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Sammendrag

Temal/ problemstilling: Norske sykehus benytter 3.2 millioner perifere venekatetre (PVK)
arlig, men forekomsten av PVK-komplikasjoner er ukjent. | en internasjonal prevalensstudie
scoret norske sykehusavdelinger hgyere enn gjennomsnittet pa forekomst av klinisk flebitt
(22 % mot 10 %) og pa andel inneliggende PVK-er som ikke var i bruk (37 % mot 14 %).
Dokumentasjonen av PVK var ogsa mangelfull. Dette til tross for at norske retningslinjer for
PVK stiller krav til dokumentasjon, daglig tilsyn og fjerning ved manglende indikasjon. Flebitt
kan lede til sepsis, en potensielt fatal tilstand som krever store behandlingsressurser. Bedre
etterlevelse av PVK-retningslinjer kan muligens senke flebitt-forekomsten og dermed bedre
pasientsikkerheten og redusere helsekostnadene.

Mikrosystem: Ved indremedisinsk avdeling, Ulleval, har fagutviklingssykepleier registrert
periodevis hgyere forekomst av flebitt-tegn, uten sikker arsak. Avdelingen fagrer ikke
statistikk pa forekomst av PVK-komplikasjoner. Avdelingen skal fglge nasjonale
retningslinjer for PVK, men dokumenterer ikke rutinemessig PVK-innleggelse og maler ikke
systematisk etterlevelsen av retningslinjene.

Kunnskapsgrunnlag: Norske retningslinjer for PVK er utarbeidet ved hjelp av AGREE-II og
er forankret i internasjonale retningslinjer. Sgk i McMaster PLUS og PubMed har gitt
kunnskapsoppsummeringer om risikofaktorer for PVK-komplikasjoner og verktay for a
vurdere PVK-praksis. Relevante tiltak er vurdert ut fra Guide to Performing a Root Cause
Analysis fra Veterans Health Administration, National center for patient safety og rapporten
Effekt av tiltak for implementering av kliniske retningslinjer, utarbeidet av Nasjonalt
kunnskapssenter for helsetjenesten.

Tiltak/ kvalitetsindikatorer: Aktuelle tiltak er informasjon til ansatte, tilrettelegging for
dokumentasjon av PVK i MetaVision og DIPS, sjekkliste for PVK, fagdag og E-laeringskurs
samt gkt brukermedvirkning. Relevante kvalitetsindikatorer er evaluering av PVK-praksis
basert pa kvalitetsverktayet PIVC-miniQ og andel sykepleiere som har deltatt pad PVK-
fagdag og gjennomfart E-laeringskurs om PVK.

Ledelse/ organisering: En prosjektgruppe bestaende av fagutviklingssykepleier (leder),
avdelingsleder, to-tre frivillige sykepleiere og en IT-arbeider vil ha overordnet ansvar for
prosjektet. Kvalitetsforbedringsprosjektet vil organiseres etter PDSA-modellen. Tidsrammen
pa prosjektet er satt til 1 maned, med mulighet for forlengelse dersom resultatene er gode.

Konklusjon: Den norske PVK-retningslinjen inneholder ikke faringer for hvordan man kan
sikre og evaluere at retningslinjene fglges. Vi foreslar tiltak for & bedre etterlevelse av
retningslinjene og verktay for & evaluere etterlevelsen, med mal om & redusere flebitt-
forekomst ved Indremedisinsk avdeling Ulleval. Avdelingens PVK-praksis har et
forbedringspotensiale, og tiltakene vi foreslar vil vaere lite ressurskrevende, med potensielt
stor effekt pa pasientsikkerhet og helsekostnader. Samlet vurderes det hensiktsmessig a
gjennomfgre prosjektet.



Introduksjon

Bruk av perifert venekateter ved norske sykehus

Pa en tilfeldig dag har 20-30 % av pasienter innlagt pa sykehus et inneliggende perifert
venekateter, PVK (1). Det mangler data pa hvor stor andel av voksne pasienter i norske
sykehus som far innlagt PVK. Ifglge innkjgpsstatistikk brukes det arlig 3.2 millioner PVK-er i
norske sykehus (2), fordelt pa opp mot 800 000 pasienter innlagt for dggnopphold eller
dagbehandling (3).

Komplikasjoner til PVK

PVK-innleggelse anses som en trygg intervensjon (4,5). De vanligste komplikasjonene til
PVK er flebitt, ekstravasering av IV-vaeske og blamerkedannelse (4). En sjeldnere, men mer
alvorlig komplikasjon, er kateterrelatert blodstremsinfeksjon. Det mangler statistikk pa
forekomst av PVK-relatert flebitt og blodstreamsinfeksjon ved norske sykehus. Internasjonalt
er risiko for flebitt per PVK rundt 8% (6). PVK-relatert blodstremsinfeksjon ses internasjonalt
hos 0.5 pasienter per 1000 PVK-dggn (7). Hvis man tar utgangspunkt i 3.2 millioner PVK-er
brukt ved norske sykehus og regner med en gjennomsnittlig varighet for PVK péa ca. 3 dagn
(8), gir dette et estimat pa 4800 PVK-relaterte blodstramsinfeksjoner i Norge per ar. PVK-
relatert blodstrgmsinfeksjon er en potensielt fatal tilstand som krever store
behandlingsressurser, og a redusere forekomsten av denne typen komplikasjoner vil kunne
styrke pasientsikkerheten og samtidig spare helsekostnader (9).

Komplikasjoner til PVK er vanligere i Norge enn i utlandet

I 2018 deltok St. Olavs hospital i Trondheim og Sykehuset Levanger i en prevalensstudie
(OMG-studien) som evaluerte ca. 40.000 inneliggende PVK-er ved 419 sykehus i 51 land
etter et standardisert skjema (10,11). Data fra studien avdekket globale utfordringer med
mangelfullt stell, oppfelging og dokumentasjon av PVK. De norske sykehusavdelingene som
deltok scoret hgyere enn gjennomsnittet i studien pa forekomst av flebitt-tegn (22 mot 10 %),
antall PVK-er som ikke var i bruk pa undersgkelsesdagen (37 mot 14 %) og antall PVK-er
som ikke var dokumentert tilsett siste dagn (71 mot 36%) (2). Ved de samme
sykehusavdelingene ble det pa undersgkelsesdagen observert kliniske problemer med 32 %
av total 136 vurderte inneliggende PVK-er (2).

Norske retningslinjer for PVK skal forebygge kateterrelatert
infeksjon

Norske retningslinjer for PVK er utarbeidet av Sgrlandet sykehus og har som mal a
forebygge kateterrelaterte infeksjoner og sikre kunnskapsbasert praksis (12). Blant faktorer
som pavirker komplikasjonsrisiko er lokalisering av PVK, kateterstgrrelse og materiale,
hvorvidt bevegelse av PVK begrenses og hvorvidt PVK fjernes sa snart den ikke lenger er
ngdvendig (4). Norske PVK-retningslinjer beskriver indikasjon og relative kontraindikasjoner
for PVK, komplikasjoner, hygiene, utstyr, valg av vene og kanyle, innleggelse,



dokumentasjon, daglig observasjon og stell samt bytte og seponering av PVK (12). Vi har
valgt & avgrense var oppgave til & omhandle trinnene under dokumentasjon, daglig
observasjon/ stell og bytte/ seponering. De norske retningslinjene samsvarer i stor grad med
internasjonale retningslinjer pa disse punktene og beskriver bla. at kanylestgrrelse,
innstikksted og dato for innleggelse skal dokumenteres i journal, at innstikksted skal
inspiseres og palperes for infeksjonstegn hver vakt og at PVK skal fijernes nar det ikke
lenger foreligger indikasjon for vengs tilgang, eller ved flebitt-tegn (12). En sammenligning
mellom norske og internasjonale retningslinjer for PVK er presentert i Tabell 1. Norske
retningslinjer for PVK skiller seg seerlig fra NIH-guidelines pa falgende punkter:

e Norske retningslinjer spesifiserer ikke hvordan utdanning/opplaering skal
forega eller hvordan ferdigheter, kunnskaper, holdninger og etterlevelse av
retningslinjer skal evalueres. NIH-guidelines gir en sterk anbefaling om at
helsepersonell skal utdannes i indikasjon, prosedyre, oppfalging og infeksjonskontroll
og at det skal utfares jevnlige kontroller av kunnskap og etterlevelse av retningslinjer
blant alt helsepersonell involvert i PVK-praksis (9).

e Norske retningslinjer anbefaler at PVK ikke byttes regelmessig, men kun pa
klinisk indikasjon (12). NIH-guidelines presiserer at det ikke er grunnlag for & bytte
PVK hyppigere enn hver 72.-96. time, men mangler kunnskapsgrunnlag for & gi
anbefaling om & bytte PVK kun pa klinisk indikasjon (9).

o Norske retningslinjer presiserer ikke at kateter som ikke er i bruk skal skylles
jevnlig for a avdekke evt. dysfunksjon. NIH-guidelines gir sterk anbefaling om
bytte av dysfunksjonelt kateter (9). Daglig skylling av PVK som ikke er i bruk er lagt til
som en anbefaling i fagprosedyren i OUS E-handboken som fglges i vart
mikrosystem (13).

Tiltak Norsk retningslinje Internasjonal retningslinje
Ferdigheter, kunnskap, "Avdelingsleder har ansvar NIH-guidelines vektlegger at
holdninger og etterlevelse | for at prosedyren er helsepersonell skal utdannes i
av retningslinjer blant tilgjengelig og kjent i indikasjon, prosedyre,
helsepersonell avdelingen, og at personalet | oppfglging og

har ferdigheter, kunnskaper | infeksjonskontroll og at det

og holdninger til & skal utfgres jevnlige kontroller

gjennomfgre dette.” av kunnskap og etterlevelse

av retningslinjer blant alt

"Alt personell som handterer | helsepersonell involvert i
PVK har ansvar for & folge | PVK-praksis.

prosedyren og for & holde

seq faglig oppdatert.” Anbefalingskategori IA: Anbefales
g faglig opp sterkt for implementering og stgttes

sterkt av veldesignede
Retningslinjen inneholder | eksperimentelle, kliniske eller

ingen anbefaling om epidemiologiske studier
utdanning/ opplaring eller
evaluering.

Dokumentasjon: "Kanylestarrelse, Nursing Best Practice
innstikksted og dato for Guideline anbefaler at

innleggelse dokumenteres i | sykepleiere dokumenterer
journal” innleggelsesprosedyre,




Retningslinjen inneholder
ingen anbefaling om
dokumentasjon av
inspeksjon/ stell

vurdering av innstikksted og
funksjonalitet ved PVK.

Evidens grad IlI: Evidens innhentet
fra veldesignede ikke-
eksperimentelle deskriptive studier,
som komparative studier,
korrelasjonsstudier og case-studier.

Daglig stell og
observasjon

"Inspiser innstikksted
gjennom bandasjen i forhold
til infeksjonstegn hver vakt”

"Palper innstikksted utenpa
bandasjen for a8 avdekke
smerter rundt innstikksted”

"Vat, los eller synlig
skitten bandasje byttes
umiddelbart. Fglg ellers
produsentens anbefalinger”

"Ved bytte av bandasije;
desinfiser innstikksted med
Klorhexidinsprit 5mg/ml.”

NIH-guidelines: Evaluer
innstikkstedet daglig ved
palpasjon over
tildekkingsmaterialet/bandasje
n for & avdekke gmhet og,
hvis bandasjen er
gjennomsiktig, inspiser
innstikkstedet gjennom
bandasjen.

Gasbind og ugjennomsiktig
bandasje bor ikke fjernes
hvis pasienten ikke har
kliniske tegn pa infeksjon.
Hvis pasienten har lokal
gmhet eller andre tegn pa
mulig kateterrelatert
blodstrgmsinfeksjon, bar en
ugjennomsiktig bandasje
fiernes og stedet inspiseres
visuelt.

Anbefalingskategori Il: Foreslatt for
implementering og stattet av kliniske
eller epidemiologiske studier eller et
teoretisk rasjonale.

Bytte/seponering av PVK

"PVK byttes ikke
rutinemessig, bare ved
klinisk indikasjon

Fjern PVK nér det ikke er
indikasjon for & ha vengs
tilgang.”

"Fjern PVK ved
infeksjonstegn (varme,
smerte, rgdhet, puss rundt
innstikksted), mistanke om
subkutan infusjon eller
tromboflebitt.”

Det star ikke presisert at
kateter som ikke er i bruk
skal skylles jevnlig for a
avdekke evt. dysfunksjon.

NIH-Guidelines:

Fjerne PVK hvis pasienten
utvikler tegn pa flebitt (varme,
gmhet, erythem, palpabel
venestreng), infeksjon eller
dysfunksjonelt kateter.

Anbefalingskategori IB:

Anbefales sterkt for implementering
og stattes av noen eksperimentelle,
kliniske eller epidemiologiske studier
og et sterkt teoretisk rasjonale; eller
en anerkjent praksis stattet av
begrenset evidens.




Tabell 1: Norske retningslinjer for PVK samsvarer med internasjonale retningslinjer pa de
fleste punkter som omhandler dokumentasjon, daglig stell/ observasjon og bytte/seponering
bytte/seponering av PVK, men skiller seq fra internasjonale retningslinjer pa punktene som
som er uthevet i tabellen.

Mal for prosjektet

Med dette kvalitetsforbedringsprosjektet gnsker vi & forbedre etterlevelsen av norske
retningslinjer for PVK-praksis ved Indremedisinsk avdeling Ulleval, med saerlig fokus pa
indikasjon, tilsyn og dokumentasjon. Malet er & redusere forekomst av PVK-relatert flebitt
som utgjar en risiko for blodstramsinfeksjon.

Mer konkret gnsker vi innen én maned fra oppstart & oppna:
- median PIVC-miniQ-score < 1 i gjentatte tilfeldige stikkprever. Denne scoren er

tidligere oppnadd etter 2 malinger etter innsatte tiltak (14)

- en flebitt-tegn-forekomst malt ved PIVC-miniQ pa < 10% av PVK-er, i samsvar med
forekomst av flebitt-tegn i internasjonale studier (10).

- atminst 95% av innlagte PVK-er dokumentert, ved registrering i MetaVision

- at minst 95% av fast ansatte sykepleiere har gjennomfgrt E-laeringskurs om PVK

Kunnskapsgrunnlag

PICO-spgrsmal

Population (populasjon): hospitalized adult with pivc

Intervention (intervensjon): systematic use of pivc assessment tool
Control (Kontroll): random assessment of pivc

Outcome (Utfall): guideline adherence, prevalence of pivc-related phlebitis.

Sgkestrategi

De nasjonale retningslinjene for PVK fant vi ved sgk pa fagprosedyrer pa helsebibliotekets
hjemmesider (12). Sgk pa hospitalized adult pivc guidelines gav 1 relevant treff i
McMasterPLUS og 2 treff i PubMed. Sgk i McMasterPLUS pa pivc assessment gav 0 treff i
kliniske oppslagsverk og 1 treff pa systematiske oversikter. Sgk i PubMed pa pivc
assessment gav 60 treff. Sgk i tidsskriftet.no pa pvk og perifert venekateter gav henholdsvis
3 og 334 treff med til sammen 1 relevant treff. For & f& en oppdatert oversikt over
risikofaktorer og komplikasjoner ved PVK-bruk sgkte vi i McMaster PLUS og PubMed med
sgkeordene: peripheral intravenous catheter complications og peripheral infravenous
catheter risk factors. Som bakgrunnsmateriale har vi ogsa brukt OMG-studien (10), norske
data i OMG-studien (2) og referanser i disse artiklene.



For & velge ut relevante tiltak har vi tatt utgangspunkt i Guide to Performing a Root Cause
Analysis fra Veterans Health Administration, National center for patient safety (15), hentet fra
en forelesning (16), som rangerer effekten av ulike praksisforbedrende tiltak i svake,
intermedizere og sterke tiltak. Videre har vi tatt utgangspunkt i Folkehelseinstituttets
oppsummering av effekt av ulike tiltak for implementering av kliniske retningslinjer (17). En
mer inngaende kritisk vurdering av de ulike tiltakene vi har funnet aktuelle er beskrevet
under “Diskusjon/ konklusjon”.

Kritisk vurdering av Nasjonale faglige retningslinjer for PVK

De norske PVK-retningslinjene (12) er utarbeidet ved hjelp av AGREE-II (18) og ble sist
oppdatert i 2015. AGREE er et anerkjent verktay for kvalitetsvurdering av faglige
retningslinjer (19). Alle punktene i AGREE Il er tatt med i metoderapporten som beskriver
utarbeidelsen av de norske retningslinjene for PVK, noe som gjar det lettere a vurdere
kvaliteten pa retningslinjen. Retningslinjen er basert pa et kvalitetssikret systematisk
litteratursgk og forankret i internasjonale retningslinjer. Det er videre lagt stor vekt pa
oppsummeringer i UpToDate og NICE-guidelines. UpToDate er et klinisk oppslagsverk og
befinner seg gverst i kunnskapspyramiden (20), mens NICE betraktes som en
verdensledende samling av retningslinjer (21). | spgrsmal der litteraturen ikke gir et entydig
svar, tar retningslinjen utgangspunkt i arbeidsgruppens kliniske erfaring. Arbeidsgruppen har
0gsa pa visse punkter valgt & ikke falge, eller ga i mot internasjonale anbefalinger,
begrunnet med klinisk erfaring.

Mulige svakheter ved utarbeidelsen av de norske retningslinjene

Ekstern vurdering er bare delvis gjort rede for, bl.a. ved bare & oppgi en gruppe/avdeling,
uten titulerte/ navngitte personer. Noen av de eksterne sitter ogsa i arbeidsgruppen. Det ser
ikke ut til at retningslinjene er vurdert av noen utenfor Sgrlandet sykehus helseforetak.
Imidlertid ma retningslinjen vaere godkjent i et evt. eksternt helseforetak fgr den kan brukes
av helsepersonell der.

Retningslinjene gjar ikke rede for potensielle ressursmessige utfordringer eller konsekvenser
ved & fglge anbefalingene, og de tar ikke for seg kriterier for etterlevelse og evaluering.
Norske data fra OMG-studien kan tyde pa at det er en svakhet ved utarbeidelsen av
retningslinjen at man ikke har tatt stilling til hvordan man kan sikre og evaluere at
retningslinjene fglges i praksis.

Dagens praksis, tiltak og kvalitetsindikatorer

Mikrosystem

Vi har fatt med oss Generell indremedisinsk avdeling ved Ulleval sykehus pa prosjektet.
Ulleval sykehus har over 8000 ansatte, ca. 45.000 innleggelser og mer enn 300.000
polikliniske konsultasjoner i aret (22). Ifglge samtale med H. Skyrud, fagutviklingssykepleier
(februar 2021), er det ved indremedisinsk avdeling 24 sengeplasser, hvorav samtlige plasser



vanligvis er fylt opp, med en gjennomsnittlig liggetid pa ca. 5 dggn. Det er 32 ansatte
sykepleiere ved avdelingen.

Dagens praksis

De fleste pasientene ved avdelingen har en inneliggende PVK, men avdelingen mangler
statistikk over PVK-bruk. Avdelingen skal folge fagprosedyre for PVK publisert i E-
handboken (13). Fagprosedyren er basert pa nasjonale retningslinjer og sier bl.a. at
kanylestgrrelse, innleggelsessted og dato for innleggelse skal dokumenteres i journal, at
PVK-en skal skylles daglig dersom den ikke er i bruk (tillegg til nasjonale retningslinjer), at
PVK og innstikksted skal inspiseres og palperes ved hver vakt, og at PVK skal byttes ved
klinisk indikasjon og fjernes ved manglende indikasjon.

Det er den enkelte sykepleiers ansvar a holde seg oppdatert pa prosedyrene i E-handboken.
Samtidig har de ansatte veldig mange fagprosedyrer & holde seg oppdatert pa i en travel
hverdag, og det hender derfor at ansatte har spgrsmal til PVK-praksis som besvares i
retningslinjen. Det er ingen som har overordnet ansvar for PVK pa avdelingen. Sykepleierne
har ansvar for PVK-ene til pasientene de er tildelt ansvar for pa den respektive vakten.

Per i dag evalueres ikke etterlevelsen av PVK-retningslinjene systematisk.
Fagutviklingssykepleier har inntrykk av at PVK som hovedregel inspiseres og stelles i trad
med retningslinjene. Det som derimot mangler er rutiner for dokumentasjon av PVK-
innleggelse. PVK som legges i akuttmottaket far pasienten overflyttes til sengepost
registreres i den elektroniske kurven, MetaVision. Ved indremedinsk avdeling blir imidlertid
verken innleggelse eller bytte av PVK rutinemessig dokumentert i journal. Informasjon om
PVK og dato for innleggelse fares pa en fysisk pasienttavle, og PVK-er som har ligget inne
over 5 dogn markeres med en rad ring, som skal indikere behov for tettere observasjon.
Avdelingen har daglige tavlemegter hvor informasjon om PVK oppdateres og det vurderes om
PVK skal seponeres. Grunnet tidspress og mange oppgaver, blir ikke alltid info om PVK
oppdatert eller videre indikasjon for PVK vurdert. Ofte blir PVK-ene liggende, sa lenge de
ikke viser flebitt-tegn eller er dysfunksjonelle, i tilfelle akutt forverring som tilsier behov for
rask i.v.-tilgang.

Avdelingen fagrer ikke statistikk pa forekomst av PVK-komplikasjoner. PVK-relatert flebitt skal
meldes som avvik i avvikssystemet Achilles. Det er ingen faste kriterier for hvilke flebitt-tegn
som meldes som avvik. Typisk meldes det avvik ved synlig redme, varme, puss og hardt
vev, mens en liten hevelse ikke ngdvendigvis farer til avviksmelding. Avvikene gjennomgas
av avdelingsleder, som kan informere fagutviklingssykepleier dersom avviksmeldingene
tilsier behov for tiltak. Avdelingsleder har ikke har veert tilgjengelig for samtale under vart
arbeid med oppgaven, og vi har derfor ikke innsikt i hyppigheten av slike avviksmeldinger.

Utfordringer ved dagens praksis

Mulige faktorer som kan pavirke kvaliteten pa PVK-praksis i vart mikrosystem er
oppsummert i et Fiskebeinsdiagram i Figur 1. Diagrammet avdekker flere angrepspunkter for
et mulig kvalitetsforbedringsprosjekt.
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Figur 1: Fiskebeinsdiagram som viser mulige arsaker til mangelfull oppfalging og
dokumentasjon av PVK ved indremedisinsk avdeling.

Tiltak

Dagens PVK-praksis ved avdelingen viser et stort forbedringspotensiale, og vi mener vi har
et godt utgangspunkt for et kvalitetsforbedringsprosjekt. Vi anser at avdelingen har gode
eksisterende retningslinjer tilgjengelig, men at det er utfordringer med etterlevelsen av disse
retningslinjene. Vi foreslar fglgende konkrete tiltak for & bedre etterlevelsen av
retningslinjene:

1) Informasjon til ansatte pa rapportmgater og i fredagsmail

2) Tilrettelegge for enkel dokumentasjon av PVK i MetaVision

3) PVK-sjekkliste i behandlingsplanen i DIPS

4) Klar ansvarsfordeling og standardisert vurdering av PVK vha. sjekkliste
5) Faglig pafyll til sykepleierne

6) ke grad av brukermedvirkning

De ulike tiltakene og hvordan disse kan implementeres er beskrevet i detalj under “Utfare”.

Kvalitetsindikatorer

Kvalitetsindikatorer er indirekte mal pa kvaliteten til et omrade vi gnsker & male (23) og deles
vanligvis inn i tre typer (24);
- Strukturindikatorer beskriver forutsetningene og rammene for forebygging,
diagnostikk og behandling.



- Prosessindikatorer beskriver ulike aktiviteter i pasientforlgpet som for eksempel
diagnostikk og behandling.

- Resultatindikatorer beskriver pasientens gevinst, og kan vaere for eksempel
overlevelse, tilfredshet eller helsegevinst.

En god kvalitetsindikator ma vaere relevant, gyldig, malbar, tilgjengelig, palitelig og mulig &
tolke, og mulig & pavirke og sensitiv for endring. | tillegg bar ikke indikatoren fare til uheldig
oppmerksomhetsdreining (24).

Aktuelle kvalitetsindikatorer i dette prosjektet

PIVC-miniQ

Det finnes mange verktgy som overvaker PVK-praksis, men det har lenge manglet verktgy
som maler alle aspekter ved PVK-praksis og -komplikasjoner pa en gjennomfarbar og
palitelig mate, noe som ledet til utviklingen av peripheral intravenous catheters mini
questionaire, PIVC-miniQ (25). PIVC-miniQ er et kvalitetsverktay for kontroll og forbedring
av PVK-praksis ved norske sykehus (26). Verktgyet bestar av en sjekkliste som skal gas
gjennom for hver inneliggende PVK bestdende av 13 parametre som vurderer
hud/innstikksted/ PVK/bandasje og 3 parametre som vurderer dokumentasjon. Parameterne
relatert til hud/ innstikksted gir en standardisert vurdering av bla. forekomst av flebitt-tegn.
Flebitt er en vanlig komplikasjon til PVK som potensielt kan lede til en alvorlig sepsis hos
pasienten, noe som gjegr PIVC-miniQ-score til en gyldig og relevant kvalitetsindikator.
Gyldigheten styrkes av at parameterne i PIVC-miniQ i stor grad gjenspeiler nasjonale
retningslinjer for PVK-praksis, og relevansen styrkes av PIVC-miniQ-score dermed indirekte
maler etterlevelse av retningslinjene.

PIVC-miniQ er validert for norske forhold gjennom uttesting ved St. Olavs Hospital og
Sykehuset Levanger (25), hvor man bla. testet gjennomfgrbarhet og palitelighet ved testen.
Gjennomsnittlig tid for “beside assessment” var 1:40 minutter (SD 0.0007, minimum 30 s og
maksimum 5 min), mens det i snitt tok 1:39 minutter (SD 0.0009, minimum 15 s og
maksimum 6 min) & avgjere dokumentasjonsgrad. Den samlede tiden pa PIVC-miniQ-
vurderingen var i gjennomsnitt under 3:20 minutter, som tilsier at kvalitetsindikatoren er
enkel malbar. Paliteligheten ble testet ved at to sykepleiere gjorde en uavhengig vurdering
av samme PVK. Gjennomsnittlig intraclass correlation (ICC) for begge sykehus ble 0.604,
som forfatterne beskriver som god-til-hgy konsistens, men som i litteraturen beskrives som
moderat korrelasjonsgrad (27). Verktgyet gir et standardisert og tallfestet mal for
enkeltparametre og totalscore for PVK-praksis som kan fglges over tid, og som vil vaere
sensitivt for endring i klinisk praksis. Ved & gjennomfgre scoringer med dette skjemaet far,
under og etter gjennomfaring av prosjektet, kan PIVC-miniQ benyttes bade som
resultatindikator og delvis som prosessindikator.

Gjennomfart oppleering

En aktuell strukturindikator er & fgre statistikk over hvor mange av sykepleierne som har
deltatt pa fagdag og gjennomfart E-leeringskurs om PVK. Det vil si noe om hvor stor andel av
sykepleierne ved avdelingen som er oppdatert pa de gjeldende retningslinjene (relevant), og
indikatoren beskriver dermed en del av forutsetningene og rammene for



forbedringsprosjektet (gyldig). Gjennomfarte E-laeringskurs registreres i nettportalen slik at
dette burde vaere en malbar, tilgjengelig og palitelig indikator. Ved gkt oppslutning pa E-
leeringskurs, vil dette sla direkte ut pa indikatoren, som dermed ma anses a veere fullt
sensitiv.

Prosess, ledelse og organisering

Ledelse og organisering

Opprette prosjektgruppe

Vi foreslar at kvalitetsforbedringsarbeidet ledes av en prosjektgruppe. Vi har etablert kontakt
med fagutviklingssykepleier Hedda Skyrud, som har et overordnet ansvar for faglig
kvalitetsforbedring ved avdelingen og vil vaere en naturlig leder for prosjektgruppen, samtidig
som hun kan fungere som et viktig bindeledd mellom avdelingsleder og sykepleiere ute i
avdelingen.

| trdd med anbefalinger i kvalitetsforbedringslitteraturen anbefaler vi ytterligere 3-5
medlemmer i prosjektgruppen (15). Dette gir mulighet for god arbeidsfordeling, samtidig som
ansvarsfglelsen bevares hos den enkelte. Med feerre medlemmer er det ogsa lettere & finne
matetidspunkt som passer for alle.

Vi mener det vil styrke prosjektet om det er forankret i ledelsen og foreslar at avdelingsleder
kan veere en del av prosjektgruppen. Alternativt kan prosjektgruppens leder rapportere
jevnlig til avdelingsleder, slik at ledelsen holdes oppdatert pa prosjektets framdrift. Videre
foreslar vi at to-tre sykepleiere fra avdelingen gar inn i prosjektgruppen. Frivillig pamelding
etter at avdelingen er informert om prosjektet vil kanskje rekruttere de mest engasjerte
sykepleierne. Alternativt kan fagutviklingssykepleier sparre sykepleiere med ulike velegnede
egenskaper direkte.

Et av forbedringstiltakene vi foreslar er & systematisere dokumentasjonen i MetaVision og
journalsystemet DIPS-arena. Vi foreslar derfor & ha med en IT-ansvarlig i prosjektgruppen.
Dette kan veere en IT-arbeider, eller en sykepleier med ansvar for kommunikasjon med IT-
avdelingen. Det kan ogséa vurderes om det bgr veere med en lege i prosjekigruppen, som
kan komme med faglige innspill og samtidig bidra til bevisstgjgring rundt PVK-praksis blant
avdelingens leger. Legen har dog mindre innsikt i sykepleiernes daglige oppgaver og rutiner,
og kan kanskje ikke bidra stort til diskusjonen rundt praktisk gjennomfering. Et alternativ er
derfor at prosjektgruppen etter farste evaluering (1 maned) legger fram prosjektresultatene
for avdelingsoverlegen og ber om innspill fra legesiden.

Medlemmene av prosjektgruppen kan for eksempel belgnnes med gratis lunsj under
prosjektmgtene.



Organisering

| det fgrste prosjektgruppemagtet ber gruppeleder presentere kunnskapsgrunnlaget og
formalet med prosjektet og skissere hvordan prosjektet er tenkt gjennomfart, med
forbedringstiltak, kvalitetsindikatorer, varighet og evaluering (som forklart under “Struktur”).
Gruppemedlemmene bar fa mulighet til 8 komme med innspill, og spesifikke oppgaver og
ansvarsomrader bar sa fordeles. Prosjektlederen har overordnet ansvar for prosjektet, som
innebzerer a holde alle ansatte informert og sikre gjennomfaring av planen (se “Struktur”) ,
oppdatere ledelsen pa framdriften og innkalle til jevnlige mater. Dersom avdelingslederen er
med i prosjektgruppen, kan en naturlig rolle vaere 8 kommunisere med sentral ledelse og
tilrettelegge for gjennomfaering av prosjektet. Dersom det er mulig a rekruttere sykepleiere
med ulik turnus til prosjektoppgaven, kan dette sikre at prosjektgruppens medlemmer er
lettere tilgjengelig for sparsmal som dukker opp fra gvrige ansatte ved avdelingen. En eller
flere i prosjektgruppen bar fa ansvar for a8 gjennomfgre stikkpraver med PIVC-miniQ far
oppstart og underveis i prosjektet.

Struktur

Ved innfgring av et kvalitetsforbedringsprosjekt, er det nadvendig med en prosjektplan med
forankring i ledelsen. For a strukturere kvalitetsforbedringsprosjektet, har vi tatt
utgangspunkt i en modell fra Helsebiblioteket (28) basert pa en PDSA-struktur (plan, do,
study, act). Figur 2 inneholder en oversikt over prosjektets ulike faser og hva som bgr innga i
disse. Innholdet i de ulike punktene er utdypet i avsnittene som fglger.
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Figur 2. Strukturering av kvalitetsforbedringsprosessen. MV: MetaVision.

Forberede

En oversikt over dagens praksis er beskrevet under “Dagens praksis, tiltak og
kvalitetsindikatorer’. Vi foreslar & danne en prosjektgruppe som beskrevet under “Opprette
prosjektgruppe” og informere prosjektgruppens medlemmer om kunnskapsgrunnlaget for
endringen, som beskrevet under “Organisering”.

Planlegge

Kartlegge dagens PVK-praksis

Far oppstart av prosjektet gnsker vi & kartlegge etterlevelsen av PVK-retningslinjer inkludert
dokumentasjon og forekomst av flebitt-tegn ved hjelp av PIVC-miniQ. Det bgr noteres totalt
antall PVK-er pa avdelingen, og samtlige av disse bgr scores med PIVC-miniQ. Vi anbefaler
at det gjennomfares tre tilfeldige stikkprgver med PIVC-miniQ for & unnga tilfeldig variasjon,
men ved begrensede ressurser, kan man redusere antall stikkprgver. Da gjennomsnittlig
liggetid er fem dagn, foreslar vi at stikkprevene gjennomfagres med omtrent én ukes
mellomrom, for & fa testet bade ulike pasienter og praksisen til forskjellige vaktlag.



Definere mal og varighet av prosjektet

Malet for prosjektet er a forbedre etterlevelsen av gjeldende retningslinjer for PVK-praksis.
Som utdypet under “Mal for prosjektet” gnsker vi & redusere median PIVC-miniQ-score til <1
i gjentatte tilfeldige stikkpraver og senke forekomsten av flebitt-tegn malt ved PIVC-miniQ til
<10 % av PVK-er. Videre har vi som mal at minst 95% av PVK-er ved avdelingen skal veaere
registrert i MetaVision og at minst 95% av sykepleiere ved avdelingen skal ha gjennomfart

E-leeringskurs om PVK. Malene skal vaere oppnadd innen 1 maned.

Avdelingen har tradisjon for & arrangere “fokusmaned” med fokus pa gitte faglige temaer. Vi
foreslar & velge PVK-praksis som tema for en fokusmaned, og gjennomfgre
kvalitetsforbedringsprosjektet i disse fire ukene. En tentativ tidslinje for prosjektet og videre
oppfaelging er skissert i Figur 3.

Danne prosjektgruppe
Lage PDSA-modell

Gjennomfore stikkprove med PIVC-miniQ
Informasjon pé fredagsmail om
kvalitetsforbedringsprosjektet

Informasjonsformidling til ansatte
Implementering av tiltak

Gjennomfere stikkprove med PIVC-miniQ
Midtveisevaluering

Fokusmaned over
Gjennomfere stikkprave med PIVC-miniQ
Evaluering av endringsprosjektet

Gjennomfere stikkprove med PIVC-miniQ
Evaluering av endringsprosjektet

Gjennomfere stikkprove med PIVC-miniQ
Evaluering av endringsprosjektet

Figur 3. Oversikt over aktuelle milepeeler og estimert tidslinje for prosjektet.
“Oppstart” pa figuren tilsvarer start av fokusmaned og implementering av tiltak.



Planlegge forbedringstiltak

Til planleggingsfasen hgrer det ogsad med at prosjektgruppen kritisk vurderer foreslatte
forbedringstiltak. Vi foreslar at ogsa sykepleierne ved avdelingen involveres i en idédugnad
der man kartlegger mulige arsaker til at PVK-retningslinjene ikke alltid fglges og mulige tiltak
for & gke etterlevelsen. F.eks. kan idédugnaden lanseres pa et morgenmgte og informeres
om i fredagsmail, og sykepleierne kan fortlapende registrere idéer pa en stor plakat av et
fiskebeinsdiagram pa vaktrommet. Prosjektgruppen bar sa drafte malrettede tiltak basert pa
resultatet av kartleggingen.

Utfore

Etter planleggingsfasen er det tid for & iverksette tiltakene. Vi vil her komme med forslag til
hvordan de ulike tiltakene listet opp under “Tiltak” kan implementeres.

1. Informasjon til ansatte pa rapportmgater og i fredagsmail

Alle ansatte ved avdelingen bgr informeres om kvalitetsforbedringsprosjektets
kunnskapsgrunnlag og mal. Videre bar de orienteres om resultatene av PIVC-miniQ-
stikkprgvene og informeres om de konkrete tiltakene som skal innferes, og tidsrammen for
prosjektet. Det kan ogsa vaere hensiktsmessig & informere om at det vil bli gjort nye tilfeldige
stikkprgver av praksisen i den kommende 6 maneders perioden. Malet med
informasjonsformidlingen er a sette fokus pa PVK-praksis og gke motivasjon for endring
blant de ansatte. Vi foreslar at muntlig informasjon gjentas ved rapportmeater far hver vakt i
én uke. Prosjektgruppen bgr avklare hvem som skal gi denne informasjonen. 1 tillegg
foreslar vi at informasjonen formidles skriftlig i allerede eksisterende fredagsmail. Vi foreslar
at siste fredagsmail far oppstart av fokusmaneden i hovedsak vies til informasjon om
kvalitetsforbedringsprosjektet og at etterfalgende fredagsmail kan inneholde en paminnelse
om prosjektet.

2. Tilrettelegge for dokumentasjon av PVK i MetaVision

Ved gjennomgang av dagens praksis er det avdekket at avdelingen ikke faglger nasjonale
retningslinjer hva gjelder krav til dokumentasjon av PVK-innleggelse. For & forbedre dette
foreslar vi, etter innspill fra fagutviklingssykepleier, at samtlige PVK-er skal registreres i
MetaVision, slik det i dag gjgres i akuttmottaket. Her kan kanylestgrrelse, innleggelsesdato
og innleggelsessted dokumenteres i trad med nasjonale retningslinjer. PVK-er som fysisk
seponeres, skal seponeres ogsa i MetaVision.

3. PVK-sjekkliste i behandlingsplanen i DIPS

Per i dag benytter avdelingen journalsystemet DIPS Classic, men pa sikt er det planlagt
overgang til DIPS Arena. | DIPS Classic er det kun mulig &8 komme med informasjon om
hvilke oppgaver som skal utfgres hos hver enkelt pasient, for eksempel at PVK skal tilses
hver vakt. | DIPS Arena vil det imidlertid bli mulig & lage sjekklister og “krysse ut” utfgrte
oppgaver for hver vakt. | det framtidige DIPS Arena, foreslar vi at behandlingsplanen for
pasienter med PVK inneholder en slik sjekkliste (Figur 4), basert pa de viktigste trinnene i
PVK-retningslinjen.



e |[nspisert etter tegn til betennelse: Jal) NeiC
e Palpert etter smerter ved innstikksted utenpa bandasjen: JalU NeiC
e |Inspisert bandasje/utstyr: JalU NeiC
e PVK skylt med saltvann hvis ikke i bruk: JalU NeiC

Figur 4: Forslag til sjekkliste i behandlingsplanen i DIPS Arena for pasienter med PVK

4. Klar ansvarsfordeling og standardisert vurdering av PVK vha. sjekkliste

Det bgr gjeres klart for alle ansatte hvem som har ansvar for a evaluere PVK, nar dette skal
skje og hvordan det skal dokumenteres. Vi foreslar at sykepleieren som har ansvar for en
pasient pa en gitt vakt ogsa har ansvar for a evaluere denne pasientens PVK ila. vakten, i
trdd med dagens praksis. Evalueringen kan gjeres samtidig som sykepleieren er inne hos
pasienten av andre arsaker.

For & standardisere PVK-evalueringen, foreslar vi at sykepleierne far laminerte lommekort
med en sjekkliste for gjennomgang av PVK (Figur 5). Sjekklisten er ment & oppsummere
viktige trinn i den nasjonale retningslinjen.

Sjekkliste for gjennomgang av inneliggende perifert venekateter pa sengepost

1. Er det tegn til betennelse?

(Smerte/emhet ved palpasjon, redhet > 1 cm fra innstikkstedet, hevelse, varme, puss, strek/red linje langs
venen, hardt vev > 1 cm rundt innstikksted, palpabel hard vene forbi PVK-tupp, delvis eller helt dislokert
PVK)

o Ja o Nei

2. Er bandasje/utstyr i en darlig tilstand?
(Tilselt med blod eller vaeske, delvis eller helt Iasnet bandasje, steril PVK-bandasje mangler, blod synlig i
iv.-sett/3-veiskran, dato for innleggelse av PVK pa bandasje mangler)

o Ja © Nei

Dersom svaret er "ja” pa ett eller flere av sparsmalene, ta stilling til om det ber gjeres tiltak.

Figur 5. lllustrasjon av lommekort med sjekkliste for evaluering av PVK

5. Faglig pafyll til sykepleierne

Vi foreslar at det ila. PVK-fokusméaned gjennomferes en fagdag med gjennomgang av PVK-
praksis inkludert dokumentasjon, siden registrering av PVK i MetaVision blir en ny prosedyre



ved denne avdelingen. Vi foreslar ogsa at alle avdelingens sykepleiere ila. av fokusmaneden
gjennomfgrer e-leeringskurs for PVK (29). Estimert tidsbruk for kurset er 15-20 minutter, slik
at dette kan ogsa eventuelt giennomfgres som en del av fagdagen.

6. Oke grad av brukermedvirkning

Et siste mulig tiltak er & tilrettelegge for at pasienten aktivt kan delta i samvalg rundt fierning
av PVK, der ngdvendigheten av denne kan diskuteres. Vi foreslar at pasienten informeres
om indikasjon for- og mulige komplikasjoner til PVK. Pasientperspektivet bgr s& vektlegges i
diskusjonen om PVK skal fiernes eller ikke, i trad med PVK-beslutningsverktgyet I-DECIDED
(30).

Evaluere

Vi anbefaler at prosjektgruppen evaluerer kvalitetsforbedringsprosjektet i egne
evalueringsmater, etter giennomfering av hver av de planlagte PIVC-miniQ-stikkprgvene;
midtveis og etter fullendt fokusmaned, samt etter tre og seks maneder (se Figur 3).
Evalueringsmgtene bgr vurdere effekten av implementerte tiltak, samtidig som det bar
vurderes hvor lett giennomfarbare tiltakene er i praksis, og hvorvidt tiltakene gar pa
bekostning av andre arbeidsoppgaver eller rutiner ved avdelingen. Her er det viktig med
innspill fra sykepleierne ute i avdelingen. Midtveis i fokusmaneden bar det evalueres om
malene for prosjektet er innen rekkevidde eller om det er behov for & justere tiltakene.

Ved evalueringen etter avsluttet fokusmaned bgr prosjektgruppen evaluere maloppnaelsen
og drgfte hvorvidt de implementerte tiltakene skal videreferes. For & vurdere om prosjektet
har gitt en varig endring utover prosjektets varighet, bgr det ogsa gjennomfgres stikkpraver
etter tre og seks maneder som sammenlignes med resultatene av PIVC-miniQ-screeningen
for forbedringstiltak ble innfart.

Som et forslag til statistisk prosesskontroll kan man plotte PIVC-miniQ-score for hver enkelt
PVK som evalueres langs en tidsakse, og beregne median score fgr, under og etter
prosjektet. Eventuell effekt av tiltakene vil da bli synlig som en reduksjon i median score etter
innfarte tiltak.

Forventet motstand og handtering av dette

1. Grunnlag for endring
Avdelingen har allerede en etablert, mer eller mindre konsekvent, PVK-praksis, uten
at det er kjent skyhgy forekomst av flebitt, og bade ledelse og sykepleiere kan derfor
stille spgrsmal ved nytten av a gjennomfgre kvalitetsforbedringsprosjektet. For & gke
oppslutningen til prosjektet kan man tydeliggjere kunnskapsgrunnlaget og vise til
konkrete tall pa forekomst av flebitt-tegn, inneliggende PVK uten indikasjon og PVK
med manglende dokumentasjon, ved sammenlignbare norske sykehusavdelinger (2).
Ved & evaluere PVK-ene pa avdelingen med PIVC-miniQ far forbedringstiltakene
innfares, vil forbedringspotensialet klargjares. Vi vet allerede at rutinene for
dokumentasjon av PVK ikke fglger nasjonale retningslinjer, slik at avdelingen har et
forbedringspotensial her. Et stort forbedringspotensial vil forhapentligvis motivere til




endring.

2. Tidsbruk
Sykepleierne har en travel hverdag og har mange fagprosedyrer de skal holde seg
oppdaterte pa. For at ikke prosjektet skal oppleves som en tidstyv, kan det hjelpe a
understreke at dette ikke er ekstra tiltak, men tilrettelegging for & gke etterlevelse av
eksisterende retningslinjer. Ut fra valideringsstudien av PIVC-miniQ (25), bgr verken
evalueringen med den korte sjekklisten eller dokumentasjonen (som i vart prosjekt
blir i MetaVision) ta mer enn noen f& minutter.

3. Qkonomi og menneskelige ressurser
Ledelsen vil veere opptatt av hvordan prosjektet kan pavirke avdelingens gkonomi.
De daglige tiltakene med innfgring av en kort sjekkliste for evaluering og
dokumentasjon i MetaVision, vil ikke kreve behov for ekstra bemanning. Det som
imidlertid kan ta ekstra tid, er & evaluere kvalitetsforbedringsprosjektet med PIVC-
miniQ. Pa dager hvor det planlegges gjennomfaring av PIVC-miniQ, kan det veere
ngdvendig med en ekstra sykepleier pa jobb i 1-2 timer dersom det er travelt pa
avdelingen. Dette vil imidlertid ikke vaere en varig kostnad, da det en stund etter
prosjektets slutt ikke vil vaere ngdvendig a gjennomfare flere stikkprgver, med mindre
ledelsen gnsker a fortsette med jevnlige evalueringer av PVK-kvaliteten. Det kan
tenkes at de gkte kostnadene vil kunne veie opp for eventuelle ulemper i form av
avviksmeldinger og komplikasjoner hos pasientene som kunne oppstatt uten
titakene. Som nevnt i kunnskapsgrunnlaget, er det vist at & redusere forekomsten av
PVK-relaterte komplikasjoner kan fgre til faerre liggedagn og dermed spare
helsekostnader (9).

Folge opp og innarbeide forbedringer i daglig drift

Forhapentligvis fgrer de ulike tiltakene til at PVK-prosedyren fglges i starre grad enn
tidligere, og ogsa til reduksjon av gjennomsnittlig PIVC-miniQ-score og nedsatt forekomst av
flebitt-tegn. Det er isafall gnskelig at denne positive trenden fortsetter ogsa etter prosjektets
slutt. Vi vil anbefale at det settes fokus pa PVK ogsa ved senere fokusmaneder pa
avdelingen, eksempelvis én maned i aret eller halvaret. | tillegg anbefaler vi at én til to
personer tar pa seg ansvar for a foreta stikkpraver ved hjelp av PIVC-miniQ med jevne
mellomrom i en tid ogsa etter prosjektets slutt, f.eks. hver 3.-6. maned. Dersom
kvalitetsforbedringsprosjektet er en suksess, kan erfaringer og resultater deles med andre
avdelinger pa sykehuset og forhapentligvis veere til inspirasjon.

Diskusjon

Hovedutfordringer ved dagens praksis

En svakhet ved bakgrunnsmaterialet for prosjektet er at det mangler statistikk som maler
forekomst av PVK-komplikasjoner i vart mikrosystem. Det er mulig & anta at flebitt-
forekomsten ved Indremedisinsk avdeling Ulleval kan sammenlignes med forekomsten ved



St. Olavs hospital, som fglger de samme nasjonale retningslinjene for PVK-praksis, og at
klinisk flebitt dermed ses hos rundt 22% av PVK-er (mot 10% pa& globalt niva). En utfordring
ved dagens praksis i vart mikrosystem er at oppfglging av PVK-praksis og rapportering av
komplikasjoner virker lite systematisert. Det er f.eks. ingen konsensus vedrgrende hvor
alvorlig en flebitt ma veere fgr den meldes som avvik, og det er ingen verktgy som sikrer eller
maler etterlevelse av retningslinjene. Et farste trinn i kvalitetsforbedringsprosjektet vil derfor
veere a utfgre PIVC-miniQ for & kartlegge bla. prevalens av flebitt-tegn. PIVC-miniQ vil ogsa
gi svar pa omfanget av manglende dokumentasjon. Fra samtale med fagutviklingssykepleier
er det klart at avdelingen mangler rutiner for dokumentasjon av innleggelse i PVK i journal,
noe som bryter med gjeldende nasjonale retningslinjer.

Kritisk vurdering av foreslatte tiltak

Vi har valgt tiltak dels basert pa estimert styrke av ulike tiltak (15,17) og dels basert pa hva
som i fglge fagutviklingssykepleier er praktisk gjennomfarbart og minst mulig
ressurskrevende. God effekt av lokale opinionsledere, som fagutviklingssykepleier ma sies a
veere.

Folkehelseinstituttet beskriver god dokumentasjon for at “lokale opinionsledere” kan fare il
gkt etterlevelse av retningslinjer (17). | dette prosjektet vil det vaere fagutviklingssykepleier
som har overordnet ansvar, som leder for prosjektgruppen, og som vil spre informasjon,
motivasjon og gode holdninger til gvrige ansatte. Vi foreslar at ansatte ved avdelingen far
informasjon pa rapportmgter og i fredagsmail. Undervisning rangeres av VHA NCPS som et
svakere tiltak (15). | dette prosjektet vil resultatet imidlertid vaere direkte avhengig av de
enkelte sykepleiernes PVK-praksis, og informasjon til de ansatte blir dermed en ngdvendig
del av dette kvalitetsforbedringsprosjektet. Folkehelseinstituttet beskriver manglende
dokumentasjon for at distribusjon av skriftlig materiell kan gke etterlevelsen av retningslinjer,
men beskriver god dokumentasjon for effekten av monitorering og tilbakemelding samt
skreddersydde tiltak, noe stikkprave med PIVC-miniQ og tilbakemelding pa avdelingens
PIVC-miniQ-score og malrettede tiltak for & forbedre PVK-praksis kan sies a vaere (17).

Nasjonale retningslinjer stiller ikke krav til dokumentasjon av PVK utover kanylestarrelse,
innleggelsesdato og innleggelsessted, som vi foreslar at registreres i MetaVision. Studier
viser at helsepersonell er darlige pa & dokumentere PVK-innleggelse og stell i journal (31).
Norske retningslinjer inneholder ikke anbefaling om dokumentasjon av inspeksjon/ stell, men
Nursing Best Practice Guideline anbefaler at det i tillegg til innleggelsesprosedyre
dokumenteres vurdering av innstikksted og funksjonalitet ved PVK (32). En mer konsekvent
dokumentasjon av PVK-oppfalging kan muligens stimulere til mer regelmessig inspeksjon av
PVK og innstikksted. Dessuten kan mer konsistent dokumentasjon kanskje lede til at
uhensiktsmessige PVK-er fjernes pa tidligere tidspunkt, noe som igjen vil kunne redusere
forekomsten av kateterrelaterte infeksjoner (31). Vi foreslar derfor at tilsyn av PVK legges til
som en oppgave i behandlingsplanen i pasientens journal. Innleggelse/ seponering av PVK
vil registreres i MetaVision én gang og sikre dokumentasjon, mens daglig tilsyn/stell av PVK
“krysses ut” i behandlingsplanen hver vakt og sikrer etterlevelse av gvrige retningslinjer.
Ifalge VHA NCPS er standardisering av journaler et sterkt tiltak, og vi har derfor stor tro pa at
disse tiltakene vil fgre til gkt etterlevelse av PVK-prosedyren (15). Folkehelseinstituttet fant



god dokumentasjon for at klinisk beslutningsstette (inkludert paminnere) kan gke
etterlevelsen av retningslinjer (17).

Vi foreslar videre klar ansvarsfordeling og en sjekkliste som hjelp til standardisering av PVK-
vurdering. VHA NCPS mener innfering av sjekklister er et middels sterkt tiltak (15).
Folkehelseinstituttet konkluderer med darlig kunnskapsgrunnlag vedrgrende nytteverdien av
sjekklister, men fant god dokumentasjon for effekten av klinisk beslutningsstatte inkludert
paminnere, som vart forslag til sjekkliste basert pa nasjonale retningslinjer kan sies a veere
(17).

For & sikre at sykepleierne er oppdatert pa de nyeste fagprosedyrene relevant for PVK-
praksis, foreslar vi fagdag og E-laeringskurs. VHA NCPS beskriver undervisning som et
svakere tiltak. Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenester sin rapport beskriver at det er
god dokumentasjon for at kurs og mater, som fagdag, gker etterlevelsen av retningslinjer,
mens de ikke kan konkludere om nytteverdien til nettbasert laering, som E-laeringskurs.

Det siste tiltaket vi foreslar er a i stagrre grad involvere pasienten i beslutningen om &
seponere PVK. | dag beholdes ofte inneliggende PVK-er som ikke er i bruk, i tilfelle akutt
sykdom med behov for rask i.v. behandling. Det kan diskuteres om dette er i trdd med
nasjonale retningslinjer, som sier at PVK skal seponeres nar den ikke lenger er ngdvendig.
Vi foreslar gkt fokus pa pasientperspektivet i tilfeller hvor det er tvilom en PVK er
ngdvendig, jfr. pasientens rett til informasjon (Pasient- og brukerrettighetsloven (pbrl) § 3-2,
Helsepersonelloven §10) og brukermedvirkning (pbrl §3-1) (33,34).

Innfaring av PIVC-miniQ-screeninger kan i seg selv fungere som et tiltak for & oke
etterlevelse av retningslinjer, da arbeidere iht. Hawthorne-effekten skjerper seg nar de vet de
blir malt (35). Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten beskriver god dokumentasjon
for at monitorering og tilbakemelding gker etterlevelse av retningslinjer.

Kritisk vurdering av foreslatte kvalitetsindikatorer

Vi har valgt PIVC-miniQ som prosess- og resultatindikator, da dette kvalitetsverktgyet favner
bredere (scorer flere parametre inkl. dokumentasjon) enn andre tilgjengelige verktgy for
PVK-vurdering. Vi vurderer at PIVC-miniQ oppfyller kravene til en god kvalitetsindikator (24).
En ulempe er at kvaliteten pa PIVC-mini-Q ikke er sammenlignet med andre kvalitetsverktgy
for PVK-monitorering i starre studier. PIVC-miniQ er validert for norske forhold. | uttesting pa
to ulike sykehus hadde verktgyet en gjennomsnittlig intraclass correlation score pa 0.604, og
en utfordring kan derfor vaere at verktayet gir for stor rom for variasjon mellom ulike
scoringspersoner til & sammenligne forekomst av flebitt-tegn over tid og male effekt av
tiltakene vi foreslar. Samtidig indikerer utviklerne av verktgyet at ICC-scoren kan bedres
med trening, slik at personavhengig variasjon i score kan tenke seg a reduseres ved
opptrening og jevnlig bruk av verktagyet (14).

Etterlevelse av retningslinjene er avhengig av kunnskap om retningslinjene og betydningen
av a folge disse. En viktig strukturindikator for vart prosjekt er derfor & male andel
sykepleiere ved avdelingen som har deltatt pa fagdag om PVK og gjennomfgrt relevant e-
leeringskurs.



Utfordringer ved prosess, ledelse og organisering

Vi vurderer at kunnskapsgrunnlaget kombinert med resultatet av PIVC-miniQ-screening for
oppstart av prosjektet vil vaere tilstrekkelig grunnlag til & motivere til en kvalitetsendring.

En svakhet ved utformingen av den nasjonale retningslinjen for PVK er at det ikke er gjort
rede for potensielle ressursmessige utfordringer eller konsekvenser ved & fglge
anbefalingene i retningslinjen. Vi anslar at dette kvalitetsforbedringsprosjektet initialt vil kreve
noe ressurser i form av personell for & fa utfgrt stikkpraver med PIVC-miniQ. Den samlede
gjennomgangen av PIVC-miniQ tar imidlertid kun 3 minutter 20 sekunder per PVKi
gjennomsnitt (25), slik at det for én person vil ta under to timer & vurdere 24 inneliggende
pasienter med én inneliggende PVK hver, og dette er kun tenkt & gjgres pa 3-5 enkeltdager
gjennom prosjektet og senere én gang hver 3.-6. maned. Med unntak av Ignning til
personell, vil det ikke veere starre kostnader tilknyttet prosjektet. Det er ingen krav til f.eks.
dyrt utstyr eller materiell. Dersom man lykkes med & f& ned PVK-komplikasjoner som flebitt
vil dette dessuten vaere ressursbesparende bade i form av faerre avviksmeldinger (som bade
skal registreres og senere gjennomgas av avdelingsleder), og i form av faerre liggedagn (9).

Innfaring av registrering av PVK i MetaVision for & sikre konsekvent dokumentasjon av PVK:
Krever oppleering av sykepleierene i MetaVision, men her vil éngangsopplaering av alle
ansatte kunne sikre at tiltaket gjennomfares konsekvent for alle pasienter. Ved a fa opp
automatisk paminnelse ved inneliggende varighet over viss tid eller lang tid siden sist
inspeksjon, kan dette ogsa vaere et tidsbesparende tiltak, da den naveerende “pasienttavie-
prosessen” automatiseres, og dette vil ogsa sikre mot menneskelige feil.

| dagens praksis far nyansatte opplaering og ekstra fagdager for a gjennomga prosedyrer.
De som har veert ansatt over lengre tid far oppfrisking av kunnskap og retningslinjer gjennom
fagdag to ganger arlig. A vie en fagdag til PVK, og hvis organisatorisk mulig plassere denne
under fokusmaned pa PVK, vil derfor ikke kreve ekstra ressurser fra avdelingen, men det ma
vaere behov for oppfrisking av fagprosedyrer for PVK-praksis, slik at ikke fagdagen brukes
pa et tema som gir de ansatte mindre faglig utbytte.

Det kunne kanskje vaert hensiktsmessig at prosjektets varighet var lenger enn én maned,
men fagsykepleier tror det er lettest a fa gjennomfeart prosjektet dersom varigheten tilsvarer
en fokusmaned. Dersom man ser effekt av tiltakene, men uten at malene naes, begr det
vurderes om det er hensiktsmessig & gjennomfare flere PDSA-sykluser, og evt. av lenger
varighet. Dersom man ved ny tilfeldig PIVC-miniQ screening 6-12 maneder etter prosjektet
slutt avdekker at PIVC-miniQ scoren igjen er pa vei opp, kan dette ogsa gi grunnlag for
vurdering av en ny PDSA-syklus, fortrinnsvis av lengre varighet.

Prosjektet har som mal a redusere flebitt-forekomst til det internasjonal gjennomsnittet pa
10% per PVK og senke PIVC-miniQ-score til et minimum (median <1). PVK-innleggelse i
seg selv er en risikofaktor for flebitt, slik at det antagelig vil veere urealistisk & ha som mal om
a fullstendig unnga flebitter. Tiltakene vi anbefaler bar derfor benyttes innenfor et kost-nytte-
prinsipp, der de kan antas a ha god effekt dersom flebitt-forekomsten er hgy (stort
forbedringspotensiale i klinisk praksis, her malt ved hgy PIVC-miniQ-score), mens de vil ha



liten effekt pa total forekomst av flebitt dersom flebittforekomsten er lav (lite
forbedringspotensiale i klinisk praksis, malt ved lav PIVC-miniQ-score).

Konklusjon

En svakhet ved den norske PVK-retningslinjen er at den, i motsetning til internasjonale
retningslinjer, ikke inneholder fgringer for hvordan man kan sikre og evaluere at
retningslinjene fglges i praksis. Dette kvalitetsforbedringsprosjektet foreslar malrettede tiltak
for & bedre etterlevelse av retningslinjene og verktay for & evaluere etterlevelsen, med mal
om & redusere flebitt-forekomst ved avdelingen. Etter giennomgang av dagens praksis
vurderes det at mikrosystemet har et forbedringspotensiale ved sin PVK-praksis generelt, og
dokumentasjon av PVK spesielt. De kvalitetsforbedrende tiltakene vi foreslar vil veere lite
ressurskrevende, med potensielt stor effekt pa pasientsikkerhet og helsekostnader. Samlet
vurderes det hensiktsmessig a gjennomfgre prosjektet.
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