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SAMMANFATTNING

Bakgrund

En vardskada &r, enligt Patientsakerhetslagen SOSFS 2010:659, 2011, Lidande, kroppslig eller
psykisk skada eller sjukdom samt dodsfall som hade kunnat undvikas om adekvata atgarder
hade vidtagits vid patientens kontakt med hélso- och sjukvarden”. Den vanligaste vardskadan
ar vardrelaterad infektion. Att systematiskt forbattra rutiner vid inlaggning och hantering av
centralvends kateter (CVK) har visat sig vara ett effektivt sétt att forebygga CVK- relaterade
infektioner (CRI). Ett forbattringsarbete genomfordes under ar 2010 pa central
intensivvardsavdelning (CIVA) och neurointensivvardsavdelning (NIVA) pa Sahlgrenska
Universitetssjukhuset/Sahlgrenska Sjukhuset i Goteborg. Infektionerna har sedan dess
halverats varje ar och ar 2012 néara en nollvision. | samband med projektet infordes en

checklista vid CVK- inlaggning dar en sjukskoterska eller underskoterska observerar en lakare



vid CVK- inlaggning. Ett gott patientsakerhetsklimat, dvs en milj6 dar man Gppet kan
paminna varandra och i tid ratta till ett fel, anges som en viktig faktor i patientsakerhetsarbete.
Att fa en checklista att fungera i ett vardmoment, utan att friktion uppstar mellan olika

personalkategorier, ar exempel pa en sadan positiv miljo.

Metod och Syfte

Personalens installning, acceptans och foljsamhet ar avgorande faktorer for att implementering
ska lyckas. En matning under 2012 visade att foljsamheten till anvédndandet av checklistan inte
var optimal. For att identifiera eventuella hinder genomfordes en enkétundersékning bland

lakare, sjukskoterskor och underskéterskor pa kliniken.

Resultat

Resultatet visade att det egentligen inte fanns nagot motstand till att anvanda checklistan och
att man tyckte att den &r viktigt och forbattrar patientsdkerheten. Daremot fanns en
forbattringspotential i kommunikationen mellan de olika professionerna i teamet. En viss
kunskap om checklistan saknades varfor den ibland prioriterades bort vid akuta situationer och

hdg arbetsbelastning och observationsmomentet kunde ibland k&nnas besvarligt.

Nyckelord

Patientsédkerhet, patientsakerhetskultur, patientsédkerhetsklimat, team, kommunikation,
foljsamhet, vardrelaterad infektion, vardskada, central vends kateter, central venos
kateterinfektion, checklista, barriérer, hinder.



ABSTRACT

Background

A medical injury is, according to law of patients safety “Patientsdkerhetslagen SOSFS
2010:659, 2011, suffering, physical or psychological injury or disease and death, that could
have been avoided if adequate decisions had been taken in contact with healthcare.

The most frequent medical injury is care-related infection. Methodically improved routines in
the usage of central venous line has been proven to be an effective way to prevent central
venous line (CVL) —related infections (CRI). An improvement carried out in 2010 at the
central intensive care unit (CIVA) and neuro-intensive care unit (NIVA), Sahlgrenska
University Hospital/ Sahlgrenska, Gothenburg resulted in decreased infection. The infection
rate for CRI was reduced by 50% the first year and continued to drop to nearly zero. One
activity in the project was to implement a checklist when inserting a CVL. Nurses monitor
doctors and make sure the checklist is followed correctly while inserting the line.

An open minded culture where you are allowed to speak up, remind and adjust errors is
important in patient safety. To make a checklist work in healthcare environment is an

indication of a permitting culture.

Method and Purpose

The attitude of the team members, acceptance and compliance are vital factors for a successful
implementation. 2012 a study showed a low compliance using the checklist. A survey was
mailed to physicians, nurses and assistant nurses in the ICU to find out the cause to poor

compliance.

Results
The result showed that nobody really challenged the items in the checklist; on the contrary they
valued its importance in patient safety. But there was a lack of communication in the team,

sometimes poor knowledge and in emergency situations it had low-priority.

Keywords
Patient safety, culture, team, communication, compliance, care-related infections, central
venous line, central venous line infection, checklist, barriers.
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1. Introduktion

Socialstyrelsens vardskadematning inom somatisk slutenvard 2007 visade att 8,6 procent av de
vardade patienterna drabbades av undvikbara vardskador. Nastan var tionde patient av de
patienter som skadades fick bestaende men eller funktionsnedséattning. Vardskadan bidrog i tre
procent av fallen till att patienten avled. Skadorna ledde till cirka 630 000 extra varddygn och
motsvarade 10 procent av kostnaden for alla varddygn under ett ar. Cirka 40 procent av
vardskadorna ar en vardrelaterad infektion (VRI) och dr darmed den vanligast forekommande
vardskadan. Infektionerna innebar ett stort lidande for patienten och utgor en betydande
kostnad fér samhallet (1). Enligt en nyligen publicerad rapport vardas cirka 400 patienter med
VRI dagligen i landstingens slutenvard och forskning pekar pa att cirka 20 till 30 procent av
dessa infektioner ar mojliga att forebygga. 12 procent av VRI ar kopplad till centralvends
kateter och benamns CVK- relaterad infektion (CRI) och kan leda till mycket svara
komplikationer. For att undvika CRI finns nationella direktiv som sjukvarden ar alagd att folja
(2,3).

Under ar 2010 genomfoérdes ett projekt pa tva intensivvardsavdelningar pa Sahlgrenska
Sjukhuset i Goteborg, i syfte att minska CVK-relaterade infektioner. Projektet kallades CVK-
Relaterade Infektioner Ska Stoppas (CRISS)(4). Tillsammans med en rad olika férandringar
infordes en Oversatt och modifierad version av en amerikansk checklista vid inldggning av

CVK. Den var den forsta i sitt slag i Sverige. Bilaga 1.

Under projekttiden mattes varje manad foljsamheten till olika hygienrutiner vid hantering av
CVK. Foljsamheten aterrapporterades kontinuerligt till medarbetarna. P& sa vis gavs feedback

pa att rutinerna fungerade och majligheten att kunna vanda en negativ trend om den uppkom.

Daremot mattes inte foljsamheten till att checklistan anvandes. Vid en retrospektiv genomgang
av antal lagda CVK och antal ifyllda checklistor visade det sig att det fanns en stor

forbattringspotential.

En checklista vid inldggning av central venos kateter (CVK), som ledde till att CVK-relaterade
infektioner drastiskt minskade, lade grunden till ett stort patientsikerhetsarbete pa ett utav
USA:s storsta sjukhus. Under checklistans inforande sattes patientsékerhetskulturen pa prov.
Nar den ansvarige ldkaren for checklistan gav sjukskoterskorna vid intensivvardskliniken

mandat att observera, informera och be ldkaren korrigera ett felaktigt moment var reaktionen



omedelbar: ”Nurses rolled their eyes and said, it is not my job to police doctors and even if |
did I would get my head torn off. Doctors said; | am not going to have a nurse questioning me
in public, 1 will look like I don’t know what I'm doing”. (5 sid. 49) Ingen utav
yrkeskategorierna ifragasatte egentligen nyttan av checklistan utan bada aberopade
forandringen i den kultur som da radde pa kliniken. Lékaren sag det som forlorad makt och
respekt, sjukskoterskorna kande sig utsatta for att fa forolampningar och kritik och kéande
obehag i att ifragasatta en medarbetares arbetssétt (5).

Den vard vi bedriver ska var av god kvalitet dvs. séker, patientfokuserad, kunskapsbaserad,
jamlik, ges i rimlig tid och vara effektiv. Dessa Gvergripande kvalitetsmal sammanfattas i
begreppet God Vard och bygger pa Socialstyrelsens foreskrift om ledningssystem for kvalitet
och patientsékerhet i halso- och sjukvarden (6).

Ett gott patientsakerhetsklimat, dvs en miljo dar man kan paminna varandra och i tid ratta till
ett fel, anges som en viktig faktor i patientsékerhetsarbete. Att fa en checklista att fungera i ett
vardmoment, utan att friktion uppstar mellan olika personalkategorier &r exempel pa en sadan

positiv miljo (7).

2. Bakgrund

2.1 Patientsdkerhetskultur

Patientsakerhetskultur &r de attityder och varderingar som paverkar patientsakerheten. Grunden
till en bra patientsakerhetskultur &r att personalen &r medveten om de risker som finns. Om alla
i varden — inklusive patienter och narstdende — ar medvetna om riskerna kan ett systematiskt
arbete inriktas pa att minska dem. Eventuella misstag ska kunna diskuteras bade 6ppet och
konstruktivt (8).

Den ungerske ldkaren Ignaz P. Semmelweis (1818-1865) upptéickte 1847-1848 sambandet mellan
overford smitta och délig handhygien. Han upptickte att barnsédngsfeber uppkom nir ldkare och
medicinstudenter gick direkt frdn obduktioner till forlossningar, utan att tvétta hdnderna. Hans
upptackt var kontroversiell och han tvingades lamna sjukhuset. Semmelweis fiender gjorde lange
stora anstrangningar att inte ge honom aran for det han upptéckt. Florence Nightingale (1820-
1910) hade ocksa svarigheter att dndra pa kulturen som kvinna i en mansdominerad vérld.
Under de tva ar (1854-55) som hon ansvarade fér varden pa kasernsjukhuset i Skutari, Turkiet
organiserade och forbattrade hon bade vatten, avlopp och de sanitara forhallandena. Alla
hennes forbattringar gjorde att dodligheten bland soldaterna minskade fran 50-60 % till endast
2 % (9).



| litteratur beskrivs att sakerhetskulturbegreppet har sitt ursprung i karnkraftsolyckan i
Tjernobyl 1986. Man upptackte da att fokus pa teknik och beteende inte var tillrackligt. Det
kravdes dessutom begrepp som kunde gora ett socialt sammanhang begripligt for att forsta
varfor en olycka hander. Att narma sig patientsiakerhetsomradet genom begreppen kultur och
klimat kan innebdra vissa 6gondppnare som inte alltid har diskuterats i 6ppna forum.
Sékerhetskultur anvands idag ofta i samband med diskussioner om patientsakerhet bade
nationellt och internationellt. I diskussioner om sakerhetskultur finns ofta en outtalad tanke om
att en kultur ar gemensam for en hel organisation. Idén om en sadan kultur dar alla
organisationen omfattas oberoende av befattning ar ganska utbredd. En organisation bor
sarskilja strukturella, kulturella och individuella perspektiv i syfte att oka forstaelse runt
kulturbegreppet kopplat till patientsakerhet (10).

International Atomic Energy Agency (IAEA), beskriver i en forskningsrapport fran

2002 att ledarens roll oavsett niva har en stor betydelse for att fa till stand ett framgangsrikt
sakerhetsarbete. Chefer pa alla nivaer i organisationen har en viktig roll i sékerhetsarbetet och
klimatet runt sakerhetsfragor. Om inte ledningen engagerar sig och prioriterar dessa fragor
kommer det att hamma sékerhetsarbetet. Ledare maste i sitt beteende och i sin attityd fordela
resurser inklusive tid dgnade at sakerhetsfragor i all planering av verksamheten och fungera
som forebilder (11).

Peter Pronovost, Department of Anesthesiologi and medical director of the Center for
Innovation in Quality Patient Care and the Quality and Safety Research Group at Johns
Hopkins University School of Medicine, Michigan, USA, skriver att sjukvarden lider av en
foraldrad och ofta halsovadlig kultur som skapar och stodjer svaga system som i sin tur kan
skada patienterna. Utan en forandring i den kulturen kan man inte astadkomma forbéttringar

och patienterna I6per risk att fortsatta skadas i varden (5).

2.2 Teamarbete
Den viktigaste aktoren i patientsakerhetsarbetet ar teamet. Sjukvard ar en lagsport och

sjukvardsteam arbetar i en miljo som karakteriseras av stress, hdg arbetsbelastning och ofta
maste det tas snabba, svara beslut. Som ensam individ har man ofta begransad kapacitet.

Det kravs vissa egenskaper hos den enskilde medarbetaren vid ett samarbete mellan
yrkesgrupper, exempelvis villighet att lyssna pa vad andra har att sdga, mod att stélla sig vid
sidan om den egna gruppen och en stdndig medvetenhet om vad andra kan bidra med.
Multiprofessionella team kan vara bade fasta samt tillfalliga och innebar framfor allt ett

forhallningssatt bland de enskilda teammedlemmarna, en forstaelse och en vilja att lara som



aven medfor en tonvikt pa ledarskapets betydelse. For att arbeta i ett multiprofessionellt team
behdvs en formaga att snabbt komma in i teamet, relatera sig till uppdraget och patientens
behov. Forstaelse, lara sig av och anvanda bade den egna och andras kompetens ar viktigt. Det
ar ocksa av stor betydelse att kunna hantera makt- och revirkonflikter i gruppen (12,13).

Nya organisationsmodeller kan ge konsekvenser for de olika yrkesgrupperna. Det finns vissa
lardomar som bor beaktas i tanken kring multiprofessionella team och vad det kan innebéra for
respektive  yrkesgrupp. De storsta foresprakarna for  medarbetarskap  finns i
sjukskoterskegruppen som ser sin roll som en form av generalist med kontroll 6ver kvaliteten
langs hela flodesprocessen i vardarbetet. Lakarna ar inte sjalvklart intresserade av denna nya
medarbetarkulturs spridning i organisationen, de kan gora motstand genom passivitet. Tyst
kunskap och erfarenhet som ofta finns i underskoterskegruppen kommer inte alltid fram vid
organisationsférandringar (14).

De flesta komplexa industrier anvénder sig av team dar man uppmuntras att ge sin egen
individuella och ibland avvikande asikt som far ligga till grund for att ett klokt beslut tas. Inom
sjukvarden har detta varit svart att genomféra. | nara 90 % av avvikelserapporter som gallde
vardskador pa flera sjukhus i USA sa framkom att minst en i teamet pa enheten visste att nagot
hade gjorts felaktigt men valt att inget sdga eller sagt till men blivit ignorerad.

Patientsakerhet kan aldrig bli framstaende utan ett starkt teamarbete och god kommunikation,
och vetskapen om vilka styrkor dessa bada faktorer har (5).

2.3 Kommunikation
Kommunikation &r information som delas med nagon annan — det &r alltsd minst tva parter i

processen. Det handlar inte bara om ord utan ocksa om attityder, beteenden och véarderingar.
En av de viktigaste och svaraste delarna i kommunikationen ar dverlamnandet av information
mellan olika personalkategorier eller avdelningar, har finns det storst risk for missforstand.
Sarskilt viktig &r kommunikation nar nagot gatt fel. En av de vanligaste bakomliggande orsaker
till tilloud och handelser i varden &r att det brustit i kommunikationen mellan personer
och/eller olika verksamheter. Det ar viktigt att ha en faststalld struktur for hur kommunikation
och informationsoverforing ska ga till. Ett exempel pa detta ar checklistor i olika former. Vid
en studie dar 541 chefer svarade pa en enkat om patientsékerhet kom det fram att nio av tio
chefer i varden tyckte att bristande kommunikation &r en av de tre viktigaste orsakerna till att
patienter riskeras att skadas eller felbehandlas. Drygt hélften ansag att dalig eller utebliven
kommunikation ar den storsta patientsékerhetsrisken (15,16).



2.4 Foéljsamhet till rutiner
Att ha en hog foljsamhet till fastlagda rutiner kan vara svart om personalen inte ar motiverad.

Lakare, sjukskaoterskor och underskaéterskor har ofta en hog arbetsbelastning och far hela tiden
nya rutiner och riktlinjer som man forvantas att félja. Foljsamheten kan vara lag om de kénner
att vetenskaplig fakta saknas for att stodja en forandring i proceduren, de &r séllan tillfragade
hur den nya idén pa basta satt ska inforlivas i den dagliga rutinen pa just deras enhet och far
oftast ingen feedback pd om den nya rutinen verkligen &r en forbattring. Genom att i
forandringsarbetet 6ppna for dessa diskussioner far medarbetarna en battre forstaelse for
anledningen till fordndringen och man kanner att man &r delaktig i processen. En annan

anledning till dalig foljsamhet till rutiner kan vara att riktlinjerna ar opraktiska och otydliga (5).

2.5 Vardrelaterad infektion/vardskada
En vardskada ar, enligt Patientsakerhetslagen SOSFS 2010:659, 2011.”Lidande, kroppslig

eller psykisk skada eller sjukdom samt dodsfall som hade kunnat undvikas om adekvata
atgarder hade vidtagits vid patientens kontakt med hélso- och sjukvarden”. Den vanligaste
vardskadan ar en vardrelaterad infektion (VRI). 34% av patienter som vardas pa
Intensivvardavdelning drabbas av en eller flera VRI. 12% av all VRI ar en CRI infektion och
kan leda till mycket svara komplikationer. Ddodligheten &r upp till 35% (17,18).
Incidensen for CRI varierar mellan olika lander, vardenheter och patientkategorier och anges
som 0-30 per 1000 kateterdygn (19).

Att drabbas av en vardrelaterade infektion &r en allvarlig komplikation for patienten. Det gar
inte som man har ténkt sig och behandlingstiden blir oklar. Djupintervjuer med patienter som
drabbats av en postoperativ djup sarinfektion beskriver upplevelse av 6vergivenhet, sarbarhet
och autonomiforlust. Man kanner sig lagt prioriterad och far bristande och skiftande
information. Upprepade operationer, som en féljd av VRI, ger smarta och trétthet (20,21).
Drabbas man dessutom av en infektion med resistenta bakterier beskrivs kanslor som
utanforskap och isolering. Man blir sérbehandlad som patient eftersom den nya sjukdomen
leder till ett patvingat forhallningssatt mot anhoriga, sjukvardspersonal och medpatienter (22).
Forutom ett stort lidande for patienten innebér ocksa en vardrelaterad infektion en forlangd
vardtid och okade kostnader for sjukvarden. Det innebar i genomsnitt en forlangd vardtid pa
intensivvardsavdelning med 7 dygn och kan forlanga den sammanlagda vardtiden med 10-20
dygn (23,24,25).
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Foljsamhet till hygienrutiner i alla vard- och undersokningssituationer och av all vardpersonal
ar den enskilt viktigaste atgarden for att forhindra smittspridning och VRI (26).

2.6 Central Vengs Kateter — CVK
En CVK ér en plastkateter som av lakare under sterila forhallanden placeras i en central ven

(vena jugularis interna, vena subclavia eller vena femoralis). Indikationen ar, att pa en
intensivvardspatient, sdkra en infartsvag for potenta karlretande droger, transfusion av
blodprodukter, total parenteral nutrition (TPN), och att kunna mata vitala livsparametrar.
Katetern sutureras i huden och ticks med ett transparent forband. Kateter for
korttidsanvandning sitter mindre &n 3-4 veckor, kateter for langtidsanvandning sitter langre an
3-4 veckor. Det finns evidens for att séarskilda atgarder for inlaggning, daglig skétsel och
borttagande av CVK minskar risken for infektion. For att férebygga infektion ska lakaren lagga
in CVK under sterila forhallanden. Sjukskdterskan ska inspektera instickstallet varje dag,
rengdra, byta forband, ge injektion/infusion och byta infusionsaggregat enligt sérskilda
foreskrifter. Varje dag ska stéllningstagande tas av lakare om CVK ska vara kvar eller
avlagsnas. Det ska finnas adekvat dokumentation for inlaggning och hantering av CVK.

En intensivvardspatient tillhor en kand riskgrupp for att utveckla infektioner. Ju svarare sjuk
patient, ju langre vardtid och desto storre risk att utveckla infektioner i centrala katetrar.
Riskfaktorer for patienten ar ett nedsatt immunférsvar pa grund av lakemedel och/eller svar
sjukdom, total parenteral nutrition och blodprodukter i central vends infart och att de ofta har
CVK langre an tva veckor (18,19,24,25,26,27).

2.7 CRISS-CVK relaterade infektioner ska stoppas
Genom att 6ka foljsamheten till det atgardsprogram som Sveriges Kommuner och Landsting

forordar vid inlaggning, hantering och borttagande av CVK kunde central
intensivvardsavdelning (CIVA) och neurointensivvardsavdelning (NIVA) infora nya rutiner
och aktiviteter vilket ledde till 6kad sékerhet och minskad CRI for patienten. | CRISS projektet
arbetade man med atgardspaket (eng.bundles) vilket innebér att man angriper ett problem fran
flera olika hall. Studier i USA och Storbritannien bekréftar att nar man organiserar ett

forbattringsarbete pa detta satt kan man drastiskt minska t ex en CRI (4,28,29).

Vid CRISS projektets start gjordes en nuldgesanalys som visade att under ar 2009 hade CIVA
och NIVA tillsammans 25 CRI, vilket kan anges som 3,5 infektioner per 1000 kateterdygn. |

en studie jamfordes en grupp patienter med CRI med en kontrollgrupp. Vardtiden fér gruppen
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med CRI var i genomsnitt 14 dagar langre &n kontrollgruppen. Med teoretiska berdkningar kan
2009 ars CRI pa CIVA och NIVA ha kostat dver fem miljoner kronor (4).

Vid en journalgranskning och observationsstudie noterades att hygienrutinerna vid inlaggning
och hantering av CVK i flera fall var bristfallig. En av de nya rutiner som infordes var en
checklista vid inlaggning av CVK. Andra rutiner som inférdes var ett fardigpackat sterilset for
CVK-inlaggning, desinfektionsmaterial vid patientsdngen for att lattare kunna desinficera
CVK och dess injektionsport, andamalsenligt material och dokumentation i
datajournalsystemet Melior med specifikt sokord. Samtidigt borjade foéljsamhet matas till

etablerade hygienrutiner vid inldgging och hantering av CVK.

Matningar varje manad visade att foljsamheten till rutinerna ckade. Odlingssvar fran
Bakteriologiska Laboratoriet, Sahlgrenska Universitetssjukhuset, varje manad under ar 2010
visade att CRI minskade for varje manad och mer an halverades under ett ar. Under 2011 och
2012 fortsatte infektionerna att minska och &r néra nollvision. Projektet tilldelades Svenska

Hygienpriset 2012 av Svensk forening for vardhygien, SFVH (30).

25 1

20 1

15 A

@ Antal CVK-relaterade
infektioner

10 A

Lﬂb

Ar 2009 Ar 2010 Ar 2011 Ar 2012

Figur 1. Antal CVK-relaterade infektioner pa CIVA, 2009-2012

2.8 Anvandande av checklistor
| hdgriskverksamheter som t ex flyg, kérnkraft och oljeindustri utfor man riskfyllda och

komplexa arbetsuppgifter men med en exceptionellt 1ag frekvens av tillbud. Inom sjukvarden
refererar man ofta till dessa verksamheters arbetssétt och framfor allt till checklistor som en
viktig del i patientsdkerhetsarbetet. Checklistor forekommer i flera medicinska verksamheter
och kan vara ett effektiv verktyg vid forbattring av vardprocesser och darmed reducera
vardskador som t ex checklista vid séker kirurgi som World Health Organisation (WHO)

utarbetat. En studie visar att dodligheten i samband med operation minskade fran 1,5 till 0,8%
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samt att rapporterade komplikationer minskade fran 11-7%, efter att checklistan hade inforts
(31,32,33,35).

Det kan vara svart att implementera en checklista i en verksamhet da den istallet for ett
hjalpmedel kan upplevas som ett onddigt arbetsmoment som tar tid och som paverkar
relationerna till kollegor pa grund av dess kontrollerande funktion. Studier visar att flera

faktorer, som t ex organisatoriska och kulturella faktorer, kan paverka foljsamheten (34).

Tidigare forskning visar att ett flertal barriarer kan finnas vid implementering av en checklista
och dessa beror till stor del pa organisatoriska och kulturella faktorer inom enheten.
Personalens installning, acceptans och foljsamhet ar avgorande faktorer for att implementering
ska lyckas. Andra barriérer vid ett infoérande kan vara tidsbrist, att checklistan upplevs som
onodig, att man dubbeldokumerar och att det finns en bristfallig kommunikation mellan
inblandade personalkategorier (32,34).

Ett gott patientsakerhetsklimat, dvs en miljo dar man 6ppet kan pdminna varandra och i tid ratta
till ett fel, anges som en viktig faktor i patientsakerhetsarbete. Att fa en checklista att fungera i
ett vardmoment, utan att friktion uppstar mellan olika personalkategorier ar exempel pa en

sadan positiv miljo (7).

2.9 CRISS-projektets checklista

Checklistan som infordes i samband med CRISS-projektet innebdr att en underskoterska eller
sjukskaterska observerar en lakare vid inldaggning av CVK. Man ska tillsammans hjalpas at att
uppréatthalla sa goda hygieniska forhallanden som mgjligt, alltifran forberedelser av patient,
handdesinfektion, sterilkladsel och det operativa ingreppet till det att férband appliceras. Den
som fyller i listan bedomer inte teknik eller andra fardigheter utan ska hjalpa till att
halla steriliteten under uppsikt samtidigt som man assisterar lakaren. Observatdren ska paminna
om nagot moment missats och/eller utforts inkorrekt och den som lagger in CVK ska da

korrigera det (bilaga 1).

En CVK kan naturligtvis laggas in korrekt utan att en checklista anvands. En utebliven
ifylld checklista innebar inte en felaktigt inlagd CVK. Det innebar att man tagit avsteg fran den

granskande rutinen som checklistan innebér (4).

Vi har ej hittat studier dar personal med egna ord beskriver sin upplevelse av att anvénda en

checklista och dar man fangar kanslan av att granska/bli granskad
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3. Problemformulering

Radande patientsakerhetskultur och okunskap kan vara hinder som leder till en bristande
foljsamhet till fastlagda rutiner.

Vid en retrospektiv genomgang av antal lagda CVK och antal ifyllda checklistor visade det sig
att manga sjukskoterskor och underskoterskor valjer att inte anvanda checklistan. Kan
anledningen till den bristande foljsamheten bero pa patientsékerhetskulturen pa avdelningen
eller finns det nagon annan anledning? Bristande féljsamhet till checklista vid inlaggning av
CVK kan leda till vardskada med mycket svara komplikationer, stort lidande for patienten, en

forlangd vardtid och 6kade kostnader for sjukvarden.

4. Syfte

Det dvergripande syftet med detta arbete ar att utvardera foljsamhet till att fylla i checklista
vid CVK-inlaggning genom att identifiera eventuella psykosociala hinder sdsom hierarki,

attityder och kommunikation.

5. Mal

Att eliminera antalet CVK -relaterade infektioner genom att fa anvandandet av checklistan som

en sjalvklar rutin utan att den upplevs som besvarande eller hotande.

6. Metod och urval

For att beskriva vilka psykosociala hinder som bidrar till en bristféllig foljsamhet till att fylla i
checklista anvandes kvantitativ metod déar statistisk och kvantifierbar data eftersoks (36).
Respondenternas objektiva verklighet méttes och tydliggjordes i stapeldiagram (37).

Vi skaffade oss kunskap om antalet inlagda CVK pa CIVA under perioden 2012-01-01—2012-
12-31 och jamforde det resultatet med antal ifyllda checklistor under den samma period. Detta
for att fa ett utgangsvarde pa hur val checklistan implementerats pa avdelningen.

En webbaserad enkat skickades ut till samtliga lakare pa verksamhetsomrade An/Op/IVA och
till alla sjukskoterskor och underskaterskor pa CIVA, Sahlgrenska sjukhuset. Tillsammans med
enkaten fanns information om studiens syfte och mal, att deltagandet var frivilligt och fragorna
besvarades anonymt.

Enkaten inneholl fragor som kopplades ihop med patientsakerhet, foljsamhet och upplevelse av

att granska/bli granskad, fem fragor till lakare och sex fragor till
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sjukskaterskor/underskoterskor. Fragorna kunde besvaras pa en femgradig skala och vid varje
fraga gavs det utrymme for egna kommentarer (bilaga 2).

| lakargruppen skickades 85 enkater ut, av dessa returnerades 35 (42%) fullstandigt ifyllda
enkéter. Av de som svarade var 45% kvinnor och 54% man. 48% av l&karna hade varit
verksamma i yrket 0-10 ar, 19% i 11-20 ar och 32% i mer an 20 ar. | gruppen
sjukskoterska/underskoterska skickades 170 enkéter ut, 102 till sjukskoterskor och 68 till
underskoterskor. Av dessa returnerades 66 fullstandigt ifyllda enkater fran sjukskoterskor (65
%) och 37 av underskdterskor (65 %). Den sammanlagda svarsfrekvensen for sjukskoterska
och underskoéterska var 102 (60 %). | fraga 1, 3 och 4 redovisas sjukskoterska och
underskoterska svar tillsammans. Fraga 2 och 6 redovisas separat, alla professioner var for sig,
eftersom vi ville se om eventuella skillnader foreldg mellan sjukskéterskor och underskoterska
i just dessa fragor. Av de som svarade var 93 % kvinnor och 7 % man. | hela gruppen hade 22

% varit verksamma i yrket i 0-10 ar, 29 % i 11-20 ar och 48 % i mer an 20 ar.

Enkatdata ar presenterad som frekvenser och/eller procentandelar. Jamforelser mellan tva
oberoende grupper (t.ex. mellan lakare och skdterskor) ar testade med icke-parametrisk Mann-
Whitney U-test. Jamfdrelser mellan tre oberoende grupper (t.ex. mellan lékare, sjukskoterskor,
underskoterskor) &r testade med icke-parametrisk Kruskall-Wallis test. Gransen for statistisk
signifikans ar genomgaende satt till p<0.05. SPSS/PASW, version 19, anvandes vid samtliga

statistiska analyser.

Etiskt stallningstagande
Vid denna studie forekom ingen kontakt med patienter och en etisk prévning behévdes ej.

Tillsammans med enkaten foljde en information om studiens syfte och mal, att anonymitet

garanterades och att deltagandet var frivilligt.

7. Resultatredovisning

Nedan redovisas resultaten av den retrospektiva granskningen av antal lagda CVK vs antal
ifyllda checklistor. Darefter redovisas resultaten av enkdterna dér de olika professionernas svar
presenteras och jamfors. Ett urval av kommentarer fran medarbetarna redovisas i anknytning
till varje fraga. | resultatdelen forsoker vi se ett samband mellan svaren pa enkatfragorna och
patientsakerhetsbegrepp som féljsamhet till nya rutiner, teamarbete, kommunikation och
eventuella barriérer vid férandringsarbete.
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En retrospektiv granskning av hur manga CVK som lagts in pa CIVA under 2012-01-01—
2012-12-31 jamfordes med antal ifyllda checklistor. Det visade pa en bristande foljsamhet i
borjan av aret men forbéattrades efter varen efter ett utbildningstillfalle och stabiliserades under
andra halvaret. Se figur 2. Enkéatfragorna besvarades under oktober manad 2012,

200
150
@ Antal lagda
100 CVK
@ Antal ifyllda
50 checklistor

Jan-Jun Jul-Dec

Figur 2. Antal lagda CVK/antal ifyllda checklistor pa CIVA, 2012.
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7.1 Resultat av enkatfragor

7.1 Foljsamhet

Fraga 1. I vilken grad upplever du att checklistan anvands/anvander du checklistan?

40,0% l&kare (n=31)
sjukskiterskafunderskdterska
(n=103

Percent

aldrig aliticl

Figur 3. Lakare besvarade frdgan huruvida checklista alltid anvands vid CVK-inlaggning.
Sjukskoterska/underskoterska besvarade fragan om de alltid anvander checklista vid CVK-inlaggning.

“checklistan anvands inte pa operationsavdelningarna i den utstrackning som
behdvs ” — lakare
“visste inte att den fanns” -lakare

“vore bra om vi kommunicerade mer runt listan” —lakare

"de vet nog inte alltid att vi fyller i den”” —ssk/usk

Med den forsta fragan i enkéaten ville vi ta reda pa hur medarbetarna sjalva upplevde att
checklistan anvandes. Resultatet visade att lakare uppfattade att checklistan anvandes i mindre
utstrackning jamfort med vad sjukskoterska/underskoterska bedomde och det var en signifikant
skillnad mellan grupperna (Mann-Whitney; p=0.001). Man kunde se en statistisk signifikant
skillnad pa att de som har Iang tid i yrket har en storre foljsamhet till checklistan an de som har
arbetat mindre &n 10 ar. (Mann-Whitney; p=0.006)
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7.2 Praktiska hinder

Fraga 2. | vilken grad anser du att checklistan ar besvarande och/eller tar onddig tid?

Wl 5kare (n=31)
[ sjukskiterska (n=6&)

50,09 underskéterska (n=37)

50,0%

40,0%

Percent

30,0%

20,0%

10,0%

0,0%—

mychket 2 3 4 inte alls
besvarande besviarandes

Figur 4. Alla personalkategorier besvarade frdgan huruvida checklistan upplevdes besvarande och/eller tog
onddig tid.

“ndr man vdl har ldrt sig arbetet gar det fint” - 1dkare

“listan ingadr i CVK-inldggningsrutinen” — sjukskoterska (ssk)/ underskoterska (usk)

“om CVK ldggs i akut ldge prioriterar man bort checklistan eftersom det dr sd mycket annat
som ska goras” — ssk/usk

“ndr man har en annan patient som ska skotas samtidigt kan det bli svart” —ssk/usk

“alla ldkare verkar inte alltid vara sd intresserade” —ssk/usk

“akut situation, lite personal” —ssk/usk

Med den andra fragan i enkaten ville vi ta reda pa om det fanns hinder som minskade
foljsamheten till att anvanda checklistan. Resultatet visar att inte checklistan var besvérande
eller tog onddig och det fanns ingen signifikant skillnad mellan professionerna. Har fanns
ingen signifikant skillnad pa hur lange man varit yrkesverksam. Resultatet visar att det inte

fanns ndgra hinder for att anvédnda checklistan ur perspektiven “besvdrande”/’tar onddig tid”.
(Kruskall-Wallis; NS)
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7.3 Teamarbete/kommunikation

Fraga 3. | vilken utstrackning tycker du att det kanns besvérande att bli granskad av en

sjukskoterska/underskoterska vid CVK-inlaggning/ att granska en lakare vid CVK-inlaggning?

W ishare (n=31)
[ sjukkéterskaiunderskéterska (n=99)

80,0%7

60,0%]

Percent

40,0%

20,0%

0,0%—
mycket besvarande 2 3 4 inte alls besvérande

Figur 5. Lakare besvarade fragan huruvida det upplevdes besvarande att bli granskade av
sjukskoterska/underskoterska. Sjukskoterska/underskoterska besvarade fragan huruvida de upplevde det

besvarande att granska lakare.

“har ingen prestige, man jobbar i team” — lakare

"vi har alltid publik anda och granskad blir man oavsett om det ar medvetet eller inte, man far
se det som att man hjdilps at” — lakare

“jobbigt att pdtala om det brister for en van ldkare om man dr ny pd jobbet — ssk/usk

“beror pad vilken ldkare” — ssk/usk

“ofta upptagen med andra saker, ska man behdva granska likaren? ”— ssk/usk

“ldkaren sdgeratt han/hon inte tinker folja checklistan pga tidsbrist, patientstatus ~ — ssk/usk

Den hierarkiska strukturen i varden kan utgora ett hinder for god kommunikation. Genom att ta
reda pa hur respektive profession upplevde granskningsmomentet kunde man se om detta var
ett hinder for att anvanda checklistan. Det fanns en signifikant skillnad mellan grupperna. De
flesta lékare, ca 70 %, kanner sig inte alls besvdrade av att bli granskade.

Sjukskoterska/underskoterska tyckte det var lite mer besvarade att granska en lédkare. Ca 30 %
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av sjukskaterska/underskoterska var helt obesvarade. Det ar endast ett fatal i bada grupperna

som upplever momentet som mycket besvéarande. (Mann-Whitney; p=<0.000)

Fraga 4. | vilken grad atgardar du ett uteblivet/felaktigt utfort moment vid CVK-inlaggning om
sjukskaterska/underskoterska paminner dig/ anser du att lakaren atgardar ett uteblivet/felaktigt

utfort moment vid CVK-inlaggning nar du paminner.

Wizkare (n=31)
B sjukshéterskalunderskiterska (n=07)
50,0%]

40,0%

30,0%

Percent

20,0%

10,0%

0,0%
aldrig

Figur 6. Lakare besvarade frdgan huruvida de atgardar papekanden av sjukskoterska/underskéterska.
Sjukskoterska/underskoterska besvarade fragan huruvida deras papekanden leder till atgérder.

“beroende pd brddskandegrad” — lakare

“har inte hdint, men skulle géra det” - 1ékare

“hoppas jag” — lakare

“kan vara svart, de sdger — jag vet! Men nu har vi brdattom” — ssk/usk
“de uppger ofta att det inte behovs - ssk/usk

“har ej forekommit - ssk/usk

“personbundet - Ssk/usk

“han/hon dr ofta medveten om avvikelsen fran checklistan och hunnit kommentera att —nu gor
jag sa hdr istdllet” — ssk/usk

Den hierarkiska strukturen i varden kan ocksa utgdra ett hinder i teamet om ett felaktigt utfort
moment uppmarksammas men negligeras. Darfor stallde vi fragan om huruvida lékaren
atgardade ett uteblivet/felaktigt moment respektive sjukskoterskan/underskoterskan ansag att

sa skedde. Har fanns en signifikant skillnad mellan grupperna. I stor utstrackning foljdes en
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paminnelse av en korrigering men i stapeln “alltid” har man olika syn p& frigan. Ca 50% av
lakarna ansag att man alltid korrigerade ett felaktigt moment jamfért med ca 20% av
sjukskoterskorna/underskéterskorna. (Mann-Whitney; p<0.000)

Fraga 5. Upplever du att lakaren kanner sig besvarad nar du pAminner?

Ml sjukskiterska (n=53)
B underskiéterska (n=36)

S0,0%

40,09

30,0%

Percent

20,09%

10,09

0,0%—

aldrig 2 3 4 alfticl

Figur 7. Sjukskoterska/underskoterska besvarade fragan huruvida de upplevde att l1akare kande sig besvéarad nar
de paminde.

“har aldrig behovt paminna”
“kan kdnna mig lite tjatig”
"ej hént”

»”

‘personbundet”

Negligeras en paminnelse kan detta leda till att man avstar fran att saga till vid ett annat
tillfalle. Med den femte fragan som enbart stalldes till sjukskaterska och underskaéterska ville
vi ta reda pd hur sjukskoterskor/underskdterskor upplevde reaktionen hos lakare vid
paminnelse. Resultatet visar att sjukskdterskor/underskoterskor upplever att lakare till stor del
inte k&nner sig besvérade.
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7.4 Patientsakerhet vid anvandning av checklista.

Fraga 6. | vilken grad anser du att checklistan forbattrar patientsakerheten vid CVK-

inldggning?
Wl 1akare (n=31)
H sjiukskdterska (N=55)
[ underskiterska (n=37)
0,09
S0,0%—
40,0%—
=
a
—
)
0O 30,0%—
20,09
10,09
0.0% -
helt o:rik‘tigt 2 mychket wiktigt

Figur 8. Alla personalkategorier besvarade fragan huruvida de anség att checklistan forbattrar patientsékerheten
vid CVK-inlaggning.

“av storst nytta for helt nya eller mycket erfarna som bérjar ta genvigar - 1édkare
“ett hjdlpmedel som gor arbetet siker” - 1akare

“framtagna rutiner dr till for att vi ska arbeta sikert och 6ka sdkerheten for
patienten” — ssk/usk

“det blir ldttare att sdga till ndr man har ett papper i handen som styrker
tillvdgagangssdttet” — ssk/usk

“bra med gemensamt ansvar” — Ssk/usk

Slutligen ville vi se hur viktig checklistan vid CVK-inldggning anses vara ur ett

patientsakerhetsperspektiv och om man tycker att den forbattrar patientsakerheten.

Resultatet visar att en stor majoritet tycker att checklistan forbéattrar patientsédkerheten och ar
viktig. Ca 80% av lakarna, ca 90% av bade sjukskoterskor och underskoterskor tycker att
checklistan &r viktig for patientsakerhetsarbetet. (Kruskall-Wallis; NS)
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antal &ri yrket

Bo-10 &r (n=38)
50,026 E11-20 ar (n=38)
Céver 20 &r (n=59)

50,0%—

40,090~

Percent
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20,0%

10,09—

0,0%—
mycket wviktigt

Figur 9. Antal &r i yrket jamfordes med hur viktigt man ansdg att checklistan var som ett instrument i

patientsékerhetsarbetet.

Tendensen visar att ju langre tid man varit yrkesverksam ju viktigare tycker man det ar med

checklistan som ett instrument i patientsédkerhetsarbetet. (Kruskall-Wallis;p=0.032)

8. Resultatdiskussion

Det Overgripande syftet med detta arbetet var att identifiera vilka hinder som bidrar till en
bristfallig foljsamhet till anvandandet av checklista vid CVK-inlaggning.

Peter Pronovost ar intensivvardslakaren vid John Hopkin“s Hospital som blev engagerad i en
patients 6de, inledde ett stort patientséakerhetsarbete som spred sig 6ver hela vérlden och &r
numera ocksa chef for sektionen for patientsékerhetsutveckling vid John Hopkin’s Univeristy
School. De erfarenheter Pronovost gjorde under sitt stora patientsékerhetsprojekt pa John
Hopkins hosptial, Baltimore, Michigan, beskriver han i sin bok, Safe patients Smart Hospital,
2010. D4 han bl a inférde en checklista vid CVK-inlaggning fick han arbeta med forandra
patientsakerhetskulturen, bryta ned fordldrade och hélsovadliga system och foéra in
evidensbaserad kunskap till tydliga och lattarbetade checklistor. Metoderna kallade han
CUSP, Comprehensive Unit-based Safety Program, och TRIP, Translate research Into
Practise. Pronovost kallas ibland for Mr Checklist och blev ar 2008, av tidningen TIME,

utsedd till en av varlden mest inflytelserika personer (5).
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Foljsamhet

Anestesi- och intensivvard idag ar hogriskverksamheter med avancerad teknik, hogt tempo,
snabba beslut och dar minsta fel kan resultera i svara konsekvenser for den redan svart sjuke
patienten. Att ha hdg foljsamhet till fastlagda rutiner &r en sakerhet och trygghet for
personalen och ett kvalitetsmatt for den egna verksamheten. Som patient och anhorig ska man

kunna lita pa att varden &r evidensbaserad (2,6,8).

Né&r vi gjorde en retrospektiv granskning av antal lagda CVK och antal ifyllda checklistor
under samma period visade det sig att foljsamheten till den rutinen var bristallig. Under
perioder med manga lagda CVK var féljsamheten extra dalig, vilket kan forklaras av att man
véljer bort att gora granskningen ndr det &r mycket att gora eller i akuta situationer. Det ar
dock i dessa situationer som checklistor har visat sig vara extra betydelsefulla. N&r situationen
ar akut och ett arbete ska utféras med fokus och under press hjédlper en medarbetare till med

att stamma av och vid behov patala ett glomt moment.

Vi fragade lakare och sjukskaoterskor/underskéterskor om hur man upplevde att checklistan
vid CVK-inlaggning anvandes. De bada personalkategorierna hade olika syn pa detta.
Sjukskoterskor/underskoterskor ansag att den anvandes i hog grad medan lakarna ansag att
den anvandes mindre grad. Nagon lékare hade aldrig sett listan. Lakare efterlyste mer
kommunikation runt listan och sjukskoterska/underskoterska kommenterade att lakarna nog
inte alltid visste att man fyllde i den. Meningen med en checklista dar medarbetare hjalps at
att fullfolja ett moment korrekt ar att att bada parter & medvetna om just detta, kommunicerar
med varandra och tillsammans konstaterar att uppgiften genomforts pa ett riktigt satt. Vi inser
att det behdvs mer information om hur vi ska agera nér vi anvander checklistan. Hos vem
ligger ansvaret att checklistan anvands, hos granskaren eller den som blir granskad? Vi tycker

att bada parter ska efterfraga listan om den inte finns till hands fran start (5,7).

Hinder

Det finns beskrivet flera hinder som skulle kunna paverka foljsamheten. Ett hinder kan vara
personal som inte & medveten om, eller inte haller med om innehéllet i checklistan. Lakaren
kanske inte d&r medveten om att det enbart &r hygienrutinen som granskas. Checklistan kan
vara tvetydig sa att de som arbetar med den blir osdkra pa vad som ska goras och nar.
Personal kan ha otillracklig information om hur man anvander checklistan. Vi ville veta
vilken grad lakare, sjukskoterskor och underskoterskor ansag att checklistan ar besvarande

och/eller tar onddig tid. Ingen av professionerna tyckte att checklistan var besvarande eller tog
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onddig tid. Antal ar i yrket hade ingen betydelse for hur man svarade. Det stammer saledes
med Pronovosts reflektioner dver hur personalen reagerade nar checklistan infordes. Inga
hade egentligen nagra invandningar mot nyttan av checklistan utan det var helt andra faktorer
som fick personalen att reagera negativt. CIVA:s personal ger alltsa ett klart svar att det inte

finns nagra praktiska hinder for att anvanda listan, anda var foljsamheten bristfallig (5,10).

Teamarbete/Kommunikation

Ett team bygger pa att flera professioner samordnar sin kunskap kring en patient. Det ar latt
att bli positiv ndr man talar om team, det kanns sjalvklart bra att samtliga yrkeskategorier i
varden samarbetar for att hjalpa patienten pa basta satt. Men vad ar ett team, vilken av
yrkesgrupperna ska bestdimma mest och vad hander om teamet inte fungerar som det &r tankt.
Att arbeta i team &r inte alltid smértfritt. Det kan bli en strid om vem som ska leda teamets
arbete. | vissa team kan medlemmarnas prestige leda till att de inte alltid agerar utifran vad
som &r bast for patienten (5,12,14).

| en god patientsékerhetskultur har alla i teamet inflytande och blir lyssnad pd. Man vagar
saga ifrdn nar nagot gar fel och man lar sig ocksa av andra professioner och kan delta i
diskussioner och beslut i ett annat sammanhang som man inte har mandat for. Det kan vara
svart i en struktur som sjukvarden som under lang tid praglats av en stark hierarki. Det har
inte varit lika sjalvklart inom sjukvarden som inom andra hogriskverksamheter att anamma
teamarbete (5,12,14,15).

Vi ville veta hur ldkare, sjukskoterska/underskoterska upplevde granskningsmomentet och
hur en eventuell paminnelse vid ett felaktigt utfort moment upplevs i den teamsituation som ar

vid en CVK-inlaggning med checklista.

Det fanns en skillnad mellan grupperna hur man upplevde granskningsmomentet, men inte
vad vi hade forvantat oss. Vi trodde att Iakargruppen skulle ha en mer negativ instéllning till
granskningsmomentet, men det visade sig att majoriteten (70%) var inte alls besvarade. Detta
stills emot att sjukskoterskor/underskoterskor upplever granskningsmomentet mer
besvarande. Detta resultat visar pa en bristande kommunikation i teamet. Hade man
kommunicerat mer om detta moment sa hade farre kannt obehag i

sjuskskoterske/underskoterskegruppen.

Det var aven en skillnad pa hur man upplevde att en paminnelse av ett felaktigt moment
korrigerades. Ldkare ansag att de korrigerade felet i 50% av fallen medan

sjukskaterska/underskoterska ansag att det endast skedde i 20%.
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Det ar naturligt att kanna sig besvarad om man blir pamind om nagot man missat eller glomt.
Pronovost skriver att ett teamarbete ska inte handla om upplevd forlorad auktoritet utan
istallet ses som ett storre underlag att fatta sitt beslut pa. Har i form av en checklista och en
paminnelse. Skickliga individer kan fatta fel beslut eller gldomma nagot, team kan
astadkomma sa mycket béttre tillsammans. Bade lakare, sjukskoterskor och underskoterskor
ska starkas och stéttas i sina roller i teamet for att tillsammans se till att patienten erhaller en
god och saker vard (5).

Patientsékerhet vid anvandning av checklista

En checklista kan ses som ett verktyg som nir den dr implementerad och har ”satt sig” kan
upplevas som onddig och motivationen till att anvanda den kan minska hos den enskilda
individen. Pa enheter med ett stort flode av lakare, sjukskdterskor, underskoterskor, studenter
och medarbetare som vidareutbildar sig ar det av stor vikt att ha rutiner och checklistor som &r
latta att folja och anvanda. Om man drar en parallell med flyget sa finns det inget flygplan som
startar och lyfter innan checklistan ar genomgangen i cockpit. Det spelar ingen roll om
checklistan har funnits lange och/eller kapten och styrman ar nya eller gamla i yrket, de frangar

aldrig rutinen att kontrollera sina instrument efter checklista innan “’take off” (8,10).

Nér riktlinjer och checklistor &r for omfattande och oklara &r det stor risk att de inte foljs. Om
man istallet reducerar ner all information till ett fatal punkter som ar latta att forhalla sig till
Okar foljsamheten. En checklista med 7 punkter ndmns som den mest ideala att implementera i
en verksamhet. Den upplevs da vara latt och praktisk att anvanda och ses som ett hjalpmedel
infor olika vardmoment. Vi har i vara resultat sett att man har kommenterat att man vid urakuta
situatoner valt att inte anvanda checklistan eftesom det tar for 1ang tid. Det &r just i dessa
situationer som det ar extra viktigt att anvanda checklista eftersom man i en stressad situation
ofta gor avsteg fran rutiner. Ett beslut som i stunden ses som rationellt, t ex att man frangar
vissa hygienrutiner for att snabbt utfora ett moment, drabbar férmodligen inte en relativt frisk
patient med intakt immunforsvar. Samma procedur hos en immunosupresiv patient kan ge en
svarbehandlad infektion och till och med leda till doden (5).

Resultatet visar att majoriteten av medarbetarna oberoende av personalkategori tycker att
checklistan Okar patientsakerheten och tendensen visar att ju langre tid man varit verksam i
yrket ju viktigare tycker man det ar. Nar man har mycket erfarenhet kanske man forstar hur
viktigt det & med rutiner och checklistor och att man gor ratt fran borjan. Man har ingen

prestige i det arbetet man utfor eller om man blir pamind eller tillsagd av nagon i teamet.
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Slutsats
Sammanfattningsvis kan vi konstatera att CRI pa CIVA stadigt har sjunkigt sedan CRISS

projektet inférdes. Ar 2012 noterades den lagsta siffran sedan matningarna startade och vi

ligger néra nollvisionen.

For att minska CRI har vi arbetat med atgardspaket som angripit problemet fran manga olika
hall. Féljsamheten har varit hog till alla forandringarna som gjorts. Det gar inte att exakt peka
pa vilken faktor som &r avgorande utan att det sannolikt ar den additiva och synergistiska
effekten av atgarderna som ger det goda resultatet. Vi tror att det ar ett 6kat medvetande till
basala hygienrutiner i allmanhet och hygienrutiner vid CVK i synnerhet som har visat sa gott

resultat trots att checklistan inte alltid fyllts i.

Detta arbete har visat att det egentligen inte finns nagot motstand till att anvanda checklistan
och man ser den som en forbattring av patientsdkerheten. FoOrbattringspotential finns i
kommunikationen mellan de olika professionerna i teamet. Alla har inte vetskap om
checklistan, den prioriteras bort vid akuta situationer och hég belastning. Sjukskéterska och
underskoterska upplever momentet att granska en lakare som nagot besvarande an vad lakare
upplever att bli granskade.

Under CRISS projektet méttes foljsamhet till samtliga aktiviteter utom den till checklistan. I
samtliga matningar okad successivt féljsamheten och stannade pa ho niva. En retrospektiv
matning visade att foljsamheten till att fylla i checklistan var bristfallig. Det visar hur viktigt
det 4r att hela tiden méta och aterkoppla resultat for att uppratthalla ett hogt stallt mal. Darfor
kommer detta arbete att vara ett underlag for information, fortsatt arbete med implementering

av checklistan och annat forbattringsarbete som galler patientsakerhetskultur, teamarbete etc.

“However awkward we might feel letting a nurse correct or question us, however fearful a
nurse might be that a doctor will react badly to her advice, we have to keep remembering that
it is patient care that is our goal here, not stroking egos or reinforcing an antiquated
hierarchy. The patient is our North Star and every action we take ultimately must be guided by
delivering the very best care to our patients. That is our bottom line. | do not expect you to be
perfect, none of us will ever be. However, | do expect you to help create a system to ensure that
patients always receive recommended therapies, that patients are not needlessly harmed”.

Peter Pronovost (5 sid. 50).
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9. Metoddiskussion

Svarsfrekvenser i enk&tundersokningar har i allménhet sjunkit och det inte alls ovanligt med
svarsfrekvenser pa under 50 %. Vid lag svarsfrekvens bor det goras en bortfallsanalys for att se

om resultaten &r representativa for malgruppen. Vi ansag att enkaten gav en rimlig trovardighet

eftersom svarsfrekvensen lag pa 65 % hos sjukskoterskor/underskoterskor och 42 % hos lakare.

Vi kan inte gora en bortfallsanalys eftersom princip for anonymitet gar fore nackdelen med
elektronisk enkéat. Daremot kan vi anta att ett visst borfall kan bero pa olika slags ledigheter
sasom foraldraledighet, semester eller arbete pa annan enhet inom verksamheten annat sjukhus
eller klinik. Man kanske da inte tycker det kanns viktigt att svara pa enkaten.

En elektronisk enkét kan innebéra ett visst bortfall pa grund av att det kan finnas en viss
misstro i samband med anonymitet och man valjer kanske da att avsta fran att svara.

Enkaten delades ut i en tid da det cirkulerat flera enkater och man kan anta att en viss
“enkdttrotthet” foreldg.

Man kan spekulera i huruvida de som inte svarat &r mer kritiska till checklistan. Hade vi fatt en
hogre svarsfrekvens av dessa medarbetare hade vi mojligtvis fatt ett mer negativt resultat. A
andra sidan har man i en anonym enké&tundersokning ett tillfalle att gora sin rost hord.

| resultatet redovisades sjukskoterska och underskoterska tillsammans i vissa fragor. Vi har i
efterhand sett att det kunnat vara av varde att dela upp de olika personalkategoriernas svar pa

samtliga fragor eftersom man da fatt ett tydligare resultat.
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Bilaga 1

Checklista f6r CVK-inliggning

PatientID:

CRISS-projektet 2010

En CVK-inldggning dr att jaimféra med ett operativt ingrepp och full sterilitet dr énskvird.
Om operatoren eller assistenter inte foljer de viktiga hygieniska atgirder (enligt PM) som listas nedan vid CVK-
inldggningen skall detta pétalas av den som fyller i checklistan (exv. skoterska, underskoterska, likare) s att det kan

rittas till innan proceduren fortsitter.*

Viktiga hygieniska atgirder vid
CVK-inlidggning

Utfort

Utfort med
paminnelse

Kommentarer

Innan inliggning kontrollera:

Att instickstillen Descutantvittas

Att operator (och ev.
handledare/asisstent) tvittar hinder
med tvél och vatten samt handsprit '™

Att pakladning med mossa,
munskydd, sterila handskar samt steril
rock for operator (och ev.
handledare/assistent) sker korrekt '

Att operat6r klorhexidinsprittvittar
inticksstille /omrade korrekt °

Att operator tillater insticksstille att
torka

Att anliggande av sterila dukar som
ticker patientens ansikte och hela
6verkropp sker korrekt 6

Under inliggning kontrollera:

Att sterilitet upritthalles

Att trevagskranar och nalfria
injektionsmembran sitts pa under
sterila férhallanden

Att fixering sker med
monofilamentsutur

Efter inliggning kontrollera:

Att blod tvittas bort med steril
koksalt och/eller klorhexidinsprit vid
intsticksstéllet innan férband anlidgges

Att férband anligges sterilt

S

Munskydd och mdssa tas pa innan handtvitt paborijas
Vita hinder skall torkas av med papper innan handsprit appliceras

Rocken skall knytas i nacke och rygg av assistent, inte av operator

Handskar skall tas pa efter rocken och skall sitta vil 6ver rockens muddar
Klorhexidinsprit appliceras sa att man med varje sudd tvittar fran insticksstillet och utat
Sterila dukar skall ticka sd att operatéren inte kan osterilisera sig pa

singkanter/singrindar, samt patientens ansikte, har och 6verkropp.

* Checklistan ir dversatt och omarbetat av Sophie Lindgren, specialistlikare An/Op/IVA Sahlgrenska Sjukhuset,

efter original ”Central Line Insertion Care Team Checklist” fran The John Hopkins Hospital, Baltimore, MD, USA.
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Bilaga 2a

Patientsdkerhetskultur &r de attityder och vérderingar som p8verkar patientsékerheten p8 en arbetsplats.
Grunden till en bra patientsakerhetskultur ar att personalen & medveten om de risker som finns. Om alla i
varden - inklusive patienter och narstdende - &r medvetna om riskerna kan ett systematiskt arbete inriktas pa
att minska dem. Eventuella misstag ska kunna diskuteras bade dppet och konstruktivt.

Féljsamhet till en checklista dér kollegor granskar varandra utan friktion kan vara ett exempel p3 ett gott
patientsakerhetsklimat.

I samband med projektet CRISS (CVK- relaterade infektioner ska stoppas) inférdes en checklista vid CVK -
inldggning. Det innebar att en sjukskoéterska eller underskoéterska granskar CVK - inlaggningen, bockar av
utférda moment och pdminner om uteblivet/ej korrekt utfért moment.

Enké&ten ar en del i en magisterutbildning, 15hp i Omvardnad, Goteborgs Universitet, Sahlgrenska akademien.
Syftet ar att identifiera eventuella hinder vid anvandandet av checklista vid CVK -inlaggning.

Enkaten besvaras anonymt.

Maria Tiger, Sjukskodterska CIVA avd 96

Helene Westrin, Anestesisjukskoterska och verksamhetsutvecklare, An/Op/IVA
SU/Sahlgrenska sjukhuset

Goteborg 2012-10-19

1. Jag har arbetat som ldkare i

[] o-104r [] 11-208r [] >2058&r

2. Kon

|:| Kvinna |:| Man

3. I vilken grad anser du att checklistan forbattrar patientsiakerheten vid CVK-inldaggning?

1 2 3 4 5
Helt oviktigt |:| |:| |:| |:| |:| Mycket viktigt

Kommentar
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4. I vilken grad anser du att checklistan dr besvdrande och/eller tar onddig tid?

1 2 3 4 5
Mycket besvarande |:| |:| |:| |:| |:| Inte alls besvérande

Kommentar

5. Upplever du det som om checklistan alltid anvadnds vid CVK-inlaggning?

1 2 3 4 5
Aldrig |:| D |:| |:| D Alltid

Kommentar

6. I vilken utstrackning tycker du att det kdnns besvidrande att bli granskad av en
sjukskoterska/underskoterska vid CVK-inldggning?

1 2 3 4 5
Mycket besvéarande |:| |:| |:| |:| |:| Inte alls besvarande

Kommentar

7. I vilken grad atgardar du ett uteblivet/felaktigt utfort moment vid CVK-inldggning om
sjukskoterskan/underskéterskan paminner dig.

1 2 3 4 5
Aldrig |:| D |:| |:| D Alltid

Kommentar

33



Bilaga 2b

Patientsékerhetskultur &r de attityder och vérderingar som p8verkar patientsékerheten p8 en arbetsplats.
Grunden till en bra patientsakerhetskultur ar att personalen & medveten om de risker som finns. Om alla i

varden - inklusive patienter och narstdende - &r medvetna om riskerna kan ett systematiskt arbete inriktas pa

att minska dem. Eventuella misstag ska kunna diskuteras bade dppet och konstruktivt.

Foljsamhet till en checklista dér kollegor granskar varandra utan friktion kan vara ett exempel pa ett gott
patientsakerhetsklimat.

I samband med projektet CRISS (CVK- relaterade infektioner ska stoppas) inférdes en checklista vid CVK -
inlaggning. Det innebar att en sjukskoterska eller underskoterska granskar CVK - inldggningen, bockar av
utforda moment och p%minner om uteblivet/ej korrekt utfért moment.

Enké&ten ar en del i en magisterutbildning, 15hp i Omvardnad, Goteborgs universitet, Sahlgrenska akademien.

Syftet ar att identifiera eventuella hinder vid anvédndandet av checklista vid CVK -inlaggning.
Enkaten besvaras anonymt.

Maria Tiger, Sjukskoterska CIVA avd 96

Helene Westrin, Anestesisjukskoterska och verksamhetsutvecklare, An/Op/IVA
SU/Sahlgrenska sjukhuset

Goteborg 2012-10-19

1. Jag arbetar pd CIVA som

|:| sjukskoterska |:| underskoterska

2. Antal ar i yrket?

[] o-104r [] 11-208r [] >2058&r

3. Kon

|:| Kvinna |:| Man

4. I vilken grad anser du att checklistan forbattrar patientsakerheten vid CVK-inlaggning?

1 2 3 4 5
Helt oviktigt |:| |:| |:| |:| |:| Mycket viktigt

Kommentar
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5. I vilken grad anser du att checklistan dr besviarande och/eller tar onddig tid?

1 2 3 4 5
Mycket besvarande |:| |:| |:| |:| |:| Inte alls besvérande

Kommentar

6. Anvander du alltid checklistan vid CVK-inlaggning?

1 2 3 4 5
Aldrig |:| |:| |:| |:| |:| Alltid

Kommentar

7. I vilken utstrackning kan du kdnna det besvarande att granska en ldkare vid CVK-inlaggning.

1 2 3 4 5
Mycket besvarande |:| |:| |:| |:| |:| Inte alls besvarande

Kommentar

8. I vilken utstriackning anser du att ldkaren dtgardar ett uteblivet/felaktigt utfort moment vid CVK-
inldggning nar du paminner?

1 2 3 4 5
Aldrig |:| D |:| |:| D Alltid

Kommentar

9. Upplever du att lakaren kdnner sig besvarad nar du pdminner?

1 2 3 4 5
Aldrig |:| D |:| |:| D Alltid

Kommentar
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