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SAMMANFATTNING

Bakgrund: En intrahospital transport (IHT) ar en forlangning av patientens
fortsatta vard och darfor en naturlig del av intensivvardssjukskaterskans uppgifter,
en uppgift som ar forknippad med hoga risker for patienten. Syftet: Att belysa
intensivvardssjukskoterskans erfarenheter av of6rutsedda handelser i samband
med IHT samt deras reflektioner pa patientsakerheten vid IHT. Metod: En
pilotstudie genomfordes med en fokusgruppintervju bestaende av fem
intensivvardssjukskoterskor. Insamlad data analyserades med hjalp av kvalitativ
innehallsanalys med induktiv ansats. Resultat: Fokusgruppen har erfarenheter av
ofdrutsedda handelser som &r av bade system- och patientrelaterande art. De
uppmérksammade risker i omgivningen, med utrustningen och med att inte ha
tillrackligt med tid till att forbereda en transport. De uttryckte en inre stress dver
att inte kunna hantera en forsamring av patientens tillstand, att tid togs fran
medpatienten och att kollegors kompetens kunde var bristfallig. Det fanns
organisatoriska svarigheter med att genomfora en patientsiker IHT sa som
tillgangen till lakare och bristfalliga rutiner. Konklusion:
Intensivvardssjukskoterskor beskriver en aktiv process i arbetet med att
patientsakra IHT och lyfter fram aspekter dar en faktisk forbattring har skett.
Trotts detta ar IHT ett moment fyllt med stress och oro dar flera risker kvarstar.
Ett fortsatt forbattringsarbete kravs for att optimera patientsakerheten och pa sa
vis eliminera risken for vardskada.



ABSTRACT

Background: An intrahospital transport (IHT) is an extension of the patient's
continued care and therefore a natural part of the critical care nursing tasks, a task
that is associated with high risks for the patient. The aim: To elucidate critical
care nurses' experiences of unexpected events associated with IHT and
their reflections on patient safety of IHT. Method: A pilot study was conducted
in a focus group interview consisting of five intensive care nurses. The collected
data were analyzed using content analysis with inductive approach. Results: The
Focus group experienced unexpected events that are of both system and patient-
related characters. They noted risks in the environment, with the equipment
and with not having enough time to prepare a transport. They expressed an
internal stress of not being able to deal with a worsening of the patient's
condition, the time taken from other patient and that colleagues' expertise could
be insufficient. There were organizational difficulties of implementing a patient
safety IHT as access to physicians and inadequate routines. Conclusion: Critical
Care Nurses describes an active process in working for patient safety during
IHT and highlights aspects where an actual improvement has occurred. Despite
this IHT is a task filled with stress and worries where several risks remain. A
further improvement is required to optimize patient safety and thereby eliminating
the risk of an injury directly caused by medical management.

Keywords: Intrahospital transport, Transport of patients, Patient safety, Intensive
care, Nursing.
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INTRODUKTION

INLEDNING
Patienter som vardas pa intensivvardsavdelning (IVA) ar av olika anledningar

behov av livsnédvandiga transporter inom sjukhuset sa kallade intrahospital
transport (IHT). Transporten ar en forlangning av patientens fortsatta vard och
darfor en naturlig del av intensivvardssjukskoterskans uppgifter, en uppgift som ar
forknippad med hoga risker for patienten. Redan ar 1970 publicerar Taylor,
Chulay, Landers, Hood, och Abelmann (1970) en studie som visade att transporter
inom sjukhuset innebar en okad risk for svart hjartsjuka patienter dar arytmier
forekom upp till 84 % av fallen, varav 44 % av patienterna var i behov av akut
behandling. Senare studier visar att komplikationer/oférutsedda héandelser i
samband med IHT kan ske mellan 57-75 % (Waydhas, 1999; Zuchelo &
Chiavone, 2009; Jarden & Quirke, 2010; Bérubé et al., 2013).
Intensivvardssjukskoterskans erfarenheter av oftrutsedda handelser i samband
med IHT samt deras reflektioner pa patientsakerheten vid IHT ar mindre belyst.
Genom att analysera dessa erfarenheter och reflektioner, kan ny kunskap och ¢kad

patientsakerhet skapas.

BAKGRUND

Intensivvardssjukskoterskans ansvar vid intrahospital transport
Intensivvardssjukskoterskan vardar kritiskt sjuka patienter, i alla aldrar, med svikt
i ett eller flera organ med uppgift att bedéma, analysera, planera, genomféra och
utvardera avancerad omvardnad och medicinsk behandling. (Gulbrandsen, 2009;
Riksforeningen for Anestesi och Intensivvard & Svensk Sjukskoterskeforening,
2012). Dessa patienter kan vara i behov av livsnddvéndiga undersokningar och
behandlingar som inte alltid kan utforas pa IVA. Det innebar att patienten maste
forflyttas mellan olika instanser pa sjukhuset som till exempel till datortomografi
(CT), magnetresonanstomografi (MR), operation eller angiografi. Intensivvarden
far da forflyttas med patienten vilket gor att dessa patienttransporter blir en
naturlig del av intensivvardssjukskoterskans ansvar (Grealy & Chaboyer, 2012).
Enligt Riksforeningen for  Anestesi och Intensivvard &  Svensk
Sjukskaterskeforening (2012, sid 6) ska intensivvardssjukskoterskan kunna:
”Planera, identifiera risker, medverka i utférandet av omvardnaden under

transport av svart sjuk patient”.



En annan del av intensivvardssjukskoterskans uppgift ar att bemota, informera
och undervisa patient och narstéende (Riksforeningen for Anestesi och
Intensivvard & Svensk Sjukskoterskeforening, 2012). Vid transport av den kritiskt
sjuka patienten ska patient och narstdende informeras om transporten, varfor
transporten ar nédvandig och hur lang tid den beraknas ta (Grealy & Chaboyer,
2012).

Intrahospital transport
Litteratur beskriver tre olika typer av patienttransporter av kritiskt sjuka patienter:

pre-, inter- och intrahospital transport. Prehospital transport sker fran en
skadeplats in till sjukhuset, interhospital transporter mellan olika sjukhus medan
intrahospital transport sker inom sjukhuset till exempel fran IVA till réntgen och
tillbaka (Grealy & Chaboyer, 2012).

I denna studie kommer endast intrahospital transport (IHT) att belysas.

Pa IVA kan IHT férekomma flera ganger/dygn, pa dygnets alla timmar. Dessa
transporter utfors av ett vardteam dar intensivvardssjukskoterskan ingar
tillsammans med 1-2 underskéterskor och eventuellt en intensivvardslakare. Allt
beror pa hur sviktande patienten ar, hur mycket utrustning som behdévs under
transporten men ocksa pa de lokala riktlinjerna. Nar ldkare inte narvarar ar det
intensivvardssjukskoterskan som ar huvudansvarig for transporten. Att
transportera  en intensivvardspatient ~ ar en riskfylld uppgift.
Intensivvardssjukskoterskan ska darfor tillsammans med intensivvardslékaren
gbra en risk- och nyttoanalys, innan transporten, for att vaga fordelar mot
nackdelar (Frojd, Larsson, & Wallin, 2012).

Nar beslutet om transport har fattats, paborjas transportforberedelserna. Samtliga
infarter, drén, forband och endotrakealtub forstarks och sékras. Medfdljande
utrustning véljs utifran patientens behov men ska limiteras till det absolut
nodvandigaste for att transporten skall kunna flyta pa sa smidigt som mojligt.
Standardutrusningen brukar vara: transportventilator, 6vervakningsmonitor,
sugutrustning, syrgasutrustning, infusionspumpar, akutldkemedel, utrustning for
att skapa fri luftvdg och intubationsutrustning. Samtlig utrustning skall
funktionstestas och batteri kontrolleras. Patienten ska vara adekvat smartlindrad
under farden. Mottagande enhet kontaktas och informeras om nér patienten

kommer och vilken utrustning den &r i behov av sa att de har god tid att forbereda



allt. Med ett gott sammarbete i vardteamet och klara definierade roller hos
medlemmarna blir transporten tryggare och sékrare. Under transporten fortgar
intensivvardssjukskoterskans sedvanliga arbetsuppgifter med patienten; observera,
behandla och dokumentera. Vél framme pa mottagande enhet ges en rapport om
patientens tillstand fore och under transporten. Vardteamet kopplar upp och
stabiliserar patienten (Gulbrandsen, 2009; Grealy & Chaboyer, 2012).

Patientsdkerhet
"Patientsékerhet” &r ett centralt begrepp som vi valt att fokusera pa i denna studie.

Det &r ett begrepp som de senaste tio aren har borjat anvandas allmént inom halso-
och sjukvarden. Tidigare anvandes begrepp som komplikationer, biverkningar,
iakttagna skador for att beskriva oonskade handelser i varden (Hallberg, 2012).
Socialstyrelsen ~ (2004)  skriver i  sin  Oversiktsrapport om  att
patientsakerhetsbegreppet handlar om sakerhetsatgarder som vidtas sa att
patienten inte ska drabbas eller riskerar att drabbas av skada eller sjukdom som
orsakats av halso-sjukvarden, alltsa undvika en vardskada.

Patientsakerhetsarbetet syftar till att analysera, faststalla och undanréja orsaker till
risker, tillbud och negativa héndelser (SOSFS 2005:12). Patientsékerhetslagen
kapitel 6, 4 § fastslar att ” halso- och sjukvardspersonalen ar skyldig att bidra till
att hog patientsakerhet uppratthalls. Personalen ska i detta syfte till vardgivaren
rapportera risker for vardskador samt handelser som har medfort eller hade
kunnat medféora en vardskada™ (SFS 2010:659). Lagen betonar ocksa att
vardgivaren &ar skyldig att bedriva ett systematiskt patientsakerhetsarbete.
Vardgivaren har aven en skyldighet att ge patienter och deras narstaende

mojlighet att delta i patientsédkerhetsarbetet (Hallberg, 2012).

Patienten som vardas pa sjukhus utsatts dagligen for undersokningar och/eller
behandlingar som direkt eller indirekt innebar risker for patienten som i sin tur
skulle kunna leda till en vardskada (Socialstyrelsen, 2004). Ibland kraver dessa
undersokningar och behandlingar att patienten maste forflyttas till en annan enhet
pa sjukhuset, en sa kallad IHT. For en intensivvardspatient ar detta ett riskfyllt
moment dar oférutsedda handelser kan uppsta (Grealy & Chaboyer, 2012). Nar
ansvarig vardpersonal vager risk mot nytta ska det idealiskt goras i samrad med en
fullt informerad patient eller anhorig. | praktiken maste patienten forlita sig pa

vardpersonalens professionalism och goda syfte, vilket innebar att en risk-



nyttaavvégning gors av bland annat ldkare och sjukskdterskor som har sarskilda
kunskaper. Vardpersonalens kunskaper har darmed en betydelse for
patientsakerheten. Kompetensbrist ar en av de allvarligaste riskerna for forsémrad
patientsakerhet. For att sakerstalla vikten av adekvat kunskap och sarskilda
behorighetskrav har manga sjukvardsyrken darfor en statlig legitimation
(Socialstyrelsen, 2004).

Att vardpersonal mer eller mindre ofta gor fel eller misstag ar den verklighet vi
lever i och det praglar patientsédkerhetsarbetet. Patientsdkerhetsarbetet inriktas
darfor pa att skapa ett system av barridarer som innebdr att riskmomenten for att en
vardskada ska uppkomma halls under kontroll och att dessa barriarer tillsammans
forhindrar vardskador. Det ar inte tillrackligt att fokusera pa de synliga
felhandlingarna utan det maste dven inriktas pa de latenta felen som &r mindre
synliga som till exempel otydliga ansvarsforhallanden. Verksamheten ska lépande
bedriva avvikelserapportering sa att ogynnsamma handelser och tillbud blir kanda
sa att slutsatser kan dras om vad i systemet som behdver forbattras. For att
vardpersonalen ska vilja rapportera in tillbud maste verksamheten minimera
mojliga hinder for rapporteringen. En annan del i patientsakerhetsarbetet ar
riskanalysera sa att riskabla moment identifieras, beddms och darmed kan
nodvandiga barridrer inforas som kan eliminera eller minska riskerna for

uppkomst av vardskada (Socialstyrelsen, 2004).

Vardskada
Vardskada kan beskrivas som ett lidande, obehag, kroppslig eller psykisk skada,

sjukdom eller dod som orsakas av halso- och sjukvarden och som inte ar en
oundviklig konsekvens av patientens tillstand (SOSFS 2005:12). De forsta
studierna som beskrev frekvensen av vardskador gjordes i Amerika under 1990-
talet, darefter foljer Australien som hade ett patientsédkerhetsperspektiv och som
inforde begreppet undvikbarhet. Senare har dven Nya Zeeland, Danmark och
Kanada publicerat studier som har berdknat antalet vardskador. De olika studierna
redovisar allt fran 2,9 procent till 16,6 procent skador hos patienter som vardats pa
sjukhus. | Sverige publicerade Socialstyrelsen ar 2008 en undersokning som visade pa
att 8,6 procent av patienterna i Sverige hade drabbats av vardskador. Halften av de
patienter som drabbats av vardskada hade skador som lakte under samma vardtillfalle
eller inom en manad efter utskrivning och en tredjedel av patienterna hade vardskador

som lakte inom ett ar. Ungefar var tionde patient som drabbats av vardskada fick
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bestdende men eller funktionsnedséattning och i 3 procent av fallen var vardskadan
bidragande till att patienten avled. Om siffrorna appliceras pa samtliga Svenska
sjukhus innebér det att cirka 105 000 skadas varje ar, skador som orsakats av varden
(Socialstyrelsen, 2008).

Socialstyrelsen (2004) uppméarksammar riskomraden och de vanligaste
vardskadorna. Fallolyckor, lakemedelsbehandling, vardrelaterade infektioner,
trycksar, undernaring, forvéaxlingar, informationséverforing mellan till exempel

vardenheter och vardpersonal ar nagra av riskomradena for vardskada.

Vidare kan &aven sjalva vardorganisationen, systemet utgora sakerhetsrisker for
patienten. En optimal organisation, tillrackligt med resurser och kompetent
personal ar avgorande faktorer for att kunna bedriva god vard (Lindh & Sahlqvist,
2012). Incidenter eller oférutsedda handelser som sker i samband med IHT kan
darfor resultera i en vardskada da sjalva transporten &r ett riskmoment
(Beckmann, Gillies, Berenholtz, Wu, & Pronovost, 2004).

Definiton av oforutsedda handelser
Att ofdrutsedda handelser sker i samband med IHT é&r forskare Gverens om

(Beckmann et al., 2004; Zuchelo & Chiavone, 2009; Kue, Brown, Ness, &
Scheulen, 2011). Tidigare studier som beskriver begreppet of6rutsedda
handelser/advers events har definierat det som en skada eller komplikation som &r
oonskad och orsakad av varden snarare &n den underliggande sjukdomen och som
forlanger sjukhusvistelsen och/eller medfort dod eller funktionsnedséttning vid
utskrivning (Wilson, Runciman, Gibberd, Harrison, & Hamilton, 1996; Baker et
al., 2004; Brennan et al., 2004).

| var studie kommer ofdrutsedda handelser i samband med IHT att definieras som

en handelse intensivvardssjukskoterskan inte hade beraknat eller forberett sig for.

Orsaker till oférutsedda héndelser
Oforutsedda héandelser eller fel orsakas av en kombination av maénskliga

faktorer och faktorer i systemet, forebyggande strategier &r sannolikt mer effektiva
om handlingar &r beroende av en systembaserad ansats dar organisatoriska brister
atgardas jamfort om man har en humanbaserat synsatt dar manniskor uppmuntras
att inte gora fel (Garrouste-Orgeas et al., 2012). Reason (2000) menar att humana

misstag eller fel kan ses pa tva olika synsétt, humanbaserad ansats och
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systembaserad ansats. Den humanbaserade ansatsen som Reason (2000) kallar for
personlig ansats lagger fokus pa att finna individuella fel hos personen sa som
ouppmérksamhet och glomska. Vidare beskriver Reason (2000) att den
systembaserade ansatsen fokuserar pa de omstandigheter som personen arbetar
under. For att oférutsedda handelser ska elimineras eller konsekvenserna av dem

bli sa lindriga som mojligt byggs systemet upp av olika skyddande barriarer.

Frojd et al. (2012) delar upp de inkomna tillbuden av incidenter i samband med
IHT i tva olika grupper. Den ena gruppen beskriver incidenter som har med
Overvakning och utrustningen att gora som till exempel dislokalisation av
endotrakealtub eller intravendsa infarter, kablar som aker isar eller riskeras
kopplas fel, brist pa befintliga uttag, fel pa utrustning eller otillracklig
syrgasmaétning i transportutrustningen. Den andra gruppen innefattar forandringar
i vitala parametrar. Aven sjukhusmiljon &r en bidragande orsak till att o6nskade
incidenter intraffar i samband med IHT. Exempelvis tranga passager, tranga hissar

och langa avstand mellan enheterna.

Individbaserat synsatt och ’human factors”
Ett individbaserat synsatt handlar om att soka svaret pa vem som béar skulden till

en vardskada istallet for varfor vardskadan har intraffat. Enskilda personer blir
skuldbelagda och syndabockar. Detta resulterar i ett slutet klimat dar problem
doljs. Ingen vill bli uthdngd som oansvarig och vardslos. Det slutna klimatet som
bildas uppmuntrar inte personalen till att diskutera brister och misstag vilket

innebdr att de inte lar av varandras misstag (Lindh & Sahlqvist, 2012).

Det mesta som intraffar eller inte intraffar i varden &r ett resultat av manskligt
handlande och mansklig kommunikation. Den professionella vardaren ska
uppfatta ett behov eller ett problem, den ska motivera patienten till behandling
och stotta patienten i processen mot lindring och tillfrisknande. Human factors &r
ett begrepp som beskriver manniskans delaktighet i det som sker pa en arbetsplats
(Lindh & Sahlqvist, 2012). Beckmann et al. (2004) ger exempel pa olika
humanbaserade faktorer som bidragit till oférutsedda handelser i samband med
IHT. Dalig formaga att upptacka problem eller riskmoment, daligt omdome, att

inte folja protokoll, och stress ar nagra exempel pa humanbaserade faktorer.

Arbetet med “human factors” innebar att forsoka forklara hur samspelet mellan

manniska och teknologi ska fungera sa val som majligt. Som exempelvis hamta
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information och dra slutsatser av manskliga beteenden, férmagor och
begransningar, sa att verktyg, medicinsk utrustning, olika system, aktiviteter,
arbete och miljo kan anpassas sa de fungerar sa bra som mojligt, sa som det var
tankt. Arbetet med “Human factors” innefattar ocksa omraden som, hur vi
kommunicerar med varandra, hur vi arbetar i team och hur kulturen i en
organisation fungerar. Tillampning av arbetsomradet human factors inom varden
bidrar med att skapa kunskap som &r av betydelse for att utveckla ett hallbart och
sakert vardsystem (Lindh & Sahlqvist, 2012).

Lindh och Sahlqvist (2012) jamfor sakerhetsarbetet i varden med sakerhetsarbetet
inom flyg- och karnkraftsindustrin. De menar pa att hélso- och sjukvarden kan
lara av andra riskutsatta verksamheter men det finns dock en betydande skillnad.
Varden ar mer mangfasetterad an flyget. Patientens komplicerade sjukdomsbild
och relationen mellan personal och patienter ar alltid unika och varierar fran fall
till fall. Detta medfor till att det dagligen sker oférutsedda handelser som maste
losas direkt i det akuta skedet. Vidare skapar dessa situationer ett antal

riskmoment som kan leda till misséden.

Systembaserat synsatt och systembaserade faktorer
Manga missdden beror pa faktorer som ligger utanfor individens kontroll, orsaken

till vardskadan soks da i den omgivande miljon. Tillsammans kan flera olyckliga
omstandigheter leda till att en vardskada intraffar. Det ar dock individen som éar
ansvarig for sin handling pa alla nivaer i ett vardsystem som aven kan ha brister.
Personal som arbetar i riskutsatta miljoer ska stottas av hela systemet sa att risker
och skador kan minimeras. Att ha ett systembaserat synsatt ar mer sunt jamfort
med ett individbaserat synsatt dar varden ses som ett system istdllet for att
fokusera pa en enskild individs handling som orsak till vardskada. Vid ett
systembaserat synsatt soks orsaker till vardskador bland annat i verksamhetens
rutiner, planering, arbetsmiljé, bemanning, kompetensutveckling, ledarskap och
organisationen (Lindh & Sahlqvist, 2012). Beckmann et al. (2004) beskriver
oftrutsedda héndelser och incidenter i samband med IHT vilka ar orsakade av
systembaserade faktorer som tillexempel kommunikationsproblem, bristfalliga
protokoll, bristfallig traning/utbildning, fel pa utrustningen och daligt med

utrymme.



Manskliga misstag inom varden &r ett symtom pa gemensamma problem som
beror alla individer i vardsystemet. For att kunna leverera saker vard har alla
individer i systemet ett personligt och gemensamt ansvar for att identifiera
svagheter och finna atgarder for att forhindra vardskador (Lindh & Sahlqguvist,
2012).

TIDIGARE FORSKNING

For att undersoka det aktuella kunskapslaget av IHT, gjordes en sokning i
databaserna: Pubmed, Scopus, Cinahl och Cochrane Library. I Pubmed och
Scopus anvandes sokorden: ”Intrahospital transport” OR Intra-hospital transport”
AND ”Intensive care” medan sokorden: ”Intrahospital transport” OR ”lIntra-
hospital transport” anvandes i Cinahl och Cochrane Library. Artiklar som berdrde
barn och transporter fran akutmottagningen till IVA exkluderades. Elva artiklar
som motsvarade syftet inkluderades fran litteratursokningen varav tre
systematiska litteraturstudier (Waydhas, 1999; Fanara, Manzon, Barbot,
Desmettre, & Capellier, 2010; Goulardins et al., 2012), tva litteraturéversikter
(Day, 2010; Jarden & Quirke, 2010), fem kvantitativa (Beckmann et al., 2004;
Lahner et al., 2007; Zuchelo & Chiavone, 2009; Kue et al., 2011; Bérubé et al.,
2013) och en kvalitativ (Gustafsson, Wennerholm, & Fridlund, 2010). Artiklarna
har en geografisk spridning dar tre ar publicerade i Nordamerika (Day, 2010; Kue
et al., 2011; Beérubé et al., 2013), fyra i Europa (Waydhas, 1999; Lahner et al.,
2007; Fanara et al., 2010; Gustafsson et al., 2010), tva i Sydamerika (Zuchelo &
Chiavone, 2009; Goulardins et al., 2012) och tva i Oceanien (Beckmann et al.,
2004; Jarden & Quirke, 2010).

En IHT innebar en forflyttning fran IVA vilket utgor en 6kad risk for patienten
(Beckmann et al., 2004; Lahner et al., 2007; Kue et al., 2011). Studier visar att
komplikationer/oférutsedda handelser i samband med IHT kan ske mellan 57-75
% (Waydhas, 1999; Zuchelo & Chiavone, 2009; Jarden & Quirke, 2010; Bérubé
et al., 2013). Darfor &r det alltid viktigt att i samband med IHT vdga fordelar mot
risker (Lahner et al., 2007; Zuchelo & Chiavone, 2009; Jarden & Quirke, 2010;
Goulardins et al., 2012).

Faktorer som bidrar till oférutsedda handelser
Beckmann et al. (2004) har i sin studie fran Australien granskat och sammanstallt

176 avvikelserapporter som har uppstatt i samband med IHT, varav totalt 191



incidenter identifierades. Forskarna kunde se att 39 % av incidenterna var
utrustningsrelaterade problem och 61 % var patient/personal -relaterade problem.
De vanligaste utrustningsrelaterade incidenterna var problem med batteritillforsel,
forsenad/otillracklig administration av ldékemedel och problem med tilltréde till
sanghissar. De vanligaste patient-/personalrelaterade incidenterna var bristande
kommunikation mellan personalen, fel lage pa endotrakealtuben, bristande

monitorering och inkorrekt forflyttning av patienten.

I Waydhas (1999) systematiska litteraturoversikt var en tredjedel av alla

ofdrutsedda handelser som intraffade under IHT utrustningsrelaterade.

Incidenter uppstar pa grund av olika bidragande faktorer. Beckmann et al. (2004)
delar in, i sin studie, dessa faktorer i tva huvudgrupper: Systemrelaterade faktorer
(46 %) och manskliga faktorer (54 %). Systemrelaterade faktorer var till exempel

daligt underhall av utrustning medan manskliga faktorer var till exempel stress.

Flera studier har valt att gora en annan indelning av faktorer: System- och
patientrelaterade. Gruppen systemrelaterad delas sedan in i tva undergrupper: det
som beror utrustningen och det som dr orsakat av den manskliga faktorn.
Patientrelaterade faktorer handlar om fysiologiska foradndringar i patientens
tillstand (Waydhas, 1999; Zuchelo & Chiavone, 2009; Day, 2010).
Utrustningsrelaterade misséden under IHT hade en prevelans mellan 11 % - 34 %
(Waydhas, 1999; Beckmann et al., 2004; Day, 2010). Den maénskliga faktorn
spelare en avgorande roll. Goulardins et al. (2012) kan i deras systematiska
litteraturGversikt visa att incidenter orsakade av den manskliga faktorn ar sa
vanliga som upp till 54 %, dar 22 % beror pa bristande kunskap hos
transportteamet, 18 % pa grund av bristande rutiner, 8 % oerfarenhet och 6 % pa

grund av tekniska problem.

Komplikationer
Trettioen procent av alla incidenter i Beckmann et al. (2004) studie beddmdes av

de som allvarliga komplikationer. Dar de vanligaste fysiologiska
komplikationerna var hypoxi/hypoventilation och hypotension. | Goulardins et al.
(2012) systematiska litteraturoversikt  identifierades  blodtrycks-  och
hjartfrekvensforandringar som de vanligaste komplikationerna. Aven i Kue et al.
(2011) studie var blodtrycksforandringar men dven hypoxi de vanligaste

komplikationerna. Zuchelo och Chiavone (2009) har i deras studie tittat pa hur
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ofta cirkulations- och respirationsvardesforandringar uppstod hos invasivt
ventilerade intensivvardpatienter under en IHT. Komplikationer uppstod vid 75 %
av de studerade transporterna varav 67.2% uppvisade cirkulations- och

respirationsvardesforandringar.

Forebyggande atgarder

| ett forsok att oka patientsakerheten i samband med IHT sa utformades ett
specialdesignat transportteam pa John Hopkins Hospital i USA 2002. Har har Kue
et al. (2011) studerat ett antal oférutsedda héndelser som intréffat i samband med
IHT pa sjukhuset 5 ar efter att teamet hade inforts. Forskarna kunde da se en
signifikant lagre andel incidenter i forhallande till vad annan forskning visat.

Trots att studier visar att transportteam kan oka patientsakerheten sa kan det
finnas svarigheter att infora detta relaterat till ekonomi och brist pa
specialutbildad personal. Darfér har Bérubé et al. (2013) i deras studie valt att
infora ett preventivt program som beror hela intensivvardsteamet for att minska
incidenterna i samband med bade intra- och interhospital transport. Enligt
programmet skulle sjukskoterskan géra en bedémning av patienten 2 timmar
innan transporten, om patienten lag i ventilator skulle patienten ligga plant i 10
minuter innan avfard och riskfaktorer skulle identifieras. Med hjalp av deras

program sags en signifikant minskning av incidenter pa 20 %.

Jarden och Quirke (2010) har utformat ett dubbelsidigt transportinstrument som
kan vara till hjalp for intensivvardssjukskoterskan vid IHT. I verktyget ingar en
pre-transport checklista, patientbedémningsblankett, en checklista som fylls i
framme vid destinationen, observationsjournal, en del dér komplikationer kan
dokumenteras samt en paminnelse att dubbelkolla utrustningen och oxygen. Med
hjalp av verktyget forbattrades bland annat de forberedande atgarderna och
monitoreringen.  ldentifiering, = dokumentering och  reflektering  Gver

komplikationer forbattrades ocksa enligt forskarna.

Flera studier understryker vikten av valutbildad personal och lamplig och vl
underhallen transportutrustning som ett steg i ledet att minska riskerna med IHT.
Flera studier &r &ven Gverens om att desto sjukare patienten &r desto hogre ar
risken med IHT (Beckmann et al., 2004; Lahner et al., 2007; Day, 2010; Fanara et
al., 2010; Goulardins et al., 2012).

10



En annan viktig grundpelare i arbetet med att forbattra patientsakerheten ar att
forbattra kommunikationen mellan vardteamet som transporterar patienten samt
att kontakta den mottagande avdelningen innan transporten och informera de om
patienten och checka av vilken utrustning som behovs (Day, 2010; Goulardins et
al., 2012). Flera studier &r &ven ense om vikten av att ha tydliga riktlinjer och
checklistor vid IHT (Waydhas, 1999; Fanara et al., 2010; Jarden & Quirke, 2010;
Goulardins et al., 2012).

Samtliga ovanstaende studier ar gjorda utanfor Sverige. Gustafsson et al. (2010)
har i deras svenska kvalitativa studie beskrivit specialistsjukskdterskans upplevda
oro vid interhospital transport och hur de handskas med denna oro. Forfattarna
delade in specialistsjukskoterskans oro i tva huvudkategorier: Oron Gver att inte
kunna paverka sin arbetssituation och oron Gver att inte kunna fullfolja
arbetsuppgifter som forvantat. | forsta kategorin ingar bland annat oron 6ver sin
egen och patientens sdkerhet i trafiken under transporten men ocksa oron Gver att
inte utrustningen fungerar som den ska. | den andra kategorin beskrivs oron éver
att inte kunna ge en adekvat god vard till patienten, att patientens tillstand
forandras och oron Over att arbeta med frammande kollegor.
Specialistsjukskoterskorna handskades med sin oro genom att anvanda sig av
interna resurser till exempel l&ra sig av egna eller kollegors tidigare erfarenheter
och genom externa resurser till exempel fraga kollegor eller be om utdkade
resurser. Forfattarna till artikeln understryker vikten av att dela information och
erfarenheter med  varandra, att detta borde uppmuntras  hos
specialistsjukskoterskor. De menar ocksa att tydliga regionala och nationella

riktlinjer borde finnas for att optimera patientsakerheten.

Problemformulering

Trots att riskerna med IHT har uppmarksammats bade internationellt och
nationellt &r det fortfarande ett aktuellt problem. De flesta studierna som ar gjorda
ar, av var vetskap, kvantitativa studier och gjorda utanfor Sverige (Waydhas,
1999; Beckmann et al., 2004; Lahner et al., 2007; Zuchelo & Chiavone, 2009;
Day, 2010; Fanara et al., 2010; Jarden & Quirke, 2010; Kue et al., 2011;
Goulardins et al., 2012; Bérubé et al., 2013). Vardteamen som transporterar
patienten kan se olika ut beroende pa land. Till exempel anvander vissa lander
(Nordamerika) sig av “respiratory therapist” vid IHT (Kue et al., 2011; Bérubé et
al., 2013). Nagot som ar ovanligt i Europa (Lahner et al., 2007)). Det kan darfor
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vara svart att helt till hundra procent applicera resultaten av deras studier i

Sverige.

Vi ser darfor ett behov av en studie for att belysa den svenska
intensivvardssjukskoterskans erfarenheter av oférutsedda handelser under IHT
samt deras egna reflektioner som ber6r patientsdkerhet i samband med IHT.
Genom att ta del av erfarenheter da patientsékerheten har varit hotad under
transport sd kan intensivvardssjukskoterskan vara battre forberedd och vissa

faktorer elimineras.

SYFTE

Syftet med studien &r att belysa intensivvardssjukskoterskans erfarenheter av
ofdrutsedda handelser i samband med intrahospital transport samt deras reflektion

pa patientsékerheten vid intrahospital transport.

METOD

METODVAL
Eftersom syftet med studien &r att belysa sjukskoterskans erfarenheter samt deras

egna reflektioner har vi valt en kvalitativ forskningsmetod dar datainsamling gors
via intervjuer i fokusgrupper. Genom fokusgruppintervjuer skapas en
gruppinteraktion dér flera uppfattningar inom &mnet kan upptackas och ge en
djupare forstaelse for kontexten. Vidare kan fokusgrupper bidra med att
deltagarna uppmuntrar varandra till att berdtta om sin historia nar de delar
liknande bakgrund. Gruppdynamiken utnyttjas for att fa tillgang till djup och
vardefull information. Under fokusgruppintervjun stéalls det stora krav pa
moderatorn att guida deltagarna i en diskussion som haller sig inom damnet med
hjalp av nedskrivna fragor, utan att begransa den Oppna diskussionen. Detta ar
jamnforbart med semistrukturerad intervju. Det galler ocksa for moderatorn att se
till att samtliga deltagare &r lika delaktiga i diskussionen. (Wibeck, 2010; Polit &

Beck, 2012). Amnet studeras utifran de intervjuades perspektiv

Data som samlas in via fokusgrupper kommer att analyseras med hjélp av
innehallsanalys med en induktiv ansats. Nyberg och Tidstrom (2012) beskriver
innehallsanalys som en systematisk gruppering av text dar materialet reduceras till
kategorier och subkategorier. En induktiv ansats innebéar att den insamlade data
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kommer att analyseras fOrutsattningslost utan forarbetad mall eller

kodningsschema (Lundman & Graneheim, 2012).

URVAL

Studien kommer att dga rum, pa 4-5 olika IVA i Vastra Gotalandsregionen.
Forskarna kontaktar vardenhetschefer for att fa godkannande om att fa delta pa
avdelningsmote dér forskarna informerar om studien i ett led att rekrytera
intensivvardssjukskoterskor. En ansokan pa anslagstavlan satts upp for att
mojliggora ytterligare rekrytering. De deltagare som anméler intresse for studien
tilldelas forskningspersoninformationsbrev och lamnar dérefter sitt godk&nnande.
Varje fokusgrupp kommer att bestd av 4-6 deltagare. Antalet intervjusessioner
pagar tills den teoretiska mattnaden har uppnatts, vilket innebar att nar ingen ny
data langre tillfor studien utfors ytterligare en session for att darmed sakerstélla
datamattnaden. Pa de sjukhus som har fler an en IVA kommer fokusgrupperna
vara jamnt fordelade med intensivvardssjukskoterskor fran olika avdelningar.
Detta for att fa en nagot mer heterogen grupp och pa sa vis skapa en diskussion
med asikter fran olika infallsvinklar (Wibeck, 2010). For att minimera bortfall
kontaktas deltagarna via telefon dagen innan som paminnelse. Studiens
inklusionskriterier: intensivvardssjukskoterska med minst 2 ars yrkeserfarenhet
och ha erfarenheter av oférutsedda handelser i samband med IHT.

DATAINSAMLING

Sessionen halls i ett ostort rum, i nara anslutning till IVA. Intervjun beraknas ta
1,5-2 timmar och spelas in pa elektronisk ljudfil. En av forskarna tar rollen som
moderator medan den andra sitter med bredvid som observator. Moderatorns roll
kommer att vara att introducera &mnet och att ingripa i diskussionen om det
behdvs som om gruppen glider forbi ett intresseomrade eller om vissa personer ta
storre utrymmer i diskussionen. Observatdrens uppgift ar att fora utforliga
anteckningar av den icke-verbala kommunikationen som kan komma till uttryck

(Wibeck, 2010). Deltagarna far diskutera kring tre 6vergripande nyckelfragor:

1. Vad har ni for erfarenheter av ofdrutsedda handelser i samband med IHT?
2. Hur 6ste ni situationen?

3. Hur ser ni pa patientsakerheten i samband med IHT?

Uppmarksammar moderatorn att diskussionen haller pa att avta stalls forberedda

fragor for att vacka samtalet till liv: Vilka kanslor som vécks i samband med IHT?
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Hur transportteamet ser ut? Forslag pa forbattringar/forandringar? Slutligen far
deltagarna chansen att tillagga om det ar nagot som de upplever har missats under

sessionen.

DATAANALYS

De inspelade fokusgruppintervjuerna transkriberas av oss bada, separat. Déarefter
analyseras texten med kvalitativ innehallsanalys enligt Graneheim och Lundman
(2004). Meningsenheter som svarar an mot syftet plockas ut ur texten, darefter
kodas meningsenheterna for att slutligen finna subkategorier och kategorier.
Under analysen ska vi aterga till texten for att forsakra sig om att kodningen och
kategorierna svarar an mot kontexten i texten (Graneheim & Lundman, 2004).
Infor analysen kommer vi ha klart for oss om analysen bor fokusera pa manifest
eller latent innehall i texten. Latent innehall innebar en tolkning av den
underliggande meningen i texten, medans maninfest innehall beskriver de synliga,
uppenbara komponenterna. For att styrka resultatets trovardighet kommer citat
fran datainsamlingen att presenteras (Graneheim & Lundman, 2004).
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PILOTSTUDIE

For att undersoka om metoden var adekvat utifran studiens syfte valde vi att testa
metoden i en pilotstudie. Pilotstudien var beldgen pa ett sjukhus i Vastra
Gotalandsregionen. Rekryteringen av deltagarna skedde med hjélp av en
kontaktperson pa tva olika IVA. Kontaktpersonen valde ut tre deltagare fran varje
avdelning som matchade inklusionskriterierna. En deltagare foll bort p.g.a.
sjukdom. Fokusgruppen bestod darmed av fem intensivvardssjukskoterskor.
(2004)

innehallsanalys med ett manifest perspektiv. | Tabell 1 visas ett exempel ur vart

Insamlad data analyserades enligt Graneheims och Lundmans
dataanalysarbete d&r meningsenheter kondenserades till en kod som skapade

subkategorier och kategorier.

Tabell 1. Exempel pa dataanalysen fran meningsenhet till kategori.

Meningsenheter Kondensering | Kod Subkategor | Kategori
i

"Det varsta tyckte jag var | Varst att ga ner Panik 6ver | Hantera

att ga ner med de nar de | med vaken attinte ha | forandringar i

var vakna. For pa patient. Lite resurser for | pat. tillstand

avdelningen har man ju panik nar man att hantera

anda grejer att tillga inte har grejer att | akut

annars, men dar kande tillgd. Kande vad | foérsamring.

jag ’vad gor jag da?’ gor man da?

alltsa lite panik”. Inre stress

...det har jag varit med Flera ganger Bristande Tankar pa

om flera ganger att inte bristande samordning | medpatient

det &r samordnat. Sa blir | samordning. tidsédande

det liksom tidsddande for | Tidsddande for for

de patienterna dar uppe de patienten som | medpatient

som man har kvar ar kvar pa

dessutom. avdelningen.

FORSKNINGSETISKA OVERVAGANDEN
Forskning ska bedrivas i syfte att framja individ- och/eller samhallsutvecklingen
utan att individer skadas fysiskt, psykiskt eller intigritetmdssigt. All forskning som

innefattar manniskor véagleds av fyra etiska krav: informationskravet,

samtyckekravet, konfidentialitetskravet och nyttjandekravet. De som deltar i
studien far muntlig och skriftlig information enligt
forskningspersonsinformationen (se bilaga 1). Samtyckekravet uppfylls genom att
undersokningsdeltagarna ger sitt godkannande till att delta i studien och blir

informerade om att de nar som helst kan lamna studien utan att detta far nagra
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negativa konsekvenser (Vetenskapsradet, 2009). Allt forskningsmaterial kommer
att behandlas konfidentiellt och avidentifieras. En risk med fokusgrupper ar att
deltagare kan ldamna ut Kkansliga uppgifter som berdr det &vriga
undersokningsdeltagarna. For att undvika att detta sker, tydliggors det i
inledningen av intervjun att inga uppgifter om det 6vriga gruppdeltagarna far
lamnas ut. (Wibeck, 2010). Nyttjandekravet uppfylls genom att deltagarna
garanteras att all insamlad data endast kommer att anvéndas i den aktuella studien
och for dess syfte (Vetenskapsradet, 2009).

Forskning i Sverige som involverar manniskor eller djur ska enlig Lag om
etikprovning av forskning som avser manniskor (SFS 2003:460) etikprovas. Detta
galler dock inte studier som bedrivs pa grundniva eller avancerad niva pa

hdgskola enligt § 2.

RESULTAT

Resultatet belyser intensivvardssjukskoterskans erfarenheter av oférutsedda
handelser samt deras reflektion pa patientsakerheten i samband med intrahospital
transport. Intensivvardssjukskoterskans erfarenheter av oférutsedda héandelser i
samband med IHT visas i tabell 2 i form av fyra subkategorier och tva kategorier.
| kategorin "Systemrelaterat” finns subkategorierna: "Att fa vanta”, "Bristfallig
observans”, "Problem med utrustningen”. | kategorin "Patientrelaterat” finns en
subkategori: “Forandringar i patientens tillstand”. Intensivvardssjukskoterskans
reflektioner av patientsakerhet i samband med IHT presenteras i tabell 3 med atta
subkategorier och tre kategorier. Under kategorin ”Riskidentifiering” finns de tre
subkategorierna: "Kunna Foérbereda”, ”Risker i omgivningen” och “Risker med
utrustningen”. | kategorin ”Inre stress” finns subkategorierna: “Hantera
forsamring av patientens tillstand” “Tankar pa medpatienten” och “Kollegors
kompetens”. | den tredje kategorin “Organisationen” finns subkategorierna:

"Tillgang till lakare” och “Utveckla rutiner”.
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Tabell 2: Resultat. Erfarenheter av oférutsedda handelser i samband med IHT

Subkategorier Kategorier

Att fa vanta

Bristféllig observans Systemrelaterat

Problem med utrustningen

Forandringar i patientens tillstand Patientrelaterat

Tabell 3: Resultat. Reflektion om patientsdkerhet i samband med IHT.

Subkategorier Kategorier

Kunna Forbereda

Risker i omgivningen Riskidentifiering

Risker med utrustningen

Hantera forsamring av patientens tillstand

Tankar pa medpatienten Inre stress

Kollegors kompetens

Tillgang till lakare Organisationen

Utveckla rutiner

Pilotstudien bestod av en fokusgrupp med fem informanter. Fyra kvinnor och en
man. Samtliga arbetar pa ett och samma sjukhus i Vastra Gétalandsregionen. Tre
av informanterna arbetar pa en allman IVA och tva arbetar pa en specialiserad
IVA. Informanterna  var  mellan  35-55  ar. Erfarenhet  som
intensivvardssjukskoterska varierade mellan 2-28 ar. Sessionen varade i 80

minuter.
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SYSTEMRELATERAT
Att oforutsedda héndelser orsakas av systemrelaterade brister visade sig i att de
under IHT fick vénta, att sjukskoterskan brast i observans och i att det uppstod

problem med utrustningen.

Att fa vanta

Fokusgruppen hade erfarenheter av att behtéva véanta. De hade fatt vanta med att
komma in pa undersokningsrum som inte var forberedda eller redo pa att ta emot
patienten, hade fatt vanta pa grund av bristande kommunikation mellan enheterna
samt att de hade fatt std och vénta in personal for att kunna rapportera éver
patienten.

... och da har de ingen narkospersonal sa da tror de att man ska stanna, ... det
har jag ocksa varit med om flera ganger att inte det &r samordnat. Sa blir det
liksom tidsddande... Att man ska sta och vanta in personal som kan ta Gver... Det

kan jag vara irriterad pa. Det kan bli lite 1ang tid man ar ivag kan jag tycka™.

Att behOva std och vianta beskrev fokusgruppen som st6rande, irriterande,
respektlost och tidsodande. En av informanterna uttryckte dven oro Over om
syrgasen skulle racka under den tiden de fick vanta.

Bristfallig observans

Fokusgruppen hade erfarenheter av att de sjalva inte hade varit tillrackligt
observanta vid forberedelserna till den IHT. En informant berdttar om hur denna
inte kontrollerat om den centrala venkatetern (CVK) varit tillréckligt férankrad,

vid avfard fran IVA, vilket hade resulterat i att den akte ut under transporten:

... Men det ar ju liksom det har klassiska... som man inte alltid tanker pa alla
ganger, det ar ju att alla grejer sitter fast innan man aker... Och det gjorde ju inte
den har CVK:n och det &r ju inte alltid man tittat pa det liksom. Och jag menar
det galler ju tuben med. Och ibland ser man efterat att tusan akte jag ivag med

den har tuben? Och sa satt den helt at skogen™.

En intensivvardssjukskdterska upptackte att syrgasen var slut i syrgasbehallaren
da en IHT skulle paborjas. Dar hade kollegan som hade ansvarat for att
iordningsstalla transporten brustit i observansen. Vidare kom det fram en historia
om hur en akutldkemedelsvaska, som skulle foljt med under transporten,

forvéaxlades med en liknande véaska som inneh6ll en projektor:
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... Jag tog med mig en sadan vaska nagon gang... sa nar jag kom upp sag jag att
det stod “projektor’ pa vaskan... jag tittade bara pa formen pa den vaskan. Sa det

var tur att det inte hande nagot for da hade det ju kénts lite jobbigt...”

Problem med utrustningen

Fokusgruppen hade flera erfarenheter av att utrustningen hade orsakat nagon form
av problem. Ocklusion i lakemedelspumpen med Noradrenalin dar patienten blev
hypoton samt en CVK med Noradrenalin som éakte ut. Da fick sjukskoterskan
snabbt tanka om och koppla infusionen till en dialyskateter. Detta ar nagra
utrustningsrelaterade problem som framkom i fokusgruppen. En informant

berdttar om ndr artartrycksettet gick sonder:

’jag har varit med om att ndgot pa artartrycksettett gick sonder vid en... Det var
just det héar, dun dun (Gver troskeln pa hissen) och sa fastna det men vi hade
fortfarande ett artartryck... vi fick byta hela artartrycketsattet nar vi kom

tillbaka... det var ju det har klassiska att det fastnar™.
En annan ofdrutsedd héndelse med utrustningen orsakade personalskada:

... dem har gamla respiratorerna, dem som vi hade stdende uppe pa... nar de
korde over ett sadant gupp sa ramlade den respiratorn ner pa underskdterskan

som gick och korde, sa hon fick den 6ver sig”.

Detta resulterade senare i att en ny sé&krare anordning tillverkades till

transportventilatorn.

PATIENTRELATERAT
Fokusgruppen berattade om oférutsedda handelser som de sjélva inte hade kunnat

paverka utan som mer berodde pa forandringar i patientens tillstand.

Forandringar i patientens tillstand
De forandringar i patientens tillstand som fokusgruppen lyfte fram var

forandringar i andningsmonstret da en lagerforandring gjordes.

’just med andningen sa ar det klassiska att du har en patient pa avdelningen som
ligger i en bra sang och allt och s& kommer du ner dar och lagger patienten rakt
pa den déar britsen och sa plétsligt far du helt andra andningsmonster och du
maste kanske sla dver till nagot kontrollerat bara for att han kan inte andas

langre med tryckunderstdd till exempel™
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Fokusgruppen beréttar vidare om hur risk- och nyttaanalys utférs i samband med
IHT dar en transport fick avblasas nar det bedomdes att patienten var for instabil

for att klara av en IHT.

RISKIDENTIFIERING
Fokusgruppen reflekterade Over olika riskomraden dar patientsakerheten var
hotad. De sag risker och faror i omgivningen, med utrustningen samt under

forberedelserna om tiden blev knapp.

Kunna forbereda

Forberedelserna i samband med IHT ansags viktiga. | forberedelserna ingar dven
att tédnka steget fore, vad som kan ténkas behdvas under transporten.
Informanterna ansag att mycket tid gar at till att forberda infor en transport, tid
som de inte alltid k&nde att de hade. Forberedelserna beskrevs som tunga och

tidskravande:

... det &r ju tungt for det ar ju sa mycket liksom som ska med. Det &r dréan och
allt ska kopplas upp och det kanske ar en jatte skor patient och man maste ha med
sig massa blandade sprutor och det tar ju valdigt mycket tid som man inte har och
sarskilt pa formiddagarna sa har man inte den tiden.”

Naér tiden for forberedelserna blev kort, togs mer utrustning med under transporten
och gjorde transporten mer fysisk kravande:

... man kan ju forbereda sig om man hinner, men ibland sa blir det bara

lattvindigt att ta med sig hela "’racket” om man inte hinner.”

Risker i omgivningen
Fokusgruppen forknippade langa transportstrackor och tranga hissar med stora
risker. Dagens stora intensivvardshissar beskrevs darfor som en lattnad nar dem

byggdes:
... det var ju fruktansvart skont sen nar vi fick dem har stora hissarna”
Trots stora hissar ser de anda risker med transporten in och ut ur hissen:

... in och ut ur hissen. Dar &r ju risken att man till exempel drar ut en artarnal

eller CVK nar man kor in med sangen och stolpen fastnar till.”
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Overflyttningen av patienten till och frn sdngen beskrevs som en av dem mest
kritiska och stressande momenten under transporten. De beskriver aven hur

overflyttningarna ibland gar for fort:

... pa rontgen, det ska ga sa himlas fort och det ju jag som ska saga nar vi ska
flytta 6ver och det ar ju jag som har ansvar for tuben... ’Men halla vi maste
liksom se sa alla sladdar &r med’...”

Risker med utrustningen
Vid CT-understkning identifierar sjukskoterskorna risker med att slangar och
kablar stracks och lossnar. De menar darfor att det &r viktigt att kontrollera detta i
forvag, innan CT-undersdkningen startar. Fokusgruppen beskrev daven andra risker
med utrustningen som att det till exempel finns en tipprisk pa transportrespiratorn
nar sdngen hojs och sanks:

... andrar man pa sangen sa foljer hela respen med, sa det &r alltsa tippvarning
pa transportresparna, for dem sitter ju fast i sangen sa hojer du och sanker

sangen sa aker den med”

De ser ocksa risker med att all utrustning i samband med till exempel
rontgenundersokning 1aggs i patientens sang och darmed skymmer patienten. De

menar att det da kan vara svart att sékert veta hur patienten mar:

”Det ar ju inte bara respen och CVKn du skall halla reda pd. Ar det en
trafikolycka sa ar det massor med slangar pa kroppen och det kan ju vara lite
frustrerande om man har en hel hog dar som ligger s& man inte ser patienten
riktigt”

INRE STRESS

Under kategorin inre stress reflekterade fokusgruppen over ens egen formaga att
kunna hantera en forsamring i patientens tillstand, 6ver hur kollegers kompetens
hade en betydelsefull roll i upplevesen av trygghet, men ocksa hur svart det var
under den IHT att slappa tankarna fran medpatienten som var kvar pa

avdelningen. Vi tolkar det som en inre stress och oro.
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Hantera forsamring av patientens tillstand

Under sessionen diskuterade fokusgruppen om att patientens tillstand och
stabilitet hade betydelse for hur den IHT upplevdes. De beskrev att det manga
ganger kandes tryggare att transportera en patient som var intuberad och dessutom
hade pagaende infusioner med inotropa lakemedel:

... skont som du sa att om det ligger en patient i respirator med Noradrenalin
och Propofol, det kan man ju hela tiden sjalv andra pa. Det ar ju bara att sdva
ner de och justera upp noradrenalinet och syrgasen medan man ar pa

transporten™

Framforallt under réntgen upplevde fokusgruppen det tryggare med en intuberad
patient nar de ibland maste ge sederande lakemedel till patienten for att denna ska
ligga stilla under undersékningen. De upplever da en oro och inre stress éver att

sjalva kunna fororsaka en forvarring av patientens tillstand:

’Personligen tycker jag det ar varre att ga ner med nagon som inte &r tubad...
alltsa att fa den balansen att de ska ligga tvarstilla under en CT och &nda vaken

givetvis for att de inte ar tubad for da vill man ju &nda att de ska ha en luftvag™

Fokusgruppen beskrev en oro 6ver att under transporten inte kunna hantera en
forsamring av patientens tillstand eftersom miljon utanfor IVA ar ovan och dar

inte samma resurser finns att tillga om nagot skulle handa patienten

“Det varsta tyckte jag var att gd ner med de nar de var vakna. For pa
avdelningen har man ju anda grejer att tillgd annars, men dar kande jag ’vad gor

jag da?’ alltsa lite panik™.

| vissa fall fanns det en oro Over om patienten skulle klara av den IHT Over
huvudtaget. | dessa situationer énskade sjukskoterskorna att en lakare och minst

tva sjukskoterskor gick med.

Tankar pa medpatient

Intensivvardssjukskoterskorna har under sitt arbetspass ansvar for tva patienter.
Nér en av patienterna ska ivag pa transport foljer Intensivvardssjukskoterskan
med denna. Under transporten gar tankarna till patienten som &r kvar pa

avdelningen, medpatienten. En inre stress beskrivs:

22



”FOr det ar ju ingen som gor mitt jobb for att jag ar borta sa vet man ju att man
har en patient jamte ocksa som skall rapporteras dver till nagon i rummet jamte

som kanske ocksa ar jatte daligt och man har ju ansvar for den ocksa.”
Nar transporten drar ut pa tiden gar tankarna till medpatienten:

... S& blir det liksom tidsodande for de patienterna dar uppe som man har kvar

dessutom.”

Kollegors kompentens
Att ha en lakare med under IHT visade sig vara tryggt sa lange lakaren var

kompetent.

... att ha med sig en bra doktor, man vill ju inte ha med sig nagon dar man kan

mer &n doktorn och han fragar "vad ska vi géra nu?’”

Vidare beskriver fokusgruppen att det var av stor betydelse att kollegorna under
IHT bade var erfarna och handlingskraftiga.

’Man kanner ju sig tryggare nar man vet vem man har med sig... om det ar en

van och som ar handlingskraftig”.

ORGANISATIONEN
Informanterna sag i vissa fall organisatoriska svarigheter med att genomféra en
IHT. Det rorde sig om tillgangen till lakare och behovet av att utveckla rutiner for

att underlatta och patientsékra den IHT.

Tillgang till lakare
Sjukskoterskorna beskriver hur viktigt det &r med god kommunikation med lakare
och att vid IHT, nér lakare inte nérvarar, alltid ha med en telefon och ett

telefonnummer till lakare:

... bra kommunikation ar viktigt. Jag brukar saga att jag gar pa CT till min jour,
att nu gar jag pa CT jag har med mig telefonen, jag menar da vet ju de ocksa att

om jag ringer sa ar det nagot.”
Att lakare foljer med under IHT beskrivs som en trygghet:

... jag kénde sadan trygghet i att jag hade med mig honom (lakaren)”
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Sjuskoterskorna anser att det manga ganger inte & nagra problem att fa med
lakare pa IHT av instabila patienter men att det vilar ett ansvar hos de sjélva, att

be lakaren folja med:

... det &r ju ingen som erbjuder sig att séga att *ar den dalig sa vill jag folja
med” utan det ar ju jag som maste sdga att *den har patienten ar sa dalig sa det

far vara med en doktor ner’.”

Utveckla rutiner
| fokusgruppen skildras hur IHT-rutinerna sdg annorlunda ut beroende pa
avdelning och att checklistor inte alltid var en sjélvklarhet. De eftersdkte rutiner

pa huruvida defibrillator och intubationsutrustning borde folja med eller inte:

... en sak som vi ar daliga pa ar att vi inte alltid har med oss en defibrillator for

det &r ju klart att det finns risk for ett hjartstopp. Det har vi ingen riktig rutin pa.”

De uppmarksammar ocksa att det fanns en risk att akutlakemedelsvaskan missas

att tas med nar den maste lasas in i lakemedelsforradet:

... Sen maste man ju lasa in akutldkemedlen ocksd, och det ar ju synd for att
annars skulle den véaskan med akutlakemedlen suttit pa transportrespiratorn.

Skulle vara battre att ALLTID ha den pa transportrespiratorn”

Ett aktivt arbete med att utveckla patientsédkerheten i samband med IHT beskrivs
och de |lyfter fram positiva forandringar som har skett; storre hissar,
transportrespiratorer som ar battre forankrade, enhetlig utrustning osv.

... vi har likadana respiratorer aven transportrespiratorerna, och det ar ju

mycket sékrare

DISKUSSION

METODDISKUSSION

Med var studie ville vi belysa intensivvardssjukskoterskans erfarenheter av
oforutsedda handelser i samband med IHT samt deras reflektioner pa
patientsakerheten vid IHT. Vart metodval, fokusgruppsintervju, baseras pa var

Onskan att belysa erfarenheter och personliga reflektioner (Wibeck, 2010).
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| ett forsok att ge samtliga deltagare i fokusgruppsintervjun utrymme i
diskussionen valde vi att inte ha fler an sex deltagare. Fler deltagare hade &ven
forsvarat transkriberingen da det kan vara svart att uppfatta vem som séager vad
och darmed aven stallt ytterligare krav pa observatéren som hade till uppgift att
notera vem som yttrade sig.

Vi valde deltagare fran tva olika IVA pa ett och samma sjukhus. P& detta vis ar
samtliga i gruppen bekanta i varandras transportmilj6 och k&nner en mer
samhdrighet till varandra, har gemensamma erfarenheter och kan dérmed lattare
diskutera oppet. Dessutom ar det lattare logistiskt att fa ihop en fokusgrupp pa ett
sjukhus dar samtliga arbetar. Intervjun holls pa deltagarnas sjukhus men i ett rum
som var nytt for samtliga. Att ha intervjun pa nagon av deltagarnas hemavdelning
skulle kunna ha resulterat i att ena delen i gruppen hamnar i ett visst dverlage.
Genom att skapa ett ppet klimat pa en neutral intervjuplats okar giltigheten. Vi
upplevde att samtliga deltagare deltog likvéardigt i diskussionen och pratade 6ppet
och fritt.

Fokusgruppsessionen dokumenterades med hjalp av ljudinspelning samt
anteckningar av observatéren. En annan eventuell 1@mplig metod hade varit att
aven videofilma och pa sa vis inkludera den icke-verbala kommunikationen i
analysen. Flera kameror hade behovts for att fa med flera vinklar. Vi valde dock
bort denna metod da det kan finnas en risk att deltagarna kanner sig obekvama
och att klimatet forandras till det negativa. Dessutom kan det finnas en risk att
deltagarna tackar nej till studien eller att tillstand for videinspelning ej hade

godkaénts.

Insamlad data analyserades med hjalp av innehallsanalys. Denna analys valdes
eftersom den lampar sig bra nér erfarenheter undersoks och &r dven vanligt
forekommande inom omvardnadsforskning. Under analysprocessen diskuterade
och reflekterade vi Over varje steg gemensamt och kom tillsammans fram till
koder och kategorier. Pa sa vis starks tillforlitligheten. | den fullskaliga studien
kommer det vara samma moderator i samtliga fokusgrupper, i ett led att
ytterligare starka tillforlitligheten.

Vi valde att analysera innehallet pa en manifest niva. Genom att analysera pa en
latent niva hade vi kunnat ta analysen ett steg langre och finna det underliggande

budskapet, hitta vad Polit och Beck (2012) beskriver som den roda traden genom
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arbetet. En form av tolkning férekommer dock i var analys da det ar problematiskt
att franga var forforstaelse. Graneheim och Lundman (2004) menar att aven ett
manifest innehall &r en form av tolkning men inte pa samma djup som det latenta

innehallet.

Innan fokusgruppsintervjuns start l&mnade samtliga deltagare sitt informerade
samtycke till att delta i studien och lovade att allt som yttrades under sessionen
kommer att hallas inom gruppen for att darmed inte hota konfidentialiteten. Vid
denna tidpunkt presenterade vi &ven Kkortfattat amnet tillsammans med en
begreppsgenomgang for deltagarna. Trots detta framkom det under intervjun en
mindre tvetydan Over vad som innefattar en transport och en oférutsedd héndelse,
till exempel att forberedelserna inkluderas i transporten samt att sma forandringar
i patientens tillstand sa som blodtrycksstegring/sankning var en of6rutsedd
handelse. Detta skulle vi kunnat vara tydligare med vid presentationen for att

minska risken for otydligheter, fa en mer fokuserad intervju.

Den valda metoden innebdr att en mindre population studeras och data kan
darmed inte generaliseras till en stor population. Genom att istdllet gora en
enkatundersokning skulle vi haft moéjlighet att studera en storre population men
metoden hade dock inneburit att djupet i amnet gatt forlorat. En annan variant
hade varit att géra individuella intervjuer. Vi upptackte under datainsamlingen att
olika handelser dok upp ur minnet tack vare varandras historier om erfarenheter.
Dessa erfarenheter hade kanske vid individuella intervjuer inte natt oss.

Gruppinteraktionen har varit denna studiens styrka.

Vi valde att fokusera var studie pa intensivvardssjukskaterskor eftersom det oftast
ar de som deltar och ar huvudansvarig for IHT av intensivvardspatienter men det
forekommer dven andra yrkeskategorier sa som anestesisjukskoterskor,
underskoterskor, perfusionister samt anestesilakare. Det hade darfér kunnat vara
av intresse, i en storre studie, att undersoka deras erfarenheter av of6rutsedda

handelser, och reflektioner pa patientsékerheten, i samband med IHT.
Arbetet har fordelats lika under hela studiens gang.

RESULTATDISKUSSION
Resultatet belyser intensivvardssjukskdterskans erfarenheter av IHT och deras
reflektioner kring patientsékerhet i samband med IHT. De beskriver hur en IHT &r
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en tidskrdavande uppgift, speciellt ndr samordningen brister, vilket leder till en
okad inre stress och oro hos intensivvardssjukskoterskan och som dven kan utsétta
patienten for storre risk. Det upplevdes tryggare att utféra en IHT med patienter
som hade en endotrachealtub, pagdende vasoaktiva ldkemedel samt sedering.
Intensivvardssjukskoterskan upplevde kontroll att sjalv kunna hoja eller sanka
lakemedelsdosen efter patientens behov under transportens gang. Genom att
utfora adekvata forberedelser kontrolleras om patientens tillstand klarar av en IHT
och att ratt utrustning tas med vilket kan foOrbattra patientsdkerheten.
Intensivvardssjukskoterskan kanner sig mer trygg med erfarna och kompetenta
kollegor, darmed &r det betydelsefullt med tréning och utbildning for att minska
utrustningsrelaterade handelser och for att forbattra sammarbetet i teamet. Utover
krdvs det att organisationen fungerar som ett system dar risken for oférutsedda
handelser som &r orsakade av den manskliga faktorn sallas bort.

Fokusgruppen hade erfarenheter av att behdva vénta utanfor behandlingsrum, de
hade &ven fatt vanta in personal da det inte var samordnat. Att behova véanta
resulterar i att IHT tar langre tid och att den sjukskoterskan som ar med pa
transporten blir borta langre fran avdelningen och medpatienten, avdelningen blir
under langre tid mindre bemannad vilket i sig skulle kunna medféra en risk for
patienterna pa avdelningen. Day (2010) menar att ingen patient ska behéva vanta
utanfor for att behandlingsrum inte ar forberedda. God planering och god
kommunikation medfér en minskning av onddigt véntande och sakerstéller att
IHT varar sa kort tid som mojligt och darmed okar patientsakerheten (Beckmann
et al., 2004).

Fokusgruppen hade under IHT erfarenheter av forandringar 1 patientens
andningsmonster och att patienten blev hypoton da CVK inte fungerade. Enligt
tidigare studie ar hypoxi och hypotension nagra av de vanligaste fysiologiska

forandringarna hos patienten under IHT (Papson, Russell, & Taylor, 2007).

Forandringar i andningsmonstret sags enligt fokusgruppen sarskilt vid
lagesforandringar av patienten pa rontgen och kunde innebéra att installningarna
pa ventilatorn fick justeras. For att minska denna risk rekommenderar en studie att
huvudandan pa sangen sanks under 10 minuters tid, strax innan avfard fran IVA,
for att undersoka hur patienten reagerar pa lagesandringen (Bérubé et al., 2013).

Vi anser att denna kontroll kan bidra dels till att personalen forbereder sig mentalt
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och praktiskt pa vad som eventuellt kan uppstd, samt att se om patienten éver
huvudtaget klarar av en sadan lagesandring infor till exempel en CT-
undersokning. Klarar patienten inte av lagesforandringen &r det ingen idé att
utféra en CT och utsatta patienten for den risk som en IHT innebar. Vi menar att
detta &r att ta risk- och nyttaanalysen ett steg langre, for att faktiskt testa riskerna i

en mer kontrollerad miljo dar tillgangen till fler kollegor och lakare finns.

Fokusgruppen beskrev en inre stress och oro dver att inte kunna hantera en
forsamring av patientens tillstand. Detta ar dven nagot som har framkommit i
Gustafsson et al (2010) studie dar sjukskoterskor beskriver oro och bekymmer
over att inte kunna ge adekvat vard till patienten. Vidare diskuterade
fokusgruppen om hur patientens tillstand och stabilitet hade en betydelse for
huruvida den IHT upplevdes. Beckmann et al. (2004); Day (2010); Fanara et al.
(2010); Goulardins et al. (2012); Lahner et al. (2007) skriver att ju mer sjuk
patienten ar desto storre &r risken med IHT. Var fokusgrupp menar istallet att en
mer sjuk patient som &r sederad, intuberad och med inotropi, k&nns tryggare att
hantera da de har storre kontroll Gver respirationen och cirkulationen, an om
patienten hade varit icke intuberad och utan justerbara infusioner. En nyligen
publicerad studie av Parmentier-Decrucq et al. (2013) menar att patientens
svarighetsgrad och méngden av invasiv utrustning inte behdver vara férenat med
att oforutsedda handelser uppstdr under IHT. Aven Kue, et al. (2011) sdg att
transporter med icke intuberade patienter tillhérde en hogre riskgrupp dar IHT
oftare fick avbrytas jamfort med de patienter som var intuberade och darmed hade
en sakrad luftvdg. Detta fynd bekraftar dven vart resultat da fokusgruppen
upplevde en storre trygghet nédr patienten hade inotropa infusioner och var
intuberad. Om det pa avdelningarna ar vedertaget, vad tidigare studierna séger, att
desto sjukare patient desto storre risk med transport, kan det finnas en risk att mer
resurser i form av att till exempel personal laggs pa dessa transporter nar det i
sjalva verket kanske ocksa behdvs resurser pa de transporterna av mindre sjuka

patienterna, for att minska personalens inre stress och kansla av otrygghet.

Intensivvardsjukskdoterskorna hade flera erfarenheter av utrustningsrelaterade
handelser dar patientsakerheten var hotad. Intensivvardssjukskoterskan har en
mojlighet att paverka och forebygga dessa handelser, genom att till exempel
sékert forankra och skydda all utrustning under den IHT. Parmentier-Decrucq et

al. (2013) menar att ett storre fokus bor laggas pa att forebygga
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utrustningsrelaterade incidenser da de &r vanligt forekommande. Studien beskriver
vidare att mindre utrustningsrelaterade incidenter intraffade desto mer erfarenhet
och uthildning lakaren hade som medverkade under transport. Vi haller med och
vill tolka det som att 6kad kunskap och erfarenhet, generellt, skulle kunna leda till
en minskning av utrustningsrelaterade handelser. Aven vart resultat visar pa att det
ar av stor betydelse att underskdterskor, sjukskoterskor och/eller lékare som
medverkar under den IHT bade ar erfarna och handlingskraftiga. Att ha en lakare
med under IHT visade sig vara tryggt sa lange lakaren var kompetent. Genom att
regelbundet erbjuda utbildning gallande IHT tror vi att personalens kompetens
sékras och att sammarbetet i teamet utvecklas vilket i sin tur genererar till en 6kad
patientsakerhet. Detta styrker dven Gustafsson (2010) som menar att det finns ett
samband mellan patientsdkerhet och teamarbetet. Att genom utbildning och
traning forbattras samarbetet och darmed patientsékerheten.

Tid for forberedelser innan transporten ansag fokusgruppen var viktigt. Det ger
intensivvardssjukskoterskan mojlighet att noggrant planera transporten genom att;
forutse potentiella risker, kontrollera infarter och utrustningen. Resultatet visar att
nar tiden var bristfallig togs mer onddig utrustning med pa transporten. Studier
hévdar dock att utrustning bor minimeras i ett led att 6ka patientsdkerheten (Day,
2010). Hade intensivvardssjukskoterskorna fatt mer tid till att forbereda skulle det
innebara att oviktig utrustning inte medtogs pa IHT. Transporterna skulle da bli
smidigare och fysiskt lattare, intensivvardssjukskoterskan kan lattare fokusera pa
det som dr vasentligt, de riskfyllda overflyttningarna blir enklare med farre
slangar och sladdar. Fragan ar om det endast ar tid som behovs for att kunna
genomfora adekvata forberedelser? Skulle checklistor eller protokoll underlatta
forberedelserna och darmed sékra patientsékerheten? Vi menar att checklistor
eller protokoll skulle kunna underlatta for intensivvardssjukskoterskan sa inget
gloms kontrolleras. Mojligtvis &r det just vid en akutsituation, nar allt ska ga fort,
av storre varde att ha en checklista att luta sig mot. Day (2010) ger forslag pa hur
en patientsdker IHT forbereds och organiseras genom att svara pa fragorna;
Varfor? Vem? Vad? N&r? Vart? (se bilaga 2) Resultatet visar att otillrackliga
forberedelser kunde innebéra att intensivvardssjukskoterskan inte var tillrackligt
observanta pa att till exempel kontrollera att infarter och endotrachealtuben var
sakert forankrad. Istéallet upptacktes det i efterhand att till exempel tuben var daligt

fast. En studie visar ocksa att manga oférutsedda handelser upptacks antingen
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innan eller efter sjalva transporten (Waydhas, 1999). Darfor ar det viktigt att gora
en adekvat forberedelse for att upptédcka och motverka att oférutsedda handelser

uppstar och darmed forbéattra patientsékerheten.

| fokusgruppen skildras hur IHT-rutinerna sdg annorlunda ut beroende pa
avdelning och att checklistor inte alltid var en sjélvklarhet. Vi anser att detta &r ett
hot mot patientsakerheten nar det inte finns nagra fasta rutiner vilket innebar att
forberedelserna kan se olika ut beroende pa vilken intensivvardssjukskoterska
som arbetar. Patienterna far da olika saker vard. Genom att utveckla rutiner kan ett
sakrare system skapas som sallar bort riskerna for att oforutsedda handelser
uppstar. | en studie minskade foérekomsten av ofdrutsedda handelser med 20 %,
tack vare ett preventivt program med checklistor (Bérubé et al., 2013). Checklistor
ar en form av skyddande barridar. Reason (2000) menar att inférandet av
skyddande barridrer kan minska uppkomsten av oférutseda handelser men havdar

dock att det inte utesluter uppkomsten av dem.

Resultatet visar ocksa att intensivvardssjukskoterskan upplever en oro och inre
stress under IHT. Tankarna gar till medpatienten som befinner sig pa avdelningen.
Detta skulle kunna innebér att intensivvardssjukskoterskan distraheras i sina
tankar och handlingar vilket i sin tur kan utsatta patienten for en hogre risk da
intensivvardssjukskoterskan inte ar fullt ut narvarande. Det framkom é&ven att
intensivvardssjukskaterskan blev medveten om att det inte fanns nagon pa
avdelningen som utférde hennes arbetsuppgifter under tiden hon var borta. Detta
bidrog ocksa till en 6kad inre stress. Studier visar att stress & en humanbaserad
orsak till att oférutsedda handelser uppstar (Beckmann et al., 2004). Darmed ar
stress en riskfaktor for patientsakerheten och kan vara en orsak till att oférutsedda

handelser uppstar.

Intensivvardssjukskaoterskorna upplevde en trygghet om lékaren var med under
IHT, det uppfattades dock som att ldkarna sjélva inte erbjod sig om att félja med
utan det var upp till intensivvardssjukskoterskan att fraga. De beskrev dven
svarigheter med att fa loss en ldkare fran verksamheten som kunde medfélja under
transporten. Detta ser vi som ett organisatoriskt problem, om
intensivvardssjukskoterska kanner sig orolig infér en IHT och vill ha en lakare
med maste det finnas utrymme for det rent organisationsmassigt. Lindh och

Sahlqvist (2012) skriver, att sjalva vardorganisationen, systemet, kan utgdra
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sékerhetsrisker for patienten. En optimal organisation, tillrackligt med resurser

och kompetent personal &r avgorande faktorer for att kunna bedriva god vard.

Konklusion
IHT av kritiskt sjuka patienter ar en av intensivvardssjukskoterskans

arbetsuppgifter. For att kunna bedriva en trygg och séaker vard kravs flera insattser
for att transporten ska vara patientséker. Da vi har analyserat
intensivvardssjukskoterskors erfarenheter av oforutsedda handelser och deras
reflektioner kring patientsakerhet i samband med IHT framkommer det att
adekvata forberedelser, dar potentiella risker kan identifieras, &r av stor betydelse
for patientsdkerheten. Nar det inte finns tid for forberedelser tas mer ontdig
utrustning med vilket forsvarar sjalva transporten och kan innebéra risker.
Intensivvardsjukskaterskorna visade att en inre stress skapades under IHT om den
tog lang tid da aven tankarna pa medpatienten fick storre utrymme. Det fanns en
trygghet i att transportera en sederad, intuberad patient med inotropi, det 6kade
kanslan av kontroll. Intensivvardssjukskoterskor beskriver en aktiv process i
arbetet med att patientsakra IHT och lyfter fram aspekter dér en faktisk forbéattring
har skett sa som speciella hissar for intensivvardspatienter och enhetliga
utrustning. Trotts detta & IHT ett moment fyllt med stress och oro dar flera risker
kvarstar. Ett fortsatt forbattringsarbete kravs for att optimera patientsékerheten

och pa sa vis eliminera risken for vardskada.
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BILAGOR
Bilaga 1

GOTEBORGS UNIVERSITET
SAHLGRENSKA AKADEMIN

FORSKNINGSPERSONSINFORMATION

Erfarenheter av oférutsedda handelser vid intrahospital transport

Bakgrund och syfte

Patienter som vardas pa IVA &r av olika anledningar behov av livsnddvéndiga transporter
inom sjukhuset. Internationella studier visar att oférutsedda héndelser sker upp till 70 %
under transport. En del av intensivvardsjukskoterskans arbete bestar i att delta i
transporter och ansvara for varden av patient under transport. Vi ser ett behov av att
undersoka intensivvardssjukskoterskans erfarenheter av oforutsedda handelser i samband
med intrahospital  transporter ur ettt nationellt perspektiv. Genom  att
specialistsjukskoterskor tar del av varandras erfarenheter kan patientsékerheten forbattras.
Syftet med studien &r att belysa intensivvardssjukskoterskans erfarenheter av oforutsedda
handelser i samband med intrahospital transport samt deras reflektion pa
patientsdkerheten vid intrahospital transport.

Forfragan om deltagande
Du tillfragas om deltagande i studien eftersom du arbetar som intensivvardssjukskoterska
och har erfarenheter av oférutsedda handelser i samband med intrahospital transport.

Studien genomférande

Du kommer att delta i en gruppintervju med 4-6 deltagare. Intervjun kommer att ske i
nara anslutning till din arbetsplats och berdknas ta ca 1,5 timma. Vi kommer att banda
intervjun for att sedan skriva ut och analysera texten.

Ditt deltagande &r frivilligt och du har ratt att nar som helst, utan sarskild forklaring,
avbryta din medverkan i studien.

Du kan fa ta del av studiens resultat genom att kontakta ansvariga for studien.

Hantering av data och sekretess

Inga obehdriga kommer att fa tillgang till insamlad data. N&r resultatet presenteras
kommer samtlig data vara avidentifierat. Data fran studien kommer att behandlas enligt
personuppgiftslagen (1998:204). Vi vill understryka att samtliga deltagare har ett ansvar
att bibehalla konfidentialiteten sa att ingen information om andra deltagare sprids.

Ansvariga for studien, ytterligare information:

Maria Jakobsson Karin Martinsson

Intensivvardssjukskoterskestudent

Intensivvardssjukskoterskestudent gusjakmad@student.gu.se
gusmarkah@student.gu.se

Tel. 0739-943250 Tel. 0736-411166

Huvudansvarig:

Mona Ringdal

Universitetslektor PhD

Institutionen for vardvetenskap och halsa
Sahlgrenska Akademin, Goéteborgs Universitet


mailto:gusjakmad@student.gu.se
mailto:gusmarkah@student.gu.se

mona.ringdal @fhs.gu.se

Bilaga 2

Tﬂh'& 4 Organizing safe transport: transport assessment questions from the
Agency for Healthcare Research and Quality

Topic Questions

Why Why is this transport necessary?
Evaluating risks of transport vs benefits of transport
Will management potentially change?
Is the transport critical for outcome?
Are bedside alternatives available?

Who Who is the patient?
Current patient care requirements
Who should accompany the patient?
Based on acuity
Are handoffs required?

What What equipment must be brought with the patient?
What level of monitoring is required?
What ongoing intervention/resuscitation is required?
Consider: Needs of the particular patient
What is available at the destination?
Organize equipment using the ABCs of airway-breathing-circulation

When When is the procedure happening?
Collaboration for optimal timing of the procedure
No waiting at destination
Timing of medications/treatments required before procedure

Where Where is the best route to the destination for optimal patient safety?
Consider: flooring, elevators, proximity of help
Does this destination have special safety requirements?
Example: magnetic resonance imaging

Day (2010, s. 24) ger forslag pa hur en séker transport kan organiseras med hjélp
av en minnesregel dar fragorna; varfor? vem? vad? nar? vart? besvaras.
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