det gallde dimensioneringen av intensivvardsrummet bestamde gruppen att den skulle utga

fran vardplatsens behov och bestamdes till ca 30 m2. Bilden nedan baseras pa idéen om hur

mycket plats som behdvs for att kunna tillfredsstélla olika funktioner i rummet. Den presente-

rades och diskuterades under workshopen.
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800 600, 1600 , 2200 , 800
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Tillréckligt med plats for att
passera

Tillrackligt med plats for
permanent och mobil
utrustning

1200 600

Z

T 4600”
4600

Tillrackligt med plats for
narstaende

Tillrackligt med utrymme
for vardaktiviteter kring
patienten

|

Tillrackligt med plats for
flera personer att vistas
i rummet samtidigt

600, 1200 1000

Figur 47 Utrymmesbehov pa IVA - patientrummet med plats for narstdende (Berezecka-Figacz et al., 2013)(bilden framta-

gen Sture Gustafsson 2013).

P& IVA-rummet ska vard kunna bedrivas utan hinder. Det ska finnas plats for sangpatientut-
rymme, teknisk utrustning och mojlighet for flera personer att vistas i rummet samtidigt. Det
ska ocksa finnas tillrackligt med plats for narstaende. Kring vardplatsen bor det ocksa finnas
tillrackligt med utrymme for att vid behov kunna aktivera patienten.

Under workshopen definierade deltagarna placering av sangen. Séngen ska placeras sa att pa-
tienten kan se vem som kommer in i rummet samt att patienten kan se arbetsstationen och ha
utblick mot fonster. Patientsangen ska kunna sta sa att vardpersonalen latt kan komma at hu-
vudandan vid exempelvis intubering. Dessutom bor bade séngen och pendlarna kunna roteras
vid behov. Det ar darfor viktigt att val av pendelsystemet gors noggrant. Av workshopdeltagar-
nas erfarenhet framkom att pendelsystemet kan paverka arbetet vid patienten, vardplatsens till-
ganglighet, utrymmesbehov och dimensionering. Ut6ver sin grundldggande funktion paverkar

pendlar ocksa ergonomi och estetisk utformning.

5.2.3 Arbetsstationen
Arbetsstationen och intensivvardsrummet ar personalens centrala arbetsplats pa IVA. Det ar
viktigt for personalen att kanna att de har kontroll 6ver sin arbetsmiljo. For att oka vardperso-

nalens upplevelse av kontroll och minska stress bor dvervakningsstation/arbetsstation vara
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kopplad till rummet och utformad sa att personalen latt kan se patienten darifran. Man bor dven
ha latt justerbara bord och stolar pa arbetsplatsen (O’Neill and Evans, 2000). | en simulerings-
studie tittade O’Neill and Evans pa 80 personer som skulle utféra arbetsuppgifter vid tva typer
av arbetsstationer, en med fasta arbetsredskap (stolar etc.) och en l&tt justerbar (justerbara skér-
mar stolar etc.) De tittade pa stress (upplevd stress, motivation, fysiologisk stress) och fysiskt
obehag (som exempelvis ont i nacke eller handleder) i relation till de tva typerna av arbetsstat-

ioner.

AR - T

o2

Figur 48 Utsikt fran dvervakningsstationen (Berezecka-Figacz et al., 2013)

Studiens resultat pekar pa att justerbarhet pa arbetsplatsen har paverkat utfall i samband med
personalens prestation, motivation, fysiskt obehag och stress.

Under workshopen som handlade om IVA diskuterade man utformningen av vardpersonalens-
arbetsplats utifran om det ar en arbetsplats som ger mojligheter till att ge patienten bra vard

och stimulerar valbefinnande hos personalen. Som grund tog deltagarna fasta pa foljande:

e Narhet till patienten pa rummet/ plats for aktivering och rehabilitering av patienten
e Narhet till patienten fran arbetsstationen

o Visuell kontakt med patienten

e Visuell och fysisk kontakt mellan vardrummen

e Kontakt mellan arbetsstationen och korridoren

e Justerbara och ergonomiskt utformade arbetsplatser och pendelsystem

e Estetisk utformning av miljén
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e Overblickbarhet
e Tillgang till dagsljus

e Tvattstall och desinfektionssprit placerade latt tillgangliga, synliga och vid ”gangvéagar”

Det ar nodvandigt med bra insyn fran arbetsstationen in mot patienten eftersom vardpersonalen
pa IVA har som huvudsaklig uppgift att dvervaka patienten. | de utarbetade exemplen pa ut-
formning av enpatientrum i modul A och B har vardpersonalen bra visuell kontakt med vard-
platsen och dverblick 6ver bagge patientrummen i modulen. Arbetsstationen har ocksa indirekt
kontakt med dagsljus via patientrummet. Arbetsstationen ar tillrackligt stor for att, férutom
mojlighet till monitorering av patienter, rymma plats for skap for narforrad, for provtagnings-
utrustning, lakemedel och tvattstall med tillhérande utrustning. P& patientrummet finns det till-
rackligt med plats for att kunna varda och aktivera patienten fran bagge sidorna. Rummets di-
mensioner gor det mojligt att ha en mobil arbetsstation och det kan ocksa finnas delar av néar-
forrad bl.a. textilier och olika slags forbrukningsmaterial. Under workshoparna foreslog man
att koppla rummen med glasade skjutdorrar. Fysisk och visuell kontakt skulle ge battre dver-
siktlighet och ge mojlighet att pa ett enkelt satt tillkalla hjalp.

Plats for arbetsstation pa rummet

Uppglasad vagg mot arbetsstation

Patientrum

J

7 A Forrum Férrum
LIS -Il Aybetsstation Cl—

Tillrackligt breda dorroppningar for att
utan risk kunna kdra in patientsdng och

nddvandig utrustning

Handfat placerade vid personalens

gangvagar

Koppling mellan patientrummen

Direkt kontakt med korridoren

Figur 49 Arbetsstation, skiss framtagen under arbetet i Workshop 1(1VA)




5.2.4 Plats for patientens narstaende

Narstaendes narvaro minskar oro hos patienter och stodjer aterhamtning (Wahlin, 2009).
Wahlin har i sin studie ocksa jamfort hur patienter upplever det stod de far med hur narsta-
ende och vardpersonalen uppfattar det stod de ger. Studien har visat att bade narstaende och
vardpersonalen tenderade att uppfatta patienten som mindre medveten an vad patienten sjalv
gor. For patienten har narstaendes narvaro spelat en viktig roll i att ge viljan att kdmpa och
inte ge upp. En annan studie beskriver hur anhdriga sjalva upplever sin situation pa intensiv-
vardsavdelningen (Wahlin et al., 2009). Genom ett antal intervjuer med narstaende visar fors-
karna att aven narstaende vid tilltrade till intensivvarden genomgar en traumatisk upplevelse
med chock, radsla, angest och utsatthet. Samtidigt upplever de en genuin vilja att hjalpa och
lindra patientens lidande samt att skydda patienten. Narstaendes narvaro minskar inte bara pa-
tientens lidande, utan underlattar aven ofta kommunikationen mellan patienten och vardperso-
nalen (Bergbom and Askwall, 2000). Att patientens anhdriga ofta ar villiga att stddja den
sjuke under behandlingsperioden kan resultera i att patienten k&nner sig mindre stressad och
att behovet av lugnande medicinering minskar (Engstréom and Séderstrom, 2004, Tarkka et
al., 2003, Eriksson, 2012). Narstaendes narvaro innebar ett 6kat behov av dvernattningsrum,
toaletter med dusch, pentry, matplats och dagrum (Chaudhury, 2003). Det &r viktigt att anho-
riga har en plats pa avdelningen, inte minst nar det ar barn som ar besokare till patienten. Det
ar da mycket betydelsefullt att miljon inte verkar skrammande for barnet (Knutsson et al.,
2008). Manga narstaende forsoker anpassa sig till den nya intensivvardsmiljon, skydda sin an-
horig (patienten), hjélpa till i omvardnaden och lara sig att forsta de tekniska anordningarna
(Agérd and Harder, 2007). Ofta uppfattar de tekniken kring patienten positivt, som den som
hjalper patienten att 6verleva (Eriksson et al., 2011). Det ar viktigt att vardpersonalen standigt
informerar narstaende om vad som héander och sker och kan svara pa deras fragor. Ju mer an-
horiga ar involverade i vardprocessen desto storre acceptans har de for situationen (Fridh et
al., 2009).

| en val utformad intensivvardsmiljo upplever narstaende inte att de ar i vagen, att de stor
andra patienter eller att de stor vardpersonalen i deras arbete. Genom att befinna sig hos den
sjuke kan narstaende fa battre forstaelse for patientens tillstand och prognos samt framtida be-
hov och rehabilitering. Det finns ett behov av mindre métesrum dar familjer kan fa informat-
ion och utbildning. Belgiska forskare har i en studie fran University Hospital Gasthuisberg i
Belgien undersokt skillnader i uppfattning om patientens behov av narstaendes hjalp genom
ett frageformular riktad till narstaende, lakare och sjukskoterskor. Det visade sig generellt att
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bade behovet av information och narhet till sin narstaende (patienten) var underskattat av -
kare och sjukskoterskor (Bijttebier et al., 2001). Vid kritiska situationer, nar patienten ar do-
ende eller i en livshotande situation, bor narstaende ha en mojlighet att vara med den déende
eller den allvarligt sjuke patienten (Fridh et al., 2009). Om patienten dor ar det viktigt att de
narstaende kan ta ett vardigt avsked. Avskedsrummet dér anhoriga kan ta farvél av den
avlidne maste vara tillrackligt stort, forsett med sittplatser och ha en lugn och neutral atmo-
sfar. Man maste ta hansyn till att patientens anhériga kan komma fran olika kulturer och ha
olika seder (Fridh et al., 2009, Hgye and Severinsson, 2010). Pa vissa avdelningar valjer man
att inte flytta den avlidne utan att narstaende kan ta farval direkt pa rummet. P grund av be-

hoven av intensivvardsplatser ar detta inte alltid mojligt.

Att ha enkelrum som intensivvardsrum &r viktigt for narstaendestod (Chaudhury et al., 2006).
Rummets storlek garanterar ocksa att det finns tillrackligt med plats s att narstaende kan vara
med under langre perioder och vara delaktiga i varden. Under workshopen diskuterades nar-
staendes situation pa IVA som nastan lika viktig som patientens och som aven kraver familje-
centrerad/narstaendecentrerad vard. Med familjecentrerat arbetssatt avses att insatserna for
patienten tar sin utgangspunkt i hela familjen. Malet &r att forbattra for patienten genom att
starka familjen. Tidigare har man anvant bendamningen bara nar det gallde vard av barn men i
praktiken anvands den mer och mer dven inom vuxen intensivvard (Potter and Perry 2008).
Inom svensk omvardnad anvander man ofta ordet “nirstdende”. Narstdende kan vara en per-
son i mycket ndra relation till patienten utan att vara dess familj. Under arbetet diskuterade
deltagarna dven barn som narstaende till svart sjuka vuxna. Vid utformningen av intensiv-
vardsavdelningen planerade deltagarna en enhet for narstdende. | den framtagna modellen lig-
ger denna enhet utanfor men med direkt koppling till avdelningen. Enheten for narstaende in-
nehaller vantrum, kapprum for besokare, fack for vardesaker, RWC, pentry, dagrum och ett
antal overnattningsrum. Aven plats anpassad for barns vistelse har foreslagits i de framtagna

I6sningarna pa IVA i form av en “barnhéra”.

Under seminarierna med fokusgrupperna har man diskuterat attityd mot narstaende pa olika
intensivvardsavdelningar. | Sverige ar i regel narstaende valkomna pa avdelningen. Dock kan
attityden variera beroende pa hur mycket plats som finns for dem. Pa barn-1VA forvantas for-
aldrar stanna med sina barn. Vardpersonalen pa barnavdelningar har en patient per rum och kan
pa detta sétt ge familjen storre mojlighet att var med hela tiden. Vid flerpatientsrum kan narsta-
endes narvaro vara stérande for medpatienter. Sarskilt svara att hantera i flerbaddsrum ar situ-
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ationer dar narstaende till patienten ar smabarn. Det ar inte alltid personalen kan erbjuda moj-
ligheten att stanna langre hos sin narstaende (patient) for familjen eftersom Gvermatt av aktivitet
kopplad till besoket kan upplevas som stérande for medpatienten.

5.2.5 Luftkvalitet pa intensivvardsavdelningar

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

vardpersonalens och narstaendes upplevelse av miljon.

Nér det géller luftkvalitet har man inte diskuterat detta i workshopen som handlade om IVA.
Deltagarna namnde betydelsen av lukt, luftfuktighet och temperatur for upplevelsen av miljon
pa rummet och darigenom paverkan pa patienter, narstaende och personal. Obekanta eller obe-
hagliga lukter kan enligt deltagarnas erfarenhet 6ka stress och oro. Detta kan minskas genom
god ventilation och/eller tillgang till frisk luft utifran. Aven temperaturen &r viktig for upple-

velsen av rummet och det bor finnas mojlighet att reglera lufttemperaturen i rummet.

5.2.6 Hygien pa intensivvardsavdelningar

Fran flera studier framgar det att hygien har en avgorande paverkan pa behandlingstidens langd,
patientens valbefinnande och rehabilitering (Vernon et al., 2003, Cohen et al., 2003, Muto et
al., 2000). Studierna visar att bra placering av tvéttstall och desinfektionssprit kan bidra till att
Oka patientsékerheten. Tvattstall och desinfektionssprit bor placeras vid personalens
rorelsestrak, vara latt tillgangliga och val synliga (Ulrich et al., 2008). Det &r viktigt att perso-
nalen och patienten har separata tvattstall. Dessutom bor de placeras minst tva meter fran
vardplatsen (Hota et al., 2009). Hota undersokte spridningen av vattendroppar vid vanlig
handtvatt. Det visade sig att spridningen var upp till tva meter fran tvattstallet.
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Pa workshopen som handlade om IVA har man tittat pa utformningen av rummet och
avdelningen sa att den ska stodja mojligheten till god hygien. Det forsta stallningstagandet pa
workshopen var att enpatientrum ska vara grunden for intensivvarden. Redan pa 70-talet har
man kommit fram till att genom att lagga patienten pa enkelrum minskar smittspridningen
mellan patienterna 4 ggr, om dorren till rummet ar stangd 250 ggr, om rummet har ett forrum
1000 ggr, och om rummet ventileras med balanserad ventilation och undertryck i slussen 25
000 ggr (Lidwell 1976). Eftersom vardpersonalen inte ror sig mellan flera patienter pa samma
rum kan detta begransa kontaktsmitta mellan vardpersonalen och patienten. Separat
hygienutrymme med dusch och desinfektionsutrustning i form av spoldesinfektor bedémdes
som ett viktigt element for att kunna begransa smittspridning. Synlig placering av tvéttstall med
tillhorande utrustning dar personalen gar och rér sig forvantas oka frekvensen av handtvitt.
Dessutom ska det finnas utrustning for handdesinfektion vid vardplatsen. Bade pa rummet och
arbetsstationen gav man i forslaget plats for handskar, engangsforklade/skyddsrock,
handhygien, visir och ytdesinfektionsmedel. | det framtagna forslaget valde deltagarna
skjutdérr mellan rummen och mot korridoren fore slagdorr. Detta pa grund av att skjutdorren
orsakar mindre luftutbyte mellan olika utrymmen och kan begrénsa luftburen smitta. Hela
intensivvardsavdelningen ska utformas sa att den ar lattstadad. Ytskikt pa vaggar och golv ska
tala rengoringsmedel och punktdesinfektion. Inredning och stoppade mobler kan ha avtorkbar
bekladnad.

Under workshopen diskuterades dven olika majliga framtida scenario i forhallande till att det
redan idag finns en stark resistens mot antibiotika. Darfor har man bestamt att mojligheten till
forrum? eller luftsluss® borde finnas. 1 den framtagna modulen A finns det ett forrum och i

modulen B sluss (se fig. 47 sidan 71)

5.2.7 Ljudmilj6 pa intensivvardsavdelningar
Alla som vistas pa en intensivvardsavdelning utsatts for buller. Sarskilt pafrestande ar det for
patienter och vardpersonal. Hoga ljudnivaer kan vara en kalla till stress, irritation och

huvudvark. Det kan ocksa innebara lagre prestationer i arbetet (Evans and Cohen, 1987). Darfor

20 Med forrum menas utrymme som ansluter vardrum till ett annat utrymme, den ventileras pd samma satt som vardrum och
behdver inte ha sangdjup. Enpatientrum med foérrum kan hindra droppsmitta, kontaktsmitta, och luftburen smitta av partiklar
10 um eller storre (t ex bakteriebérande hudpartiklar) mellan patienter (Byggenskap och Vardhygien, 2010).

21 Enpatientrum med luftsluss kan hindra luftburen smitta av partiklar mindre &n 5 mm som till exempel vattkoppor, massling,
och tuberkulos, mellan patienter. Luftsluss maste ha tillrackligt med plats for utrustning och sangtransport samtidigt som dorr
mot korridoren och mot rummet maste kunna vara stangda. Tryckforhallande i slussen bor vara sadana att luft hindras att
passera mellan vardrum och korridor och omvant s att rummet kan fungera bade som isolering for smittsam patient och for
skyddsisolering. (Byggenskap och Vardhygien, 2010).
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bor man strava efter att sanka ljudnivaerna samt bullerdampa/avskarma sa mycket som det ar
mojligt. | en undersokning uppger majoriteten av vardpersonalen buller som ett problem och
orsak till stress, irritation, trotthet, spanningshuvudvark samt koncentrationssvarigheter
(Ryherd et al., 2008). Men patienter kan ocksa paverkas pa ett negativt sétt av o6nskade ljud
fran teknisk utrustning, larmsignaler och samtal. Det finns studier som visar att buller leder till
irritation, somnloshet samt forhojt blodtryck hos patienter och har negativa effekter pa
aterhamtning (Hilton, 1985). Upplevelse av ljud kan andras genom anvandning av
ljudabsorberande material eller material som kan sprida ljudet samt genom att anvénda tysta
larm. | en studie (Hagerman et al., 2005) med hypotesen att dalig ljudmiljoé sannolikt kan ge
dalig vardmiljo ingick 94 patienter med akut hjartinfarkt, stabil- och instabil angina pectoris.
Den genomfdrdes pa en hjartintensivvardsavdelning pa Karolinska Sjukhuset i Huddinge.
Ljudabsorberande takplattor med dalig prestanda byttes till plattor med god formaga att absor-
bera ljud. Patienterna ombads att fylla i ett formular om vardkvalitet. Forskarna kompletterade
aven data med de intervjuade patienternas blodtryck, puls och hjartfrekvens registrerades.
Aterinlaggningar och mortalitet efter en till tre manader kontrollerades ocksa. Resultatet av
studien visade betydande skillnad mellan patienterna som legat i rum med bra respektive daligt
ljudabsorberande tak. Patienter som legat i rum med battre absorbenter hade en lagre
pulsamplitud under natten och upplevde personalens attityd som béttre jamfort med patienter i
rum med samre ljudabsorbenter. En god ljudmiljo &r viktigt for patienter i intensivvarden.
Horseln ar det sinne som drabbas sist av sedering och lugnande lakemedel. Detta gor ocksa att
patienternas somn pa IVA paverkas av buller. En studie som belyser ljudets paverkan pa
patientens somn ar Freedmans studie som genomférdes pa en intensivvardsavdelning
(Freedman, 2001). | studien ingick 22 patienter och man anvéande sig av matningar fran
polysomnografimatare. Studien visade att i samband med buller utsatts patienten for fragmen-

tarisk sdmn och forlust av sémnstadier.

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

personalen och patienten.
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Under workshopen som handlade om IVA har man diskuterat saval negativa, o6nskade ljud
som positiv paverkan av ljud pa patienten. Féljande stycke sammanfattar vad gruppen kom fram
till. Enpatientrummet minskar i sig sjalv ljudnivaerna da antalet ljudkallor blir farre &n i
flerpatientrum. Patienten stors inte heller av vardaktiviteter kring medpatienter med dess ljud
fran teknisk utrustning, larmsignaler och samtal. Arkitektonisk utformning kan paverka
ljudnivaerna i rummet. Ljudabsorberande undertak eller andra ytor kan reducera buller. Man
kan ocksa oka ljudets tydlighet vilket ar viktig for taluppfattning. Upplevelsen av buller mini-
meras ocksd genom att minska anvandningen av harda material i mébler och inredning och
genom att anvanda mer ljudabsorberande material eller material som kan sprida ljudet. Ljud
kan ocksa ha positiv paverkan och fungera som positiv avledning. Behagliga ljud (vardperso-
nalens samtal, narstaendes rost) kan ge patienten en kéansla av narvaro och mojligheten att valja

musik, lyssna pa radio etc. kan 6ka kéanslan av egen kontroll.

5.2.8 Tillgang till utblickar mot natur

En betydande mangd studier tyder pa att mojlighet till naturutblickar i den byggda miljon har
en positiv paverkan. Det bidrar till att minska stress, framja mer positiva kanslor och stodja
aterhamtning (Kaplan et al., 2007, Whitehouse et al., 2001). Méjligheten till utblickar mot natur
pa intensivvardsavdelningen kan paverka personalens prestationsformaga samt oka deras
valbefinnande (Ulrich, 1999, Verderber, 1986, Maller et al., 2005). For narstaende kan spontana
moten med naturutblickar verka som positiv avledning och stressreducerande. Utsikt mot natur
paverkar patienters tillfrisknande, intag av sémn- och smartlindrande lakemedel samt vardtiden.
Utsikt mot natur och gronska fungerar aven som positiv avledning for patienten (Ulrich et al.,
2004). Att utblickar mot gronska och natur stimulerar positiva kanslor hos patienten samtidigt
som negativa kanslor minskar, har visats i ett flertal studier. Ulrich (1984) och Keep (1980) har
studerat hur fonster mot natur paverkar patienters tillstdnd och aterhamtningsformaga. | bada
studierna kunde man visa positiva effekter nar patienten hade utsikt mot naturen fran sangen
(Keep et al., 1980, Ulrich, 1984). | en retrospektiv studie genomford av Ulrich granskades
journalanteckningar for 23 patienter som hade utsikt mot naturen och 23 patienter som hade
utsikt mot en tegelvdgg. Nar journalanteckningar granskades och jamférdes kunde man
konstatera att patienter med utsikt mot naturen i genomsnitt hade en vardtid pa 7,96 dagar
jamfort med 8,7 dagar for patienter med utsikt mot tegelvdggen. Man noterade &ven att det
fanns fler positiva anteckningar i journaler for patienter med naturutsikt jamfért med patienter

med utsikt mot en tegelvdgg samt en skillnad i intagning av smértlindrande och lugnande
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mediciner. Det fanns &ven en tendens till mindre antal postoperativa komplikationer hos

patienter med utsikt mot natur.

Under workshopen som handlade om IVA har man diskuterat mojligheten till utsikt som en
viktig aspekt i aterhamtningsprocessen hos patienten. | foreslaget exempel pa intensivvardsrum
har man placerat sangen sa att patienten kan se ut genom fonster och fonster med lag bréstning
underlattar detta. Darfor ar det ocksa av betydelse nar man planerar miljon utanfor sjukhuset att
sékerstalla att man kommer att kunna tillgodose den mdgjligheten. Balkonger och uteplatser déar
man kan kora ut séngen kan ocksa spela stor roll, sarskilt for patienter som ligger lange pa IVA.
Nagra av deltagarna berattade om erfarenheter dar aterhamtningsprocessen hos patienten har

vant fran negativ till positiv tack vare kontakt med naturen.
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Figur 50 Utsikt mot fonster fran patientsangen (Berezecka-Figacz et al., 2013)

5.2.9 Dagsljus
Tillgang till dagsljus okar valbefinnande samt prestationsférmaga och férmaga att hantera stress
(Boyce et al., 2003). Darfor har det stor betydelse att det finns fonster i alla rum dar arbete

stadigvarande bedrivs (Leather et al., 1998). Storlek och placering av fonster bor vara anpassade
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till utrymmets funktion, utrustade med solskydd och latta att rengéra. Visuell kontakt med
dagsljus och utomhusmilj6 kan ge ké&nsla av kontroll och sammanhang. Avsaknad av dagsljus
forsamrar stresstalighet och prestationsformaga samt kan orsaka att antalet medicineringsfel
Okar (Booker and Roseman, 1995). Mrockzek et al genomférde en undersékning som visade
att personalen upplever naturligt ljus som det element i miljon som har mest positiv paverkan
pa arbetslivet (Mroczek et al., 2005). En annan studie visade att personal med fler &n tre timmars
dagsljusexponering under sin arbetstid upplevde hogre tillfredsstéllelse med sitt arbete jamfort

med personal med mindre dagsljusexponering (Alimoglua and Donmezb, 2005).

Tillgang till solljus har betydelse for patientens upplevelse av smarta (Walch et al., 2005). En
genomford studie dér patienter efter ett kirurgiskt ingrepp placerades antingen pa den soliga
eller skuggiga sidan av en byggnad visade att patienterna pa solsidan upplevde mindre stress
och anvande mindre smaértstillande medicin. Detta resulterade &ven i lagre kostnader for
lakemedel (ibid., Walch et al., 2005). Pa IVA kan dagsljus ocksa hjélpa patienter att behalla sin
tidsuppfattning och dagsrytm. Det finns forskning som tyder pa att avsaknad av fonster leder

till hogre forekomst av IVA-syndrom hos patienter (Keep et al., 1980).

Patientrum Patientrum

s

]
|

Forrum Forrum
\ Arbetsstation [

Figur 51 Fonster - dagsljus och utsikt (Berezecka-Figacz et al., 2013)

| forslaget framtagen pa workshopen som handlade om IVA har man placerat sangen med sidan
mot fonstret sa att patienten kan se ut. Detta ger mojligheten att uppleva skiftande ljus, vaderlek
och lattare kunna behalla tidsuppfattning, dagsrytm och sammanhang. Fonstren i forslaget

utformas med lag fonsterbréstning sa att det ar mojligt att se ut fran sangen. Det ar ocksa viktigt
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vid planeringen att man inte har insyn i rummet utifran. Ljusinslapp ska kunna justeras och
rummet ska kunna morklaggas om det &r nodvandig.
| de framtagna exemplen har vardpersonalen som arbetar pa arbetsstationen indirekt kontakt

med dagsljuset via patientrummet.

5.2.10 Belysning

Enpatientrummet fungerar dven som behandlingsrum och bor darfor ha bra och varierande
belysning med bade direkt ljus och allmant ljus (Barach et al., 2009). Pa flera avdelningar
praktiserar man dven “cyklisk” belysning som hjélper patienten att folja dygnsrytmen (Ohta et
al., 2006, Engwall et al., 2014 ). Studier visar att dalig belysning liksom avsaknad av dagsljus
Okar sannolikheten att géra fel vid hantering och dosering av lakemedel (Buchanan et al., 1991).
Enligt forskarna (2003) kan man paverka personalens arbetsprestationer genom en adekvat
anpassning och ljusférdelning (Boyce et al., 2003). I en annan studie visar man pa
vardpersonalens alder som en faktor som paverkar behovet av okat ljus (Edwards and
Torcellini, 2002). Otillracklig belysning och en kaotisk miljé kan o6ka risker for fel. Bra
belysning &r viktigt vid hantering av lakemedel. | en studie genomford av Buchman et al kunde
man se ett tydligt samband mellan felutdelning av lakemedel och ljusstyrkan (Buchanan et al.,
1991). Det finns dock inga studier som undersokt belysning i arbetsstationen i relationen till

arbetsprestationer eller felfrekvens.

Under workshopen som handlade om IVA har man diskuterat belysning som en del av god
arbetsmiljo och understrykt vérdet av bra och varierande belysning med bade direkt ljus och
allmanljus. Arbetsomradet bor vara mycket bra belyst med ljuskallor placerade sa att man
reducerar eller tar bort skarpa skuggor. Det ar dock viktigt att man inte placerar belysningen sa
att den stor patienten. Nagra av deltagarna i workshopen delade med sig av erfarenheten av att
otillrackligt anpassningsbar belysning upplevs som ett problem. Patienten blir stérd av att man
tander for starkt ljus pa natten vid provtagning eller undersokning. Vardpersonalen upplever
det som olustigt att stora patienten. Belysning bor sa mycket som mojligt kunna anpassas efter
patientens behov och dnskan. Belysning fran arbetsstationen ska kunna skarmas av sa att man
inte stor patienten pa natten. Det kom &ven upp diskussioner om huruvida artificiellt ljus kan
kompensera dagsljus och deltagare med erfarenhet av cykliskt ljus delade med sig av sina

positiva erfarenheter.
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5.2.11 Inredning och utsmyckning

Flera av symptomen pa IVA-syndromet kan orsakas av felaktigt utformad fysisk miljo runt
patienten. Darfor bor man eliminera eller forsoka dolja allt som pa ett odnskat satt kan paverka
patienten. Det finns exempel dar patienternas upplevelser fran en IVA-avdelning kan jamféras
med tortyr (Eriksson et al., 2011). Flera sjukskdterskor som har intervjuat patienter i samband
med aterbesok beréattar att patienter har upplevt aterkommande drommar/hallucinationer med
faror och hot fran stora djur, spoken och svarta hal som skulle sluka dem. Néar patienterna var
inbjudna till IVA-avdelningen i efterhand och konfronteras med miljéer de behandlats i kunde
de inse att mardrommar var hjarnans tolkning av omgivningen (ibid., Eriksson et al., 2011).
Exempel pa inredning som kan paverka patientens upplevelse negativt under IVA-vistelsen kan
vara perforerade eller monstrade undertak, takliftar, takhdngda vagar, belysningsarmaturer,

ventilation och ljus fran dataskarmar.

Mabler, material och fargsattning kan paverka den sociala interaktionen (Foss and Tenholder,
1993, Peterson et al., 1977). Medveten inredning kan anvandas i syfte att skapa en sarskild
kénsla eller stimning som exempelvis “hogtidskénsla” i avskedsrummet. Abstrakt konst kan
verka oroande och ha negativ inflytande pa patienter (Ulrich, 1993). Forskning visar att
allvarligt sjuka patienter upplever konst pa ett annat satt an friska personer och reagerar med
okad stress pa abstrakt konst (ibid., Ulrich, 1993). Ulrich genomfdrde ett experiment for att
undersoka om konst kan forbattra aterhamtningsformagan hos IVA patienter som genomgatt
hjartkirurgi. Man tittade pa reaktioner i tre grupper av patienter:

1-patienter som exponerades for abstrakt konst, 2-patienter som exponeras for figurativ konst
med naturmotiv och 3-patienter som inte exponeras for ndgon konst alls d.v.s. en
kontrollgrupp (ibid., Ulrich, 1993). | detta forsok kunde man konstatera att patienter som
exponerades for naturmotiv inte behdvde lika mycket smértlindrande mediciner och upplevde
mindre angest jamfort med kontrollgruppen. Man kunde aven se att den valda abstrakta
konsten 6kade behovet av smartlindrande och lugnande mediciner jamfort med
kontrollgruppen (ibid., Ulrich, 1993).

Farg och ljus samspelar med varandra och fargerna ar inte synliga utan ljus. Fargenergi utgar
fran ljus och kan vacka bade psykologiska och fysiologiska reaktioner i kroppen. Det finns
forskning som visar att olika farger kan forstarka olika kanslomassiga reaktioner och paverka
patienters emotionella tillstand. Man kan stimulera kanslor som lugn, oro, gladije, upphetsning
(Starkweather et al., 2005).

Farg kan darfor anvandas for att lindra stress (Fontaine et al., 2001). Exempel pa farg med
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stressreducerande och lugnande paverkan &r ljusa nyanser av blatt, gront och violett. Starka
farger med hog kuldrthet av rod, orange och gult kan ge negativa psykologiska och
fysiologiska reaktioner (stress, oro mm.). De kan framkalla spanning, 6ka blodtryck och
orsaka trétthet hos patienter (Starkweather et al., 2005, Fontaine et al., 2001).

Under workshopen som handlade om IVA har resonemangen kring den visuella miljon
koncentrerats kring tva viktiga punkter:
e [VA- syndromet
e Estetisk upplevelse av helheten

| workshopen har man enats om att en lugn miljo utan onddiga stimuli (som till exempel for
patienter synliga parmar, affischer, informationstavlor, flackar) ska efterstravas. Patientrummet
bor inte dekoreras med barder, affischer, monster pa vaggar och mébelbekladnad. Storande
element som paslagna datorskarmar, parmar, bilder etc. inte bor heller finnas i patientens
synfalt. Aven taket ska hallas sa ren fran utrustning som majligt. En visuellt oroligt och stokig
miljo skapar oonskad stimulans och kan tolkas pa ett negativt satt av patienten. Flera sinnen ar
aktiva dven nar patienten ar sovd eller paverkad av lakemedel, ar ansluten till en respirator och
inte verkar svara pa impulser fran omgivningen. Hjarnan samlar och tolkar information hela
tiden. Dessa tolkningar kan paverka patienten fysiologiska och kéanslomassiga reaktioner
negativt och enligt deltagarnas erfarenhet aven trigga IVA-syndromet hos patienten.

Under workshopen har man ocksa diskuterat helhetsupplevelse och vikten av medvetna val av
farg, material, mm. for att skapa den kansla som man vill férmedla. Som en viktig del for den
estetiska upplevelsen av miljon har man tagit upp utformningen av den tekniska utrustningen
som av manga deltagare upplevs som problematisk. Vardrummets och avdelningens utformning
har ocksa betydelse for hur man upplever miljon. Olika farginslag i miljon kan underlatta
orientering. Materialval kan understryka och forstérka stamningar (avkoppling, trygghet mm.)
och skapa en attraktiv vardmiljo. Genomtankt moblering kan understodja 6nskade beteenden.
Inredningen inom IVA- avdelningen bor vara praktisk med material som &r miljévénliga och
enkla att rengdra. Inredningen bor vara ergonomiskt utformad och kunna anpassas efter

individuella behov.

5.3 Medicinteknisk utrustning
Ur den sammantagna bilden av mina studier framkommer tydligt att den medicintekniska
utrustningens utformning paverkar arbetsmiljoforhallanden och upplevelsen av vardmiljon.

Den medicinsktekniska utrustningen har férandrat bilden av vardmiljoer.
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| teknikintensiva vardmiljoer ar forhallandet mellan vardgivaren, tekniken och patienten
komplicerat. Bade manniska och maskiner ar viktiga och kraftfulla verktyg i vardprocessen
och behandlingen. De mangder hdgteknologi i varden som vi upplever idag, ar nagot nytt och
svart att hantera. Enkatundersokningen pekar pa en mangd av problem i operationssalsmiljo.
Vardpersonal klagar 6ver trangsel och anstrangande arbetsforhallande da antal och
utformning av medicintekniska apparater tvingar dem till att krypa under, klattra éver sladdar
och kablar, tranga sig mellan utrustningen och forflytta tunga apparater. Trassel med sladdar
eller kablar till olika apparater orsakar onddiga avbrott, ger upphov till stress, irritation och
onddiga risker under pagaende operation. Utformning av medicintekniska apparater samt
andra tekniska anordningar pa OP-salen &r ofta anledningen till personalskador. En
overvaldigande del av personalen upplever att den tekniska utrustningen inte &r ergonomiskt
utformad. Personalen klagar dver platsbrist pa OP-salar. Framfor allt handlar det om att det
inte finns tillrackligt med plats for att stélla undan maskiner och att ibland (vid vissa
operationer) ar det till och med svart att fa plats med allt vad man behéver pa salen for att
genomfdra operationen.

Medicintekniska apparater konkurrerar med varandra om utrymmet runt operationsbordet och
med operationsteamet. Platsen dr begransad och bestams utifrn operationsbordets matt.
Anestesipersonalen klams ihop och skoterskor klagar pa konstiga arbetsstallningar som de
tvingas till pa grund av felutformade apparater. Pa IVA upplever personalen att patienten
»forsvinner” bakom all teknik. Det dr betydelsefullt pa bade IVA och OP att underhalla en
fornuftig balans for att inte reducera manniskan till en del i det medicinsktekniska
maskineriet. Nya behandlingsmojligheter gor att patienter idag ofta kan opereras med enbart
lokalbed6vning samt att intensivvardspatienter inte ar lika djupt sévda som tidigare. Detta
staller ytterligare krav pa utformningen av tekniska apparater. Hur patienten upplever dessa
miljoer och hur den upplevelsen mojligen paverkar behandlingsresultat ar inte tillrackligt
utforskad. Inom intensivvarden lagger man stérre tyngd pa betydelsen av utformningen av
medicintekniska utrustningen for upplevelsen av miljon som helhet &n inom
operationsmiljoer. Pa IVA betraktas den medicintekniska utrustningen som en riskfaktor som
kan framkalla och paverka forekomsten av IVA - syndromet. Néar det galler operationsmiljoer
vet man inte hur dessa miljéer paverkar patienterna. Operationspersonal upplever dock att de

behdver skydda patienter fran miljointryck pa OP-salen.
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5.4 Sammanfattning

Nar man planerar, projekterar och bygger lokaler for vard och omsorg ar det enligt AFS
foreskrifter viktigt att skapa tillrackliga utrymmen sa att vardpersonalens arbetsstallningar och
arbetsrorelser inte ska hindras av vaggar eller inredning nér de hjélper patienter (AFS 2012).
Dagens operationssalsmiljo tillgodoser inte dessa rekommendationer. Operationssalsergo-
nomi i sin helhet berdrs inte av forskare och inte heller av praktiker. VVardpersonalen utfor
dagligen atgarder for att l6sa olika problem i den fysiska miljon. Ergonomin paverkas saval av
utformningen av rummet som av inredningen och ar vésentlig for att personalen ska kunna
utfora sitt arbete. Dalig ergonomi kan vara en anledning till att vardpersonalen kan skadas nar
de utfor vardarbetet och kan innebéra risker for patienter. I den genomforda
enkatundersokningen uppger 14 % av personalen att de har varit sjukskrivna eller fatt skador
pa grund av brister i miljon. 53 % svarade att de upplever irritation eller stress pa
operationssalen under arbetet pa grund av den fysiska arbetsmiljon (avseende inredning,
teknisk utrustning, utformning av lokaler, ergonomi, hoga ljudnivaer). Dessutom tycker 42 %
att de ofta eller mycket ofta behtver l6sa problem kopplade till den fysiska miljon i
operationssalen under sin arbetstid. Det stora problemet ar trassel med sladdar och kablar som
personalen dagligen behdver reda ut, men dven att man inte nar apparater och knappar, att
synen skyms, samt att det ar svart att komma at patienten. Vardpersonalen upplever ocksa att
de saknar utrymme, att det inte finns tillrackligt med plats pa OP-salen och énskar sig storre
OP-salar. Det ar viktigt att vara medveten om att utrymmet runt om patienten forblir det-
samma dven om storleken pa OP- salen andras. Darfér bor man undersoka den priméara
anledningen till trangseln och hitta Isningar utifran detta.

Avbrott ar vanligt under en operation och kan ha flera olika anledningar. Ett distraktions-
element som kan orsaka avbrott &r sladdar och kablar som &r i vagen for apparater, som man
rakar stota till eller dra ut. Detta skapar en situation dar vardpersonal och patienter utsatts for
onddiga risker. En annan anledning till avbrott &r hoga plétsliga ljud. Arbetet pa operations-
salen kraver hog koncentration och uppgifterna innehaller ofta flera olika moment. Avbrott
kan vara en anledning till att personalen tappar koncentrationen under operationen vilket kan
leda till irritation, forlangd operationstid och i vérsta fall fel. Det finns svarigheter med buller
pa alla OP-salar. Enkaten visar att problematiken med hdga ljudnivaer pa OP ar omfattande.
Flera anger att de upplevt att inte kunde uppfatta vad nagon i operationsteamet sa vilket kan
leda till att man gor fel. Medelaldern pa vardpersonalen pa de avdelningar dér jag har

genomfort enkéaten ar relativt hog (48 ar), halften var aldre an 50 ar. Vid aldersrelaterad
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horselnedsattning kan buller vara mer pafrestande, tal svarare att uppfatta och operations-
miljoer upplevas bullriga. Dessutom har personer som inte har svenska som sitt modersmal
svarare att uppfatta tal i en bullrig miljo.

En del hoga ljud ar relativt enkla att eliminera, exempelvis dorrar eller lador som later. Det
som hor ihop med arbetsplatskulturen, som till exempel att ha radion pa under operationen
eller mobiltelefoner som ringer, bor ocksa kunna elimineras. Det svaraste att eliminera ar
buller orsakade av den medicintekniska utrustningen. | enkaten uppges dven ventilation i
operationssalen som en kalla till oljud. VVardpersonalen upplever att ventilationen later och
surrar. Det kan finnas flera anledningar till att ventilationen upplevs lata. En av dem kan vara
fel dimensionering. Det kan ocksa vara sa att luftfloden hejdas nagonstans och da later det nar
luften passerar ett hinder.

Ventilation &r ett element som hjélper till att uppratthalla hygien och det &r darmed av vikt att
den kan fungera som planerat. Ventilation orsakar stora kontinuerliga luftfloden. Manga i
personalen upplever att de blir nedkylda i axelparti och nacken, samt att det konstanta
luftflodet kan vara en anledning till huvudvark. Ventilationen har betydelse for det termiska
klimatet i OP-salen. Torr luft i salen &r en anledning till svidande 6gon, torr hud och
slemhinnor. En fraga att undersdka ar om torr luft pa operationssalen kan ha betydelse for
Okad smittrisk.

Operationssalen inklusive inredningen borde vara utformad sa att den har bra forutsattningar
for att uppratthalla kraven pa hygien. Efter varje ingrepp stadas operationssalar och alla ytor,
vaggar, golv och inredning bor darefter vara latt avtorkbara och latta att komma at. 55 % av
vardpersonalen i enkaten tycker att den medicintekniska utrustningen ar svar att rengora.
Utformningen av apparater har betydelse for mojligheter att kunna uppréatthalla hygienkraven
pa OP.

Enligt enkaten foredrar vardpersonalen bestamt att arbeta pa operationssalar med fonster.
Dagsljus ar viktigt fér manniskans vélbefinnande och tillfredstéllelse med utfort arbete. Pa OP
kan dagsljus stélla till problem, paverka temperaturen i luften och luftfloden, for mycket eller
for starkt dagsljus kan forsamra istallet for att forbattra seendet. Belysning och dagsljus pa OP
ar problematiskt. Medelaldern bland OP personalen som svarade pa enkéten var 48 ar. Vid ge-
nomsnitt 40 ars alder borjar synen forsamras och 6gonen har svarare att ackommodera. Med
hogre alder far man samre syn. Det kan leda till att man far problem att se skarpt,

besvaras av bortfall i synfaltet eller blir blandad i stark sol eller motljus. Ogonen blir snabbare
trotta och man behover mer ljus for att se an vid felfri syn. Synnedséttning &r mycket indivi-
duell och kan kréava individuella anpassningar. Detta ar omojligt att genomfora pa en
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operationssal eftersom man inte kan anpassa belysningen efter allas behov. Bade for lite och
for mycket ljus i vardpersonalens perception som utfor visuella uppgifter kan leda till nedsatt
prestation. Ju aldre personalen ar desto storre betydelse har ljusforhallanden pa OP. Pa
operationssalen, dar skillnader mellan allménbelysning och arbetsbelysning &r stora, krdvs det
optimerad belysning for att forebygga trétthet och eliminera de funktionshinder som kan
uppsta fran blandning. Samtidigt omvandlas éverdriven tillforsel av ljus (bade solljus som
artificiellt ljus) till varme i vavnaderna. Detta kan ha stor betydelse bade pa OP och IVA.

Hur den vakna OP- patienten upplever operationsmiljo ar inte utforskat. Det & mojligt att detta
kan variera fran patient till patient. En del patienter kanske behover kontinuerlig information
om vad som hander under operationen andra kan vilja lyssna pa musik istéillet. Patient-
upplevelse bor undersokas for att soka svar pa vad som behdvs for att kunna tillgodose deras
behov.

Sammantaget kan man konstatera att operationssalsmiljon behdver utforskas. Operationssalen
utgor en komplex samling av risker for bade patienter och vardpersonal. Manga av dessa kan

elimineras genom ratt utformning av operationssalsmiljé som helhet.
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6. Slutsatser

Malet med denna detta licentiatarbete ar att bidra till kunnandet inom utformningen av
teknikintensiva vardmiljoer. Jag har studerat problematik kopplad till dessa miljéer genom att
undersoka viktiga element i utformningen av miljé som har betydelse for vardpersonalen och
patienten i intensivvards- och operationsmiljoer. Det material som &r insamlat via
litteraturstudier, seminarier, workshops och enkat, 1ag till grund for undersékningen av hur
IVA och OP miljon paverkar patienter och vardpersonal.

Det finns manga utmaningar nar det galler utformningen av hogteknologintensiva avdelningar.
Utformningen av avdelningen har direkt paverkan pa sattet att arbeta. Den paverkar
kommunikation, rutiner, anvandning och férdelning av resurser och flexibilitet i arbete. Det
avgor aven ljus-, luft-, temperatur-, ljudférhallande samt paverkar hygien, tillganglighet och
rérelser i rummet. For patienten kan utformningen av miljon paverka upplevelsen av varden
och ha betydelse for ett lyckat vardresultat. For vardpersonalen kan den paverka prestation och
tillfredstallelse med arbetsplatsen och utfort arbete. Teknikintensiva vardmiljéer har en direkt
paverkan pa alla anvandargrupper som vistas inom den. | sin tur paverkar olika
anvéandargrupper dven varandra. Darmed sammanhéngande gynnsamma foréandringar i
patienters miljo kan indirekt paverka bade narstaende och personal. Positiva forbattringar i
vardpersonalens miljo kan gora att personalen mar battre och det paverkar i sin tur aven
patienterna positivt. For patienterna och deras narstaende kan vardarkitektur spela en roll som
en del av vardens kvalitet. God vardarkitektur kan mota patientens och nérstaendes
forvantningar och behov, lindra symtom och ge goda fysiska forutsattningar for aterhamtning
och tillfrisknande men aven, nar sa sker, for en vardig dod. Negativa konsekvenser av bristande
miljoutformning kan utgora risker for patienter och darmed paverkan pa behandlingsresultat
och med forlangd vardtid som foljd. For personalen kan en val utformad fysisk vardmiljo utgora
en resurs som ger forutsattningar for battre vard. Negativa miljofaktorer i arbetsmiljon kan vara
stressande for personalen och ha inflytande pa deras arbete och tillfredsstallelse med utfort
arbete. Detta kan leda till vilja att byta arbetsplats och ibland yrke. Att férmildra eller eliminera
dessa miljofaktorer kan potentiellt leda till att personalen kan gora sitt arbete battre och bli mer

tillfredsstalld med sin arbetsplats.

Forskningsstudier om vardmiljons paverkan pa anvandare betraktar oftast ett miljoelement

(eller flera sammansatta) utifran de fenomen som uppstar som en konsekvens av dessa elements
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paverkan (t.ex. okad prestationsformaga, minskat intag av mediciner). For arkitekter ger
forskning om miljopaverkan pa patienter och vardpersonal viktiga indikationer pa hur den
fysiska miljon kan forbéattras. Forskningsresultatens varde ligger ofta i att uppmarksamma och
fortydliga en viss problematik som uppstar samt att hoja kunskapsnivan inom omradet och 6ka
forstaelsen for miljon som helhet. Det ar fa l6sningar som kan appliceras rakt av for att uppna
battre prestation hos vardpersonalen eller en snabbare aterhamtning hos patienten. De
undersokta elementens paverkan ar studerade i ett miljésammanhang och finns i en relation till
andra element och andra faktorer. Nér det galler den arkitektoniska utformningen ar samband
mellan olika miljoelement viktiga eftersom dessa tillsammans paverkar anvandarna. Till
exempel; om man andrar farg pa vaggen och undersoker hur den nya fargen paverkar anvéanda-
ren jamfort med den gamla maste man vara medveten om att fargen dven paverkar upplevelsen
av ljuset i rummets ytor. Alla dessa forandringar verkar da tillsammans och deras enskilda
effekter gar inte att separera fran varandra. En miljoforandring kan ge komplexa verkningar och

en verkan kan ha komplexa orsaker.

For en god utformning av vardmiljoer behover sambandet mellan miljoméassiga faktorer,
organisatoriska faktorer och faktorer som beteende, upplevelse, kanslor och fysiologisk
reaktion i teknikintensiva vardmiljoer beaktas. Hygien ar ett exempel dar alla dessa faktorer
samverkar och behover fungera gemensamt for basta resultat. Arkitektur och inredning maste
ge forutsattningar for att vardpersonalen genom sitt arbetssatt och beteende, ska kunna
uppratthalla god hygien. Om inte alla dessa element fungerar tillsammans kan inte
hygienkraven uppréatthallas. Arkitekturen kan paverka beteende. T.ex. kan ett fonster i dorren
till operationssalen eller en genomréackningslucka begransa antalet onddiga doérréppningar.
Utformningen kan ocksa influera upplevelse och kanslor, till exempel beroende pa placering av
patientsangen i intensivvardsrummet kan patienten uppleva storre eller mindre kontroll Gver sin
narmiljo. Det finns ocksa exempel dar arkitekturen bor folja och anpassas till anvandarnas
beteendemonster som till exempel vid utformning av operationssalar. Dessa bor utformas sa att
alla vasentliga anordningar alltid finns pa samma plats i samtliga operationssalar, da varierande

utformningar av operationssalar kan vara orsaken till att man begar fel.

Arkitekten bor strava efter att skapa sa goda vardmiljéer som mojligt, men vara medveten om
att aven positiva andringar pa ett hall kan ha negativa konsekvenser pa ett annat. Exemplen kan
vara den idag tydliga tendensen att dela avdelningar i mindre delar samt att decentralisera och
fordela grundlaggande funktioner dver dessa mindre delar. Detta goér man framfoérallt for att

minska tiden da personalen gar drenden och for att 6ka tiden som personalen kan &gna at vard.
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Det ar inte utforskat hur stora avdelningar som ar optimala i storlek och inte heller hur manga
operationssalar eller intensivvardsrum som ska grupperas tillsammans fér den mest gynnsamma
resursfordelningen. Vilka avstand &r godtagbara och hur mycket tid kan man lagga pa att ga
arenden? Kan den tid som spenderas pa att ga innebéra ett positiv avbrott, da man hinner hamta
andan och samla ihop tankarna och som i sjélva verket kan bidra till att 6ka koncentrationsfor-
magan hos personalen? Kan den gynna okad kommunikation (och vilken typ av
kommunikation) mellan personalen, da man traffar pa andra som ocksa gar ett arende? Eller ar
det ett moment som splittrar vardpersonalens arbete och Okar deras stress samt irriterar
patienten som kan uppleva att vardpersonalen inte gor nagonting? Decentralisering av
avdelningen kan gynna 6kad kommunikation mellan dem som arbetar inom samma kluster,
men forsvaga kommunikationen med resten av avdelningen. Det kan vara svart att uppna en
balans dar mojliga positiva aspekter kan framhavas och negativa elimineras. Effekter kan
variera mellan negativa och positiva beroende av faktorer som till exempel typ och storlek pa

avdelningen, arbetsorganisation och arbetskultur.

| litteraturstudien framkom att det finns vasentligt farre artiklar som betraktar problematiken
kopplad till utformning av operationsmiljoer jamfort med intensivvardsmiljéer (ca 450 OP och
ca 1650 IVA). Inom utformning av operationssalar finns det relativ manga artiklar som
betraktar ett och samma problem, till exempel buller, jamfort med till exempel fragan om
betydelse av spegelvdnda operationssalar eller betydelse av fonster - dessa ar néstan helt

obeforskade.

Val undersokta problem i miljén & de som ur forskningssynpunkt &r mer attraktiva att
undersoka. Det finns en risk att uppfatta grundligt undersokta element som mer viktiga &n andra
som inte dr undersokta. Sjukskoterskor och lékare tenderar att forbise brister i sin fysiska
arbetsmiljo och forsoker istéllet att gora sitt arbete sa bra som mojligt. Det &r latt hant att inte
se dagligen aterkommande problem i den fysiska miljén eftersom det ir det som blir “normen”.
Istillet 14ter, vardpersonalen “tgirden” ingd i arbetet. Kunskapen fran praktiken kan vara
svaratkomlig eller koncentreras pa enbart vissa mer utsatta av miljo eller mer medvetna

yrkesgrupper.

Arkitektens uppgift &r att se helheten av miljon och alla anvandargrupper, kunna analysera,
reflektera, omprova och 6vervéga vilka beslut som ska fattas for att uppna uppsatta mal. Dessa
mal bor vara noga preciserade av verksamheten. Det &r viktigt att beslut om utformning som

gors motiveras, inte bara med underlag fran forskning och erfarenhet fran vardpraktik, men
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ocksa all den kunskap som finns i arkitektur som praktik och som disciplin. Detta kraver att
arkitekten far och kan ta ansvar for utformning av miljon som en helhet. Teknikintensiva
vardmiljoer ar relativt nya och aven arkitektens roll vid utformning av dessa miljoer ar ny.
Hittills har arkitektens arbete koncentrerats kring att skapa de tekniska forutsattningarna i
byggnaden som behovs, organisera fléden och ytor sa att medicinteknik utrustning kan stallas
in och andra nddvéandiga anordningar monteras. Uppgiften att utforma teknikintensiva
vardmiljon som &ven ska innebédra funktionell och estetisk utformning av miljoer for

vardpersonal och patienter, ar den nya utmaningen.

Den tekniska utrustningen inom teknikintensiva vardmiljoer ar sa pataglig att den dominerar
helhetsupplevelsen. Som arkitekt kan man inte ta ansvar for helheten av utformningen om
man inte tidigt samarbetar med dem som utvecklar teknisk utrustning. Vid denna utveckling
av teknikutformning, som vi observerar dven inom andra omraden, bér det kunna forvantas att
apparater kan vara mindre och smidigare, lattare att hantera och estetiskt mer tilltalande. Det
finns ett begransat samarbete mellan sjukhusen och tillverkare av medicinteknisk utrustning
men inget samarbete med arkitekter. Tillverkarna upplever sjalva att de svarar pa sjukhusets
behov och levererar ”det som bestélls”. Det som bestélls &r oftast en funktion, till exempel en
respirator som ska kunna ersatta andning. Den estetiska utformningen ar inte prioriterad och
inte heller uttalad av bestéllaren. Bestallningen gors ocksa ofta av en annan yrkesgrupp an den
som sedan bemannar apparaten. Detta kan vara en av anledningarna till att de ergonomiska
aspekterna inte bejakas. Forutom den medicintekniska funktionen som bestélls av sjukhuset
borde bestallaren precisera vad forvéntas av utseende och ergonomi av medicintekniska
apparater och andra anordningar som anvénds inom teknikintensiva vardmiljoer. Det &r
dessutom viktigt att ergonomi utvarderas for helheten av utrustning pa operationssalen, inte
bara var apparat for sig. En genomtankt utformning av utrustningen och kompatibilitet krévs
for att operationssalen ska kunna fungera battre. Medicinteknisk utrustning far inte utformas
sa att den tavlar om plats med annan utrustning som ocksa behovs. De ska kunna samarbeta
och komplettera varandra. Det ar dven vasentligt att apparater fran olika tillverkare bor folja
samma standard och i olika kombinationer ga att anvanda tillsammans i samverkan med
operationsteamet och patienten.

Arkitekten kan och bor ha en helhetsovergripande syn pa operationssalens miljo och kunna
bestdmma i fragor om utseende, rummets ergonomi och kompatibilitet av utrustningen. En
helhetssyn &r viktig vid utformning men dven vid moderniseringar, inkép och utveckling av

tekniska och medicintekniska apparater. Det &r vésentligt att infor planering av utformning av
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teknikintensiva miljoer noga precisera forutsattningar och mal som man vill uppna med den

milj6 man skapar.

Forskningsresultat behdver goras tillganglig for arkitekter, bestéllare, entreprenérer m.fl. En
overvagande del av forskningen publiceras i vard-, medicin-, miljovetenskapliga facktidskrifter
och nar aldrig dem som tar beslut om utformningen av miljon. Genom att gora tillganglig
forskningsresultat som pekar pa nytta och brister i den byggda miljon kan man oka forstaelse
for omradet teknikintensiva vardmiljoer. Detta kan méjliggéra mer medveten utformning av
vardlokaler och darmed verka for att eliminera eller minska eventuell negativ paverkan.
Vardbyggnadsarkitektur har i dokumenterade forskningsstudier visat sig kunna bidra till att
frdmja hdlsa, minska tiden fér behandling, minska behovet av smartlindrande och lugnande
lakemedel och minska den stress som upplevs av patienter, deras familjer och vardpersonal.
Allt detta 6ppnar nya mojligheter for arkitekturen att vara en viktig del av varden i stallet for
att bara utgora en neutral funktionell struktur dar vard och likande sker. Aven om god
fysisk miljo inte kan ersatta god vard kan den stodja varden och framja patientens aterhamtning.
Man kan inte urskilja de element i miljon som har storst betydelse, men man kan prata om
summan av miljéelement, som kan optimera aterhamtningsprocessen hos patienter samt 6ka
valbefinnandet hos vardpersonal och nérstdende. For att nd basta resultat bor ett antal specifika

atgarder i ett och samma sammanhang.
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7. Fortsatt forskning

Typer av studier som &r aktuella for min fortsatta forskning

Enkat - komplettering och ytterligare analyser.

Malet ar att undersoka om och hur resultaten fran enkaten relaterar till utformningen. Det
finns OP avdelningar dar det kan forekomma storre skillnader &n i de undersokta (t.ex. orto-
pedi). Enkétresultaten kan jamforas mellan avdelningar och utformningen av avdelningar (héar
kravs det ytterligare analys av aktuella ritningar samt data i form av till exempel foto). Det var
ocksa en svag svarsfrekvens bland lakarna, detta bor kompletteras. Aven olika

yrkesgrupper i operationsteamet kan undersokas separat for att kunna urskilja den specifika
problematiken i utformningen av deras miljo.

Observations studier.

Enkaten utredde upplevelse av den fysiska miljon. Kompletterande observationsstudier pa
plats i nagra av de aktuella miljéerna kan bekréfta eller avfarda den upplevda problematiken.
Vardpersonalen forbiser ofta den fysiska miljon och forsoker att gora sitt arbete sa bra som
mojligt. Det ar latt hant att se dagligen aterkommande problem som det normala” och istillet
later vardpersonalen “atgérden” ingé 1 arbetet.

Intervjuer med vardpersonalen

Intervjuer med vardpersonalen genomfors med underlaget i enkéten och observationsstudier

for att komplettera insamlat material.

Dessutom finns som tidigare identifierades stort behov av ytterligare forskning vad galler ut-

formningen av operationsmiljoer.
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Bilaga 1

Tabell 6ver aktiviteter genomférda under workshopar

Skyddsventilation — Renhetsteknik i hogteknologiska
vardmiljéer, Jan Gustén, Chalmers

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

NKS — Christine Hammarling, Tengbom Arkitekter
Illustrerade tolkningar av workshops 1+2 — Eva Ek & Maria

Berezecka, Chalmers

Genomforda Inspel/korta forelasningar Praktisk del

workshop

Workshop 1 IVA forskning — Maria Berezecka, Chalmers Praktiska uppgifter:

Tema IVA Nyttjarperspektivet, varfor ar IVA miljon viktig? Johan Uppgift 1:” Skriv kort och pdminn oss andra s&

30 deltagare Snygg, verksamhetschef VA Sahlgrenska att vi inte glommer nagot viktigt i IVA

18/10 2012 Patientfokus, sékerhet och effektivitet varden som styrt utformningen.”
utformningen av IVA pa NKS. Pia Westback och Gorel Uppgift 2:
Johansson, NKS “Bygg idémassiga forslag/koncept dver en
IVA i Alingsas, tankar frn programarbete — Gunilla intensivvérdsavdelning”
Lindahl, SWECO Architects Som verktyg fick varje grupp spelplan,
Anhorignarvaro pa IVA- Sepideh Olausson & Susann spelbrickor, kvalitetshilder, pennor och lim
Knutsson, Vérdforskare/Sahlgrenska Akademin

Workshop 2 Operation, rapport fran forstudie m m — Eva Ek, Chalmers Praktiska uppgifter:

Tema OP Forskning om operationslokaler - Maria Berezecka, Uppgift 1: "Diskutera formiddagens inspel —

32 deltagare Chalmers vad 4r extra viktigt att tanka pa? Deltagarna

6/11 2012 Industrilogistik for patienter — Bengt Cederlund, OP fick skriva varsitt kort och padminna oss andra
Karolinska, Huddinge sd att vi inte glommer nagot viktigt.”
Erfarenheter fran nagra operationsprojekt - Anders Svensson | Uppgift 2: "Att se operationsavdelningen frén
och Alexander Trimboli Tengbom Arkitekter olika aspekter, fran det lilla till det stora”.
Bild- och Interventionscentrum, Sahlgrenska — Ann Som verktyg fick varje grupp spelplan,
Kronander/Arkitekt spelbrickor, kvalitetsbilder, pennor och lim.
S& tanker man p& NKS — Gunda Hockenstrom, NKS + Gorel
Johansson WTT Frélunda narsjukhus — Kenneth Bergersson,
Semrén Mansson Arkitekt kontor Vard och skola

Workshop 3 Att planera hogteknologiska vardmiljoer — Eva Ek, Chalmers | Praktiska uppgifter:

Tema OP + IVA & Sture Gustafsson, SU Deltagarna valde gruppuppgift utifran

39 deltagare Vardmiljon som barare av sjukdom och déd - Annette foreslagna omraden:

4/12 2012 Erichsen Andersson, VGR 1. IVA - helhet + rummet

2. OP — avdelningen, helheten inkl. post-OP
och UVA (dversiktlig planering)

3. OP —salen och de allra ndrmaste
funktionerna (detaljniva)

4. Flexibilitet/generalitet — minsta
gemensamma nédmnare, vad skiljer olika OP
fran varandra? Vad ar inte flexibelt?

5. Framtiden — visionen - hur ser det ut om 20
ar? 50 ar?

Som verktyg fick varje grupp spelplan,

spelbrickor, kvalitetsbilder, pennor och lim.







Bilaga 2

Under PTS projektets tre workshopar arbetade referensgruppen med modeller for att

sammanflata kunskap fran forskning och praktik till ett konceptforslag. Nedanstaende tabell

redovisar material framtagen under arbete innan bearbetning av materialet till rapporten.

Tabellen redovisar materialet framtagen under arbetet p& workshops

Genomforda Uppgift 1 Uppgift 2

workshop

Workshop 1 Uppgift att diskutera inspel och svara pa vad som &r Ta fram idémassiga forslag/koncept av en
extra viktigt att tanka pa och inte far gldommas under intensivvardsavdelning.

Tema IVA

fortsatt arbete.

Material framtagen

under arbete

Oversiktlighet, idé om modul!

Teknik for patientens 6kade kontroll,
tillganglighetsperspektivet pa en avdelningssal i
vardmiljo, balans mellan narhet och distans till

personalen for att k&nna sig trygg, anhorignarvaro.
Stimulerande och effektiv arbetsmiljo.
Stodfunktioner kring vardmodulen.

Minimera onddig stimuli.

Helhetsupplevelse, ljud, ljus, forsta intrycket.

Ventilera IVA, god ljudmiljo, bra belysning,
narforrad, naturutblickar och mojlighet att komma ut

takmiljon, bilder, projicering, forsoka ha ett s& “rent”

tak som mdjligt, optimal méblering

35m2, funktion, ljus, ljud, flexibel logistik.

Enpatientrum med RWC med

spoldesinfektor.

Viktiga utformningselement: dagsljus,

vikten av utblick, "rent” tak

Tillganglighet, mdjlighet att vistas i friska

luften.

Plats for narstaende, plats for paus for

personalen.

Tva till tre enpatientrum kopplade till en
arbetsstation och vidare anslutna i enheter
med basforsorjning i direkt ndrhet (ingen
enighet om hur manga sadana som skulle
ingd i en enhet).

Enheter har gemensamma funktioner som
till exempel lunchrum, forrad, men
utbildnings rum placerade utanfor

enheten.

! Modul- hér, tva eller fler vardrum kopplade via gemensamma funktioner, t ex. arbetsstation



I de fall dar man har koncentrerat sig pa
avdelningens utformning har man ocksa
separerat floden av patienter,
vardpersonal, narstaende och

avdelningens forsorjning.

Plats for narstaende, forutom platsen pa
rummet bestar av en liten sektion kopplad
till vardenheten. Dér finns det dagrum,

Overnattning mm.

Vardpersonalen ska inte ta hand om
forsdrjning av avdelningen/enheten utan
det bor finnas andra som kan syssla med
det. Vardpersonalen bor ha tid forst och
framst for att varda patienten. Pa detta
viset ska man kunna "frigora” mer vardtid

per personal.

Workshop 2

Tema OP

Uppgift att diskutera formiddagens inspel

—vad 4r extra viktigt att tanka pa? De fick skriva
varsitt kort och pAminna oss andra sa att vi inte

glommer nagot viktigt.

Att se operationsavdelningen fran olika

aspekter, fran det lilla till det stora.

Material framtagen

under arbete

Patientsakerhet i centrum. Kom ihég att det finns
manniskor mitt bland all logistik, teknik — viktigt hur
patienten upplever sin vistelse pa sjukhuset.

Arbetsmiljon for personalen.

XL-patienter

Flexibilitet &r viktigt

Arbetssitt pa OP-sal - logistik, fléde, enhetliga salar

Hitta den bésta kompromissen. Skapa en trygg miljo

for kirurgen.
Forberedelserum/ pre-OP area

Planera for framtida foérandringar. Bygg
forsdrjningssystemen med minst 25 % 6verkapacitet

Alla grupper har tagit upp vikten av
dagsljus i operationssalarna trots att dessa
ar morklagda for att kunna arbeta med

bildskarmar.
Hiss till sterilcentralen.

Uppdukningsrum oftast ett rum till tva
salar, diskussion om det behdvs till alla
typer av OP.

Forberedelserum - diskussion om
placering och alternativa férslag som

forberedelse pa pre-op.

Vilka rum kan samutnyttjas inne pa OP-
avdelningen for t ex méten och

undervisning?

Att placera det som absolut inte behdver

ligga i eller vid OP-salen pa annan plats.




for framtida behov, rejala bjalklag, vaningshéjd.
Teknikrum utanfor salen for IT- och

mediafdrsorjning.

Det gar at resurser fran verksamheten nar man

bygger.

Analys och forstaelse for arbetsprocesser som input i

designarbetet.

Hur far man ut en optimal “kniv-tid” pa OP-salen

med bevarad sékerhet och god arbetsmilj6?

Mycket utrustning ska fa plats pa alla OP-enheter inte

bara hogspecialiserade. Minst 60 m2 behdvs.

Sma tekniska forandringar ger ofta stora

konsekvenser pa den byggda volymen.

Ombyggnad med etappindelning — kapacitet, teknik,

kostnad.

Viktigt att se helheten. Att inte Iata enskilda tekniker

och hygienkrav spoliera en bra helhet.

Separata floden for dagkirurgi och

inneliggande patienter.

Alla eniga om vikten av bra

personalutrymmen och arbetsmiljo

Servicefunktioner i centrum, i den morka

delen pé avdelningen.

Apparatforrad nara OP-salar,
tekniksupport.

Utreda fléden och samband till OP-
avdelningen, vilka funktioner som ska

ligga ndrmast.

Flexibilitet, att utforma anpassningsbara

l6sningar.

Workshop 3
Tema

IVA + OP

Tredje workshopen byggde pa forsta och andra workshopen och efter delen med inspel kunde

deltagarna vélja gruppuppgift utifran foreslagna omréaden:

1. IVA - helhet + rummet

2. OP —avdelningen — helheten inkl., post-OP och UVA (6versiktlig planering)

3. OP —salen och de allra narmast funktionerna (detaljniva)

4. Flexibilitet/generalitet — minsta gemensamma namnare, vad skiljer olika OP fran varandra?

Vad ar inte flexibelt?

5. Framtiden — visionen - hur ser det ut om 20 ar? 50 ar?

Sammanfattning

Under workshopen koncentrerade sig grupperna mer pé specifika problem. Hygienfragor

diskuterades betydligt mer vid denna workshop. Flera papekade att det rader stor osékerhet om vad

som &r ratt och att hygienfragor tolkas olika pa olika sjukhus. Flera utryckte oro att det sker sa

manga forandringar i miljon samtidigt som det leder till att det ar omojligt att veta hur det ena

paverkar det andra vilket innebér att man forlorar kontrollen. Grupperna var éverens om att

likformigheten i salarna &r viktig for sakerhet, hog igenkénningsfaktor.
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Operationssalar - utformning och inredning

Enkat angdende utformning och inredning av

operationsmiljoer

Den tekniska och medicinska utvecklingen har lett att vard bedrivs i allt mer
komplexa miljoer. Fler specialister ar inblandade i behandlingar och ny avancerad
teknisk utrustning tillkommer standigt. Denna utveckling stiller nya krav pa den

tysiska miljons utformning.

Det har ocksad uppmarksammats att hogteknologiska miljoer kan ha negativa

effekter pa de anstadllda i form av 6kad stress och minskad prestanda.

Forskning kring utformning av hogteknologiska miljoer och dess paverkan pa de
anstdllda ar ojamnt férdelad, studier finns fran intensivvardsomradet men det

finns fa som beror operationsmiljoer.

Syftet med denna enkat dr att kartlagga fragor kopplade till operationssalars
utformning och inredning. Enkadten vander sig till alla personalkategorier som
arbetar inom operationsmiljoer (operationspersonal, kirurger och anestesipersonal
m.fl.). Enkdten avser den byggda miljon. Det vill saga; arkitektur, inredning och
teknisk utrutning samt dess eventuella paverkan pa personalens halsa,

valbefinnande och prestanda.

Okad kunskap inom detta omrade &r viktig for att kunna utveckla &ndamalsenliga
framtida operationsmiljoer. Resultatet kommer att publideras i en licentiatuppsats

vid Chalmers tekniska hogskola.

Detta hifte innehaller fragor och skattningsskalor, dar du ska markera hur du

upplever din arbetsmiljo i olika avseenden.

Enkéten ar anonym och tar mindre d@n 10 minuter att fylla i.
Tack for din medverkan.

Maria B

Arkitekt, doktorand

Kontaktuppgifter: Handledare:

Doktorand Maria Berezecka Docent Inga Malmgquvist

Centrum for vardens arkitektur Centrum for vardens arkitektur
Chalmers tekniska hogskola Arkitektur Chalmers tekniska hogskola Arkitektur
berezeck@chalmers.se inga.malmqvist@chalmers.se

+4673 772 00 01 +46 31772 2406

Postdoktor Isabell Fridh
Institutionen for vardvetenskap
Hogskolan i Boras

isabell.fridh@hb.se
+46 33-435 4590



Operationssalar - utformning och inredning

Datum
1. Yrke
2. Alder
3. Kon
4. Hur linge har du arbetat pa denna avdelning?
5. Hur linge har du arbetat inom operationsmiljéer?

&

Har du deltagit i planeringsprocessen for ombyggnad/nybyggnad pa din

operationsavdelning?
(Ringa in ditt svar)

X Ja
X Negj
X Vihar inte genomfort ndgon planering for ombyggnad/nybyggnad

7. Ar de operationssalar som du arbetar pa utformade lika (sa att all fast utrustning, uttag, gaser

mm dr placerade pa samma sitt i alla OP-salar och markerade pa samma sitt)?
(Ringa in dit svar)

Ja
Nej
Vet ej

Har ingen asikt om detta, jag arbetar alltid pa en och samma OP- sal

=X X X X

8. Finns det fonster i OP-salen som du arbetar pa?
(Ringa in dit svar)

X Ja
X Negj
X Jag arbetar bade i OP-salar med och utan fonster

a) Om du har svarat “Ja” pa fragan 8 kan du ringa in de pastaenden som passar bist till din

upplevelse av OP -salar med fonster:
(Ringa in dit/ dina svar)

Fonster i OP- salen har ingen betydelse f6r mig

Jag tycker att det ar viktig pa grund av dagsljuset

Jag tycker att det ar viktig pa grund av méjligheten till utsikt

Jag tycker att det ar viktig for att det ger mig kansla av kontakt med omgivningen

Jag tycker att det ar besvarande med dagsljuset

X X X X X X

Jag blir distraherad av utsikten



Operationssalar - utformning och inredning

b) Om du har svarat "Nej” pa fragan 8 kan du ringa in de pastienden som ir mest adekvata
for din upplevelse av OP-salar utan fonster:

(Ringa in dit/dina svar)

10.

11.

Fonster i OP- salen har ingen betydelse for mig
Jag saknar dagsljuset

Jag saknar utsikten

Jag saknar kontakten med omgivningen

Jag tycker att det ar pafrestande att jobba pa OP-sal utan fonster

X X X X X X

Jag onskar att fa arbeta i en OP-sal med fonster
¢) Om du bdde arbetari OP- salar med och utan fonster, kan du ringa in dit svar?

X Jag foredrar att arbeta pa OP-sal utan fonster
X Jag foredrar att arbeta pd OP-sal med fonster
X Fonster i OP-salen har ingen betydelse f6r mig

Hur ofta upplever du irritation eller stress pa operationssalen under arbetet pa grund av den
fysiska arbetsmiljon (inredning, teknisk utrusning, utformning av lokalen, ergonomi, hoga

ljudnivaer)? (krysa i vald ruta)

Aldrig Sallan Ibland Ofta Mycket ofta

Hinder det att du behover lagga din arbetstid pa att 16sa problem kopplade till den fysiska
miljon i operationssalen (inredning, teknisk utrusning, utformning av lokalen, ergonomi,

hoéga ljudnivaer)?

Aldrig Séllan Ibland Ofta Mycket ofta

Hinder det att du pa grund av hoga ljudnivaer under operationer inte kan uppfatta vad

ndgon i operationteamet siger?

Aldrig Séllan Ibland Ofta Mycket ofta




12.

13.

14.

Vill du ge ett exempel?

Operationssalar - utformning och inredning

Hinder det att du blir distraherad av hoga plotsliga ljud under operationer (dock inte

larmljud)?

Aldrig

Sallan

Ibland

Ofta

Mycket ofta

Hinder det att du blir distraherad av att obehoriga personer kommer in i operationssalen?

Aldrig

Sallan

Ibland

Ofta

Mycket ofta

Hinder det att du blir besvdrad av “trassel” med sladdar eller kablar? (Till exempel stott till

eller halkat pd, inte kunnat hitta ritt sladd, behovt kliva dver eller under sladdarna o.s.v.)

Aldrig

Sallan

Ibland

Ofta

Mycket ofta

15.

16.

Vill du ge ett exempel?

Om patienten opereras under lokalbedévning, upplever du att du bor skydda patienten fran

miljointryck? (hoga ljudnivaer, visuella intryck, etc.)

Aldrig

Sallan

Ibland

Ofta

Mycket ofta

Har du deltagit i operationer dar patientens sikerhet varit dventyrad pa grund av brister i

miljon?

Aldrig

Sillan

Ibland

Ofta

Mycket ofta




Operationssalar - utformning och inredning

17. Har du fatt arbetsskador eller varit sjukskriven pa grund av brister i din fysiska arbetsmilj6?
X.Ja
X. Nej

Vill du ge ett exempel pa vad i din fysiska arbetsmiljo som har orsakat besvar med din hélsa?

18. Upplever du ridsla/oro av att du inte kommer att “klara av” att hantera den tekniska

utrustningen?

Aldrig Séllan Ibland Ofta Mycket ofta

19. Tycker du att den tekniska utrustningen pa OP-salen dr utformad sa att den dr latt att

rengora?

X.Ja
X. Nej
X. Jag har ingen asikt om detta

20. Tycker du att den tekniska utrustningen ir ergonomisk utformad?

X.Ja
X. Nej
X. Jag har ingen asikt om detta

Om du har svarat "Nej” pa fraga 20, kan du namnge vilken utrustning som ar o-ergonomisk

utformad?




Operationssalar - utformning och inredning

21. Var dr din upplevelse av den tekniska utrustningens estetiska utformning?

Ringa in ord som bést beskriver din upplevelse av det visuella intrycket av den tekniska

utrustningens pa OP-salen. Ge garna fler alternativ.
Behaglig Obehaglig Skrammande Snygg

Oroande Avancerad Trygghetsgivande

22. Finns det nagot i miljon i operationssalen som du stors ofta av?

23. Finns det nigot i miljon i operationssalen som du tycker kan forbittras?

Tack for din medverkan!
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