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10-punktsprogram för minskad antibiotikaresistens inom 
sjukvården

Resistenta bakterier fortsätter att öka och är ett hot mot folkhälsa såväl internationellt 
som nationellt. Sambandet mellan antibiotikaförbrukning och resistensutveckling är väl 
belagt men det behövs fler åtgärder än minskad antibiotikaförskrivning för att kunna 
fortsätta att bedriva en säker och effektiv vård av infektioner i Sverige. 2010 lanserade 
Strama och Svenska Infektionsläkarföreningen ett 10-punktsprogram för att minska 
antibiotikaresistens inom slutenvården. Ett flertal landsting har officiellt antagit det 
programmet som sin policy och många viktiga förändringar och projekt pågår. Arbetet 
ute i landstingen har fått extra draghjälp av Socialdepartementets och SKL:s 
patientsäkerhetssatsning. För att ytterligare stärka arbetet i kampen mot 
antibiotikaresistens har Stramanätverket och Svenska Infektionsläkarföreningen nu 
uppdaterat 10-punktsprogrammet som även breddas till att omfatta hela sjukvården.
I den nya utformningen betonas även behovet av långsiktigt folkhälsoarbete. Friska 
människor får färre infektioner, behöver mindre antibiotika och hotas inte på samma 
sätt av resistensutvecklingen.

A. Förhindra smittspridning

1. Smittspridningen i sjukvården måste minimeras

 All vårdpersonal behöver ha grundkunskap inom vårdhygien
 Varje sjukvårdande enhet ska ha tillgång till vårdhygienisk expertis 

tillhörande en vårdhygienisk enhet.  
 Enkelrum med hygienutrymme måste finnas i tillräcklig utsträckning 

inom alla enheter. 
 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.
 Screeningodling för multiresistenta bakterier bör alltid utföras enligt 

lokala riktlinjer
 Städning och desinfektion ska ske på ett sådant sätt att risken för 

smittspridning via miljö och materiel minimeras
 Den vårdhygieniska kompetensen inom landstingen måste säkras för att 

detta ska fungera optimalt

Bakgrund
För att smittspridning i vården effektivt ska kunna förebyggas behöver all vårdpersonal ha 
kunskap om hur smitta kan förhindras. Denna kunskap ska grundläggas under utbildningen 
och fortsätta i samband med introduktion på arbetsplatsen och sedan ske med kontinuerlig 
fortbildning, utvärdering och feedback1.
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Dessutom behöver alla enheter ha tillgång till och samarbeta med en vårdhygienisk enhet som 
fungerar som expertstöd och hjälp i det långsiktigt förebyggande arbetet, exempelvis i 
samband med upprättande av hygienrutiner, utbildning, upphandlingar och vid ny- och 
ombyggnation samt i problemsituationer, exempelvis i samband med utbrott1 Vårdgivare 
behöver därför stödja och säkra kompetensen inom den vårdhygieniska enheten och skapa 
förutsättningar för en nära dialog mellan beslutsfattare och vårdhygienisk expertis.

Enkelrum minskar smittspridningen2 och behövs för omhändertagande av patienter med 
smittsamma sjukdomar och patienter med bärarskap av multiresistenta bakterier3.
Alla patienter har rätt till en god och säker vård. Patientens tillstånd ska styra var han eller 
hon kan få det bästa omhändertagandet. Det betyder också att alla enheter ska kunna ge en 
god och likvärdig vård även till patienter som är bärare av multiresistenta bakterier. En 
förutsättning är ändamålsenliga lokaler och tillgång till enkelrum4. För att identifiera patienter 
med bärarskap av multiresistenta bakterier behöver lokala riktlinjer alltid finnas och följas.

De lokaler och den materiel som används i sjukvården kan också utgöra en risk för smitta 
eftersom många bakterier och virus kan överleva länge i miljön5. Denna smittrisk måste 
minimeras genom goda rutiner för städning, punktdesinfektion samt desinfektion av 
flergångsmateriel6.

2. Basala hygienrutiner ska alltid tillämpas

 Basala hygienrutiner ska följas av all vårdpersonal 

Bakgrund
Rena händer och basala hygienrutiner är den viktigaste åtgärden för att förhindra 
smittspridning i vården7,8 och ska följas av all hälso- och sjukvårdspersonal i samband med all 
undersökning, vård och behandling samt annan direktkontakt med patienter9. De flesta 
vårdgivare har liksom Vårdhandboken, med utgångspunkt från Socialstyrelsens föreskrift, 
formulerat regler kring basal hygien och klädregler för att ytterligare förbättra ett 
smittförebyggande arbetssätt och förståelse kring reglerna10. Alla enheter behöver också ha ett 
system för egenkontroll av följsamhet till basala hygienrutiner för att säkerställa en god vård 
och förbättra verksamheten11,12.

B. Minska behovet av antibiotika

3. Vårdrelaterade infektioner måste begränsas

  På varje sjukvårdande enhet ska nationella vårdprogram och lokala 
rutiner för att förebygga vårdrelaterade infektioner finnas. Metoder för 
att säkerställa följsamheten ska finnas . 

 Behovet av urinkateter, intravenösa infarter, intubering, 
antibiotikabehandling och andra påverkbara riskfaktorer, ska värderas 
hos den enskilda patienten dagligen

 Patienter ska förberedas preoperativt enligt evidensbaserade rutiner.
 Infektionsverktyget ska vara implementerat och dess utdata ska ligga till 

grund för interventioner i syfte att minska riskfaktorer för, och förhindra
VRI
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Bakgrund 
SKL:s punktprevalensmätningar av vårdrelaterade infektioner under åren 2008-201313 visar 
att frekvensen VRI ligger kring nio procent. I mätningarna fokuserar man på åtgärdbara 
riskfaktorer såsom KAD, CVK, antibiotika, respiratorbehandling, operation och 
immunsuppression. VRI hos någon helt utan dessa riskfaktorer är mycket ovanligt, medan 
risken för VRI stiger markant för varje adderad riskfaktor. Idag är dessa riskfaktorer mycket 
vanligt förekommande på svenska sjukhus. (35 % av patienterna har fått antibiotika, 28 % har 
opererats under vårdtiden, 21 % har fått KAD, 12 % CVK, 8 % har fått immunosuppressiv
behandling, 2 % mekanisk ventilation.) Andelen patienter med multipla riskfaktorer är 17 %. 
Urinkateter, KAD, är en viktig och åtgärdbar riskfaktor för vårdrelaterad urinvägsinfektion, 
VUVI. 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.14

Infektionsverktyget15 är ett nationellt IT stöd med syfte att registrera riskfaktorer för VRI och 
kan även koppla ihop antibiotikaordination med presumtiv diagnos. Infektionsverktyget kan 
jämfört med PPM undersökningarna leverera säkrare data ner på enhetsnivå. Varje enhet 
kommer att äga sina data och ansvara för att dessa förvaltas och omsätts i ett lokalt 
patientsäkerhetsarbete. De lokala stramagrupperna och vårdhygien kan vara behjälpliga med 
att tolka data och ge föreslag på åtgärder på så väl enhetsnivå som övergripande, men ansvaret 
för det fortsatta arbetet med utdata från infektionsverktyget ligger på de enskilda enheterna. 
En absolut förutsättning för att detta ska kunna fungera i praktiken är att adekvat tidsutrymme
avsetts för detta patientsäkerhetsarbete. Sannolikt kan en central förvaltning inom varje 
landsting till en början underlätta arbetet.

4. Samhällsförvärvade infektioner ska förebyggas

Landstingen ska i sitt preventiva arbete mot infektioner arbeta för:

 att riskgrupperna vaccineras mot pneumokocker och influensa
 en hög anslutning till det nationella barnvaccinationsprogrammet
 bra hygienrutiner i barn- och äldreomsorg
 att minska förekomsten av sexuellt överförbara infektioner
 en minskad tobaksrökning
 ett minskat missbruk av alkohol och narkotiska preparat

Bakgrund
Samlade erfarenheter från vaccinationsprogram, smittskyddsarbete och vårdhygieniska 
strategier visar att prevention är det mest effektiva sättet att minska sjuklighet och död i 
infektionssjukdomar. Ett preventivt förhållningssätt utgör därför en naturlig hörnsten i ett 
infektionsförebyggande arbete. Smittskydd, vårdhygien, rationell antibiotikaanvändning, 
epidemiberedskap och vaccination/resemedicin är de fem huvudområden från vilket det 
preventiva arbetet utgår.
För att långsiktigt nå framgång i förebyggandet av infektioner och antibiotikaresistens 
behöver landsting och kommuner även verka för folkhälsoarbete i ett bredare perspektiv som 
minskar insjuknande i t.ex. hjärt-kärlsjukdom, cancer, metabolt syndrom, diabetes och KOL. 
Friska människor behöver mindre antibiotika.
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C. Optimera bakteriologisk diagnostik och säkerställ 
tillgången till epidemiologiska data 

5. Bakteriologisk odling ska tas före antibiotikabehandling

 Det är behandlande läkare som ansvarar för att adekvat odling tas samt 
att kompletta remissuppgifter medföljer provet för att laboratoriet ska 
kunna optimera och vid behov påskynda diagnostiken och svaret

 Blododling samt odling från misstänkt infektionsfokus ska alltid tas före 
intravenös antibiotikabehandling 

 Odling från misstänkt infektionsfokus ska alltid tas inför behandling av 
en misstänkt vårdrelaterad infektion, och ska alltid övervägas inför all 
typ av antibiotikabehandling i slutenvård 

 Odling ska alltid övervägas inför all typ av antibiotikabehandling i 
öppenvård om bakterier med resistens mot planerad behandling kan
misstänkas orsaka infektionen. 

 Laboratoriet ansvarar för att adekvat diagnostik används samt för 
optimal svarstid och logistik för hela provkedjan, optimeras för alla 
veckans dagar.  

Bakgrund
Att rikta behandlingen 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. Felaktigt använd antibiotika bidrar till ökad 
resistensutveckling. Med en ökande resistens blir det alltmer angeläget att snabbt påvisa 
specifikt orsakande bakterie och dess resistensmönster alla dagar i veckan, inte minst för att 
undvika onödigt bred antibiotikabehandling. Studier av infektioner orsakade av 
multiresistenta bakterier som MRSA och ESBL-bildande tarmbakterier visar på ökad 
mortalitet samt ökad risk för försenad effektiv behandling16,17,18 Det är också viktigt att 
upptäcka nya resistensfenotyper och i förlängningen nya resistensmekanismer som genererar 
oönskad och lättspridbar (exempelvis plasmidmedierad) resistens19. Vid okomplicerade 
infektioner i öppen vård rekommenderas i nuläget inte odling generellt inför insättande av 
behandling, exempelvis vid cystit hos fertila kvinnor20. Med en ökande resistensutveckling, 
inte minst den rådande världsepidemin med ESBL-producerande E. coli som även spridit sig 
till Sverige kommer behovet av odling och snabb återkoppling av resistensdata öka även inom 
öppen vård särskilt om patienten har riskfaktorer som kan indikera risk för infektion med 
resistenta patogener, exempelvis nylig utlandsvistelse eller vistelse på särskilt boende21,22.
Riktade sentinelliknande odlingsinsatser för patientgrupper med infektioner där odling i 
nuläget ej utförs kan komma att behövas framgent, särskilt om tillgängliga resistensdata 
indikerar att den empiriska behandlingen kan behöva ändras.   

6. Mikrobiologiska laboratoriet måste övervaka det epidemiologiska läget och 
bistå behandlande läkare, vårdhygien, smittskydd samt lokala 
Stramagrupper.  
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 Laboratoriet ansvarar för att snabbt återkoppla vid fynd av bakterier med 
särskilt oönskad resistens inklusive multiresistenta bakterier, särskilt vid 
anhopning som kan inge misstanke om lokal spridning och utbrott 

 Laboratoriet ansvarar för att diagnostik är tillgänglig för karaktärisering av 
resistensmekanismer, multiresistenta stammar men även andra stammar vars 
spridning bör kontrolleras 

 Laboratorierna ska ges i uppdrag att fortlöpande tolka och leverera 
epidemiologiska resistensdata till verksamheterna. Detta innefattar även 
diagnostik av särskilt oönskad resistens i enlighet med rekommendationer 
från RAF avseende vilka bakterie-antibiotikakombinationer som alltid bör 
analyseras när resistensbestämning utförs

 Laboratoriet bör ges övergripande ansvar att följa resistensläget för att 
upptäcka resistens som medför att empirisk behandling eller smittskydds-
och vårdhygieniska riktlinjer behöver ändras 

 Laboratoriet ska medverka med data till Svebar, vilket även medför att larm 
utgår till det lokala laboratoriet vid förekomst av oönskad resistens och/eller 
patogen.

 Den medicinska kompetensen på laboratoriet måste säkras liksom tillgång 
till datakunskap och elektroniska program för att extrahera och sammanställa 
resistensdata för att detta ska fungera optimalt.

Bakgrund
Antibiotikaresistens hos bakterier varierar över tid och mellan olika regioner och styrs av 
lokala terapival samt smittspridning. Vid smittspridning och utbrott kan bakterier med en 
specifik resistensprofil anhopas vilket blir viktigt att känna till.  Det är viktigt att förskrivande 
läkare har tillgång till väl analyserade och statistiskt validerade lokala resistens-
epidemiologiska data så att empirisk behandling är patientsäker och sätts in med största 
möjliga precision23

Övervakning och vid behov karaktärisering av särskilt oönskade resistensmekanismer och 
resistenta stammar är nödvändig för att snabbt upptäcka smittspridning. De är ett stöd i 
smittspårningsutredningar och en förutsättning föra att kunna identifiera mekanismer/stammar 
som ger upphov till oönskad spridning.

D. Använd antibiotika rationellt

7. Lokala förskrivnings- och resistensdata måste analyseras ihop 
och återkopplas

 Lokal antibiotikaförbrukning ska följas och tillsammans med lokalt 
resistensläge återkopplas såväl till verksamhetsledningen som till 
förskrivare.

 Alla landsting ska kunna koppla förskrivningsdata till diagnos på sjukhus 
och i primärvården.

 Vårdgivare och Stramagrupper ska ha fri tillgång till lokala data
Bakgrund
Sambandet mellan antibiotikaförbrukning och resistensutveckling är väl belagt. Återkoppling 
av antibiotikaförbrukning ska därför alltid integreras med en statistisk analys och återföring 
av lokala resistensdata i syfte att ge underlag till en rationell antibiotikaanvändning, 
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vårdhygieniska åtgärder och andra strategiska beslut24,25 Resistensläget varierar över tid och 
mellan landsting, sjukhus och enheter. Det kan motivera att den rekommenderade empiriska 
behandlingen skiljer sig åt mellan två enheter på samma sjukhus. Alla landsting ska koppla 
förskrivningsdata på sjukhus till diagnos via Infektionsverktyget.
Man bör eftersträva ett system där varje klinik och enhet på ett enkelt sätt får tillgång till sina 
egna data och att de själva ansvarar för analysen av data. Lokala Strama ska fungera som 
rådgivare i detta arbete.

Vid systematisk uppföljning av resistensläget kan man tidigare upptäcka trender eller utbrott 
och därigenom lättare korrigera både profylaktisk och empirisk behandling.

8. Riktlinjer för handläggning av infektioner ska finnas och följsamheten ska 
mätas

 Varje enhet ska ha aktuella behandlingsriktlinjer där hänsyn tagits till 
lokala resistensdata. 

 Följsamheten till riktlinjerna ska mätas regelbundet och ingå i 
verksamhetens kvalitetsuppföljning, t.ex. via infektionsverktyget

Bakgrund
För att nå en rationell användning av antibiotika så behövs tydliga evidensbaserade riktlinjer 
för hur infektioner ska utredas och behandlas. För att legitimiteten för riktlinjen ska bli så stor 
som möjligt måste den tas fram i en transparent process där företrädare för berörda 
professioner är representerade26,27.  Strama har under flera år medverkat i sådana transparenta 
processer28. För att avgöra om antibiotikaanvändningen är rationell behövs en monitorering av 
komplikationer och följsamhet till riktlinjerna samt en aktiv återkoppling av data till 
förskrivarna. Att behandlingsrekommendationerna följs i så hög grad som möjligt är en viktig 
kvalitetsindikator för verksamheterna. En onödigt bred antibiotikabehandling ökar riskerna 
för biverkningar såsom Clostridium difficileassocierad diarré, och även risken för selektion av 
resistenta bakterier, vilket utgör en patientsäkerhetsfråga både på individuell och 
samhällsnivå. Utbildningsmöten samt audit och feedback av egna förskrivningsdata leder 
oftast till små men potentiellt viktiga förbättringar av den kliniska handläggningen29,30,31. 
Studier har visat att minskad onödig antibiotikaförskrivning till patienter på sjukhus kan 
minska antimikrobiell resistens och att interventioner för att öka en rationell förskrivning kan 
förbättra det kliniska resultatet32. För att förbättra förskrivningsmönstret av antibiotika i öppen 
vård är multifaceterade interventioner som fokuserar på många nivåer och som identifierar 
lokala möjligheter till förbättring bäst. Det är endast dessa som visat potentiell möjlighet att 
påverka incidensen av antibiotikaresistenta bakterier33.

9. Antibiotikaprofylax inför kirurgi ska ges på rätt sätt 

 Användningen av antibiotikaprofylax ska baseras på evidensbaserade 
vetenskapliga studier och det lokala resistensläget. I avsaknad av evidens 
bör respektive operativ specialitet utarbeta riktlinjer ihop med 
infektionsexpertis.

 På varje opererande enhet ska det finnas rutiner som säkerställer att 
antibiotikaprofylaxen har givits på rätt sätt och på rätt indikation.
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Bakgrund
Statens Beredning för utvärdering, SBU, genomförde 2010 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 antibiotika34 Stramas PPS-studier 
2003 – 2010 visar att nästan var femte patient som får antibiotika på sjukhus får det i 
förebyggande syfte (medicinsk eller kirurgisk profylax) och antibiotikaprofylax utgör 13.% av 
sjukhusförskrivningen35,36.
Aktiv uppföljning av rutiner kring profylax vid kirurgiska ingrepp kan höja kvalitén och 
minska onödig användning av antibiotika i det postoperativa skedet.37.

10. Antibiotika ska användas rationellt

Rationell antibiotikaterapi innebär att:
 behandlingen ges i enlighet med terapirekommendationer,
 dos, doseringsintervall och behandlingstid är optimal i förhållande till 

diagnos, ålder, kön och njurfunktion,
 indikationen för fortsatt behandling eller byte till smalare terapi 

utvärderas dagligen 
 terapin anpassas efter odlingssvar och klinisk utveckling. 
 intravenös terapi övergår till oral så snart som möjligt.

En förutsättning för rationell antibiotikaterapi är
 Att varje sjukhus har tillgång till infektionsexpertis, antingen i form av 

infektionsklinik eller av regelbunden konsultverksamhet.
 Att öppenvården inklusive sjukhemmen via distriktsläkare eller 

motsvarande har tillgång till infektionsexpertis. 

Bakgrund

Evidensbaserade behandlingsriktlinjer som bygger på lokala mikrobiologiska data leder till en 
mer ändamålsenlig antibiotikaanvändning vilket leder till minskad selektion av resistenta 
bakterier och minskade biverkningar. Dessutom är det kostnadseffektivt38. All 
antibiotikaordination måste ta hänsyn till patientens förutsättningar, t.ex. njurfunktion39 och 
preparatets farmakokinetiska och farmakodynamiska förändringar t.ex. tiden över MIC för 
betalaktamantibiotika 40.  

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 resistensdrivande 
preparat i onödan Tillgång till infektionskonsult har visats ge en mer adekvat behandling och 
utredning av allvarliga infektionstillstånd41,42, en mer riktad empirisk behandling42, att fler 
antibiotikabehandlingar tidigare kan smalnas av43, och att bytet från intravenös till peroral
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behandling går fortare44. Felaktiga antibiotikakurer kan också med hjälp av infektionskonsult 
snabbare avslutas45.
Även för öppenvården blir det allt vanligare med patienter som har infektioner orsakade av 
resistenta bakterier såsom UVI orsakad av ESBL bildande E. coli efter utlandsresa. Då är det 
viktigt att specialist med infektionskompetens finns lättillgänglig för att bistå med hjälp av 
antibiotikaval. 
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