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Bakgrund 
Antimicrobial stewardship har den senaste tiden blivit ett allt mer etablerat begrepp i takt med att 
kunskapen ökar om faran med de multiresistenta bakterierna . Fler och fler artiklar berör ämnet och 
2007 gav Infectious Diseases Society of America (IDSA) ut riktlinjer för hur man ska skapa ett program 
för ”antimicrobial stewardship1. 
 
EU har börjat ta ett samlat initiativ i frågan. Under det Tjeckiska ordförandeskapet 2009 arbetade 
man efter temat ”Antimicrobial resistance and healthcare associated infections as a threat to patient 
safety in Europe”2. På en ministerkonferens i Prag3 formulerades ett förslag till Hospital Antibiotic 
Stewardship (H-ABS) Programme. Grundtemat i förslaget sammanfaller med det IDSA presenterat, 
men är inte lika detaljerat.  Liksom dessa förslag bygger Strama och infektionsläkarföreningens 
program på några grundläggande principer om att minska behovet av antibiotika, förbättra 
diagnostiken och att tillämpa en rationell antibiotikaanvändning. 
 
Belgien är ett exempel på ett land som har formaliserat arbetet mot antibiotikaresistens genom att 
implementera ”antibiotic management teams” på samtliga akutsjukhus4. EU har vidare i bland annat 
två rådsrekommendationer poängterat vikten av att använda antibiotika på rätt sätt, både för att 
kunna fortsätta lita till antibiotika som ett effektivt behandlingsmedel för svåra infektioner och för att 
minska de vårdrelaterade infektionerna5.  I Sverige har Strama i samarbetet med olika aktörer verkat 
för en rationell antibiotikaförskrivning och minskad antibiotikaresistens på både lokal, regional och 
nationell nivå.6”.  

 

A. Minska behovet av antibiotika 
 

1. Smittspridningen på sjukhus måste minimeras 
 Varje sjukhus ska ha tillgång till vårdhygienisk expertis tillhörande en 

vårdhygienisk enhet.  

 Enkelrum med hygienutrymme måste finnas i tillräcklig utsträckning inom alla 
enheter som vårdar smittsamma patienter.  

 Patienten ska vårdas där den mest lämpliga kompetensen finns för det 
aktuella tillståndet. 

 Infektion/kolonisation med resistenta bakterier får aldrig leda till att en 
patient nekas eller får fördröjd eller sämre vård. 

 

Motivering 
Enligt hälso- och sjukvårdslagen (1982:763) 2 e § ska det där det bedrivs hälso- och sjukvård finnas 
den personal, de lokaler och den utrustning som behövs för att god vård ska kunna ges. 
 



En metaanalys i Lancet har visat att överbeläggningar och underbemanning ökar risken för 
smittspridning genom sämre följsamhet till handhygien, flera omflyttningar av patienter och personal 
samt otillräcklig tillgång till screening- och isoleringsverksamhet.7  

 

 
2. Basala hygienrutiner ska alltid tillämpas   

 All personal ska arbeta i kortärmad arbetsdräkt, utan klocka och ringar för att 
noggrann handdesinfektion med alkoholbaserat desinfektionsmedel ska vara 
möjlig före och efter all patientkontakt.  

 Vid nära patientkontakt ska engångsförkläde av plast användas.  
Handskar ska användas vid kontakt med kroppsvätskor.  

 

Motivering 
En gedigen litteraturgenomgång av WHO har visat att handhygien är en av de mest betydelsefulla 
faktorerna för att minska smittspridning inom vården8. I Sverige ingår handhygien i det centrala 
begreppet ”basala hygienrutiner”.  
 
Vid direktkontakt med patienter blir arbetsdräkten förorenad av mikroorganismer. Långärmad 
läkarrock har visat sig vara en risk för smittspridning, då riklig växt av S. aureus påvisats längst ner på 
rockärmen samt i och vid fickor. Flera studier har visat att huden under ringar är rikligare koloniserad 
än jämförbara områden av huden på fingrar utan ringar. Handskens betydelse för att hindra indirekt 
kontaktsmitta mellan patienter är väldokumenterad både när det gäller bakterier och virus. 
Plastförkläde minskar nedsmutsningen av arbetskläderna cirka 30 gånger och minskar mängden 
bakterier på arbetskläderna, och därmed risken för klädburen smitta. 9  

 
3. Riskfaktorer för vårdrelaterade infektioner måste begränsas 

 Urinkateter, intravenösa infarter, intubering och antibiotikabehandling är 
påverkbara riskfaktorer. På varje avdelning ska finnas fastställda rutiner för 
daglig utvärdering av behovet av dessa.  

 

Motivering 
SKL:s punktprevalensmätningar av vårdrelaterade infektioner 2008-2010 har visat att 33 procent av 
alla patienter i somatisk vård får antibiotika, 30 procent har opererats, 22 procent har KAD, 12 
procent har CVK, 8 procent är immunsupprimerade och 2 procent är intuberade. Alla dessa 
riskfaktorer går att påverka i rätt riktning genom att dagligen ompröva behovet av insatta åtgärder. 
 
Urinkateter, KAD, orsakar cirka 90 procent av alla vårdrelaterade urinvägsinfektioner, VUVI 9. Risken 
för infektion ökar ju längre katetern sitter. VUVI och infektioner via centrala venösa infarter är 
tillsammans med postoperativa sårinfektioner prioriterade områden som SKL tagit fram särskilda 
åtgärdspaket för hur de ska förebyggas. Dessa går att ta del av på: 
http://www.skl.se/web/Atgardspaket.aspx.  

 

 
4. Tillgång till infektionsexpertis måste säkras  

 Varje sjukhus ska ha tillgång till infektionsexpertis, antingen i form av 
infektionsklinik eller av regelbunden konsultverksamhet. 

 

Motivering 
Med en allt mer komplicerad resistenssituation och därmed färre verksamma antibiotika är tillgång 
till infektionsexpertis och konsultverksamhet central för sluten vård.  
 



Detta för att säkerställa att svårt sjuka patienter får rätt behandling i tid med avseende på 
resistensläget. Ytterligare en anledning är att se till att patienter inte behandlas med ”breda” 
preparat i onödan och därigenom påskynda resistensutvecklingen.  
 
Tillgång till infektionsexpertis är betydelsefullt för att optimera antibiotikaanvändningen10.  
 
 

B. Förbättra diagnostiken  
 
5. Odling ska tas före antibiotikabehandling 

 Odling tas alltid före intravenös antibiotikabehandling.  

 Adekvat odling tas alltid inför behandling av en misstänkt vårdrelaterad 
infektion.  

 
Motivering 
Att rikta behandlingen rätt är en av de viktigaste strategiska åtgärderna för att patientsäkerheten ska 
bibehållas. En fördröjning av effektiv terapi kan leda till komplikationer och vid svåra 
infektionstillstånd till ökad mortalitet. Med en ökande resistens mot antibiotika blir det därför 
alltmer angeläget att så snabbt som möjligt påvisa specifikt orsakande bakterie och dess 
resistensmönster11. Sverige har exempelvis under de senaste åren sett en tydlig ökning av ESBL-
producerande Gramnegativa tarmbakterier.  Studier av bakteriemier (bakterier i blodbanan) 
orsakade av ESBL visar ökad mortalitet samt ökad risk för försenad effektiv behandling12 13. Det är 
också viktigt att upptäcka nya resistensmekanismer14.  
 
Odlingar bör därför tas frikostigt och alltid före intravenös behandling eller före behandling av 
misstänkt vårdrelaterad infektion. 
 

 
 
6. Samarbetet mellan laboratorium och behandlande läkare måste öka 

 Relevanta kliniska uppgifter och frågeställningar måste anges i 
odlingsremissen för att laboratoriet ska kunna optimerar diagnostiken. Alla 
potentiellt patogena bakterier behöver inte behandlas.  

 Laboratoriet ansvarar för att snabb och adekvat diagnostik är tillgänglig för 
karaktärisering av multiresistenta stammar. 

 Det måste ingå i det mikrobiologiska laboratoriets uppdrag att fortlöpande 
tolka och leverera epidemiologiska resistensdata till verksamheterna och 
snabbt återkoppla vid fynd av antibiotikaresistenta bakterier. 

 
 
 

Motivering 
Antibiotikaresistens hos bakterier varierar över tid och mellan olika regioner. Vid utbrott de senaste 
åren har stora skillnader setts mellan olika avdelningar på samma sjukhus. Det är ur 
patientsäkerhetsperspektiv (såväl under- som överförskrivning) viktigt att förskrivande läkare har 
tillgång till väl analyserade och statistiskt validerade lokala resistensepidemiologiska data så att 
riktad effektiv/adekvat empirisk behandling kan sättas in med största möjliga precision.  
 



Karaktärisering av särskilt oönskade resistenta stammar är nödvändig för att upptäcka dold 
smittspridning, utgöra ett stöd i smittspårningsutredningar samt identifiera särskilt 
spridningsbenägna typer. 

 
 
 

C. Använd antibiotika rationellt 

 
7. Lokala förskrivnings- och resistensdata måste följas 

 Lokal antibiotikaförbrukning och lokalt resistensläge ska följas och återkopplas 
såväl till verksamhetsledning som till förskrivare.   

 Vårdgivare och Stramagrupper ska ha fri tillgång till lokala data. 
 

Motivering 
Sambandet mellan antibiotikaförbrukning och resistensutveckling är väl belagt.  Resistens-
övervakning kan därför inte ses som en isolerad företeelse. Den måste integreras med en 
sammanställning, analys och återföring av antibiotikaanvändning i syfte att ge underlag till en 
rationell antibiotikaanvändning eller till vårdhygieniska åtgärder och andra strategiska beslut.15 
 
Resistensläget varierar mellan länder och även inom länder. Som exempel kan nämnas de lokala 
utbrott av VRE och ESBL som vi haft i Sverige de senaste åren. Således kan inte 
behandlingsrekommendationer vara identiska i olika länder och ibland måste de variera även mellan 
landsting och sjukhus. I extremfallet kan resistensläget skilja sig mellan olika kliniker på ett och 
samma sjukhus, och det kan motivera att den rekommenderade empiriska behandlingen skiljer sig åt 
mellan två avdelningar. Om man systematiskt följer resistensläget för varje enhet kan man tidigare 
upptäcka trender eller utbrott och därigenom lättare korrigera både profylaktisk och empirisk 
behandling. 
 
 

8. Riktlinjer ska finnas och följsamheten mätas 

 Varje enhet ska ha aktuella behandlingsriktlinjer baserade på nationella och 
lokala resistensdata.  

 Följsamheten till riktlinjerna ska mätas regelbundet och ingå i verksamhetens 
kvalitetsuppföljning. 

Motivering 
Rationell antibiotikabehandling kan bara definieras genom att man mäter följsamheten till 
behandlingsrekommendationer. Att behandlingsrekommendationer följs i så hög utsträckning som 
möjligt är en viktig kvalitetsindikator och patientsäkerhetsfråga. 
 
Det är i slutändan alltid den behandlande läkaren som måste välja antibiotikum till en viss patient i 
ett visst läge. Eftersom variationerna i situationer är mycket stora, måste en flexibilitet finnas i det 
enskilda fallet. Det går alltså inte att ha alltför strikta, bindande regler för vilket antibiotikum som 
skall användas vid t ex en viss diagnos – undantag kan alltid förekomma. Detta gör att det är den 
behandlande läkaren som behöver öka sin kunskap om antibiotika. Förskrivningsmönster kan 
påverkas genom snabb och aktiv återkoppling till förskrivare på sjukhus, klinik, avdelning eller 
mottagning16 17 18 19 20 21. Detta arbetssätt att återkoppla resultat, jämföra med 
behandlingsrekommendationer och påverka förskrivare är vanligt bland lokala Stramagrupper och 
läkemedelskommittéer.  
 



För att säkrare bedöma kvalitén i antibiotikaförskrivningen krävs tillgång till diagnoser men detta 
försvåras av att det idag saknas IT-verktyg som i realtid kan koppla diagnos till antibiotikaförskrivning. 
Därmed är det svårt att exakt veta varför ett visst preparat förskrivits och om det i sin tur är förenligt 
med aktuell behandlingsrekommendation.  Denna brist har Strama försökt kompensera genom att 
initiera manuella punktprevalensstudier av förskrivningsorsaker för antibiotika på svenska sjukhus 
och vårdcentraler under en dag respektive en vecka. Denna metod är resurs- och tidsödande för 
verksamheterna och leder inte till en så snabb återkoppling som skulle vara önskvärd.   
Sjukhusets Antibiotika och Infektionsuppföljningssystem (SAI)/Klokt antibiotikaval på Södra Älvsborgs 
sjukhus har i praktiken nu visat att ett IT-verktyg med denna funktion tillsammans med ett starkt 
lednings- och styrningsstöd snabbt kan leda till önskat resultat vad gäller antibiotikaanvändning. 
Dessutom följs kontinuerligt antibiotikabehandlade vårdrelaterade infektioner. Verktyget har i 
utvärderingar mottagits väl av användarna. (För mer information se webbsidan för Strama-gruppen i 
Västra Götaland 22). 
 
SKL, driver för närvarande projektet ”Infektionsverktyget – Fas 1 Vårdrelaterade infektioner”. Tanken 
är att det ska kunna ge en löpande registrering av vårdrelaterade infektioner och diagnoskopplade 
antibiotikaordinationer i slutenvården. 

 
 
9. Antibiotikaprofylax måste ges på rätt sätt  

 Användningen av antibiotikaprofylax bör baseras på SBU:s rapport från 2010 
om antibiotikaprofylax vid kirurgiska ingrepp och med hänsyn till det lokala 
resistensläget.  

 Fastställda rutiner ska finnas tillgängliga på varje opererande enhet. 
 

Motivering 
Statens Beredning för utvärdering, SBU, har 2010 gjort en granskning av det evidensbaserade 
underlaget för antibiotikaprofylax för olika kirurgiska ingrepp. Rapporten visar att rätt använd kan 
antibiotikaprofylax minska risken för postoperativa infektioner efter vissa operationer och därmed 
den totala användningen av antibiotika.23 Stramas PPS-studier 2003 – 2008 visar att profylax ofta ges 
alltför lång tid postoperativt24. 
 

 
10. Antibiotika ska användas rationellt 

Rationell antibiotikaterapi innebär att: 
 behandlingen ges i enlighet med terapirekommendationer,  
 dosen är optimal i förhållande till diagnos, ålder, kön och njurfunktion, 
 doseringsscheman finns tillgängliga på alla enheter, 
 redan vid ordinationen planeras datum för omvärdering/utsättande 

(stoppdatum),   
 terapin anpassas efter odlingssvar, 
 indikationen för fortsatt behandling utvärderas dagligen, 
 intravenös terapi övergår till oral så snart som möjligt. 

 

Motivering 
Onödig och felaktig antibiotikaanvändning är en viktig orsak till resistensutvecklingen. En rationell 
antibiotikaanvändning kan förhindra uppkomst och selektion av antibiotikaresistenta bakterier25 26 27 
28 29. Evidensbaserade behandlingsriktlinjer som bygger på lokala mikrobiologiska data leder till en 
förbättrad antibiotikaanvändning, vilket både minskar resistensutvecklingen och minskar 
biverkningar. Dessutom är det kostnadseffektivt1. All antibiotikaordination måste ta hänsyn till 
patientens förutsättningar, t.ex. njurfunktion30 och preparatens farmakokinetiska och 



farmakodynamiska förutsättningar t ex tiden över MIC för betalaktamantbiotika som penicillin31. 
Färdiga antibiotikamallar för exempelvis operationsprofylax kan vara ett sätt att minska att 
antibiotikaordinationen fortsätter slentrianmässigt29. 
 
Många gånger är en per oral beredning lika effektiv som en intravenös dito. Genom att tidigt gå över 
till tablettbehandling kan man minska tiden på sjukhus och därmed även minska riskerna för VRI, då 
både intravenös infart och antibiotika är oberoende riskfaktorer. 32 33 
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