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Den preanalytiske fasen er i dag kjent
som den viktigste bidragsyteren til diag-
nostiske feil innen laboratoriemedisin (1).
Vengs blodprevetaking, som er en vik-
tig del av den preanalytiske fasen, er den
mest vanlige invasive prosedyren som
utfores i helsevesenet (2,3). Blodpreve-
taking er en kompleks prosedyre som kre-
ver bade kunnskap og kompetanse. Den
inkluderer mange trinn og feil hindte-
ring kan fa alvorlige konsekvenser som
kan pavirke pasientens sikkerhet. Dar-
lige rutiner og mangel pa standardisering
kan fgre til forsinkelser eller feil i analy-
seresultatet, og i mange tilfeller ma pre-
ven ogsa tas pa nytt. Det blir tatt blodpre-
ver i mange ulike situasjoner, ofte utenfor
laboratoriet, og mange ulike helseperso-
nellgrupper er involvert (4). Feil som opp-
stdr under blodprevetaking kan derfor
vare vanskelig a adressere og korrigere.
Standardiserte  prevetakingsrutiner
er vesentlig for et riktig analyseresultat
(5, 6). Det finnes flere retningslinjer som
beskriver hvordan korrekt blodprgve-
taking skal utfgres (7,8), men det er lite
kunnskap om hvordan blodprevetak-
ingen utferes i praksis. I de skandinaviske
landene er det kun Sverige som har nasjo-
nale retningslinjer (9). I Norge er det nylig
publisert en fagprosedyre for vengs blod-
provetaking basert pa kunnskapsbaserte

o

retningslinjer (10). For & standardisere
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Hovedbudskap

12013 ble det gjennomfert en europeisk observasjonsstudie i 12 land for & vurdere
etterlevelse av CLSI sine retningslinjer for vengs blodprgvetaking. Den norske delen av
studien omfattet bioingenigrer, helsesekretaerer og sykepleiere fra utvalgte avdelinger
knyttet til tre sykehus. Observasjonene og risikoanalyse viste at grad av etterlevelse er
lav i Norge, og at de mest kritiske omradene er knyttet til pasientidentifikasjon og mer-
king av proveglass.

Sammendrag

Bakgrunn: Fagprosedyrer og kliniske retningslinjer har som overordnet mal a forbedre
pasientsikkerheten og redusere feil. Manglende etterlevelse gir okt risiko for forsinkel-
ser, feil analyseresultat og feil diagnose.

Metode: En strukturert sjekkliste basert pa CLSI H3-A6 retningslinjene ble brukt til &
observere vengs blodprovetaking ved tre sykehus i Norge. Provetakingen ble utfort

i akuttmottak, kliniske avdelinger, provetakingspoliklinikk og pa legekontor. Tre ulike
grupper helsepersonell ble observert; bioingeniorer, sykepleiere og helsesekretaerer.
For a identifisere de mest kritiske trinn i provetakingsprosessen ble det gjennomfert en
risikoanalyse.

Resultat: Det ble gjiennomfgrt 108 observasjoner. Gjennomsnittlig feilfrekvens var

26 %. Pasientidentifikasjon og merking av prevergr ble vurdert som de mest kritiske
trinnene i provetakingsprosessen. Identifikasjonsfeil var mest hyppig pa legekontor, og
halvparten av helsesekretaerene (51 %) identifiserte ikke pasientene i henhold til anbe-
falte retningslinjer. Feil knyttet til merking av preveror var mest utbredt i kliniske avde-
linger (58 %) og pa legekontor (36 %).

Konklusjon: Grad av etterlevelse med CLSI retningslinjene for vengs blodprgvetaking
er lav i Norge. De mest kritiske stegene i provetakingsprosessen var pasientidentifise-
ring og merking av praverar.

Nokkelord: preanalyse, risikoanalyse, pasientidentifisering, merking av proverer,
provetaking

Les engelsk sammendrag i nettutgaven.

medisinsk behandling og ivareta pasient-
sikkerheten er det viktig at retningslin-
jer/prosedyrer etterleves (11, 12). Sparre-
undersgkelser (med selvrapporterte data)
har nylig vist at helsepersonell pa syke-
hus og i primaerhelsetjenesten (PHT) i
varierende grad etterlever retningslinjer
for vengs blodprgvetaking (13, 14, 15, 16).
European Federation of Clinical Che-
mistry and Laboratory Medicine (EFLM)

opprettet en arbeidsgruppe for den pre-
analytiske fase i 2010 (EFLM WG-PRE). I
lopet av 2013 utferte arbeidsgruppen en
observasjonsstudie for & vurdere etter-
levelse av Clinical and Laboratory Stan-

Bioingenioren er godkjent som vitenska-
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dards Institute (CLSI) sine retningslin-
jer for vengs prevetaking (CLSI H3-A6) i
Europa og for a identifisere de mest kri-
tiske trinn i prevetakingsprosessen (17).
Tolv europeiske land deltok og observasjo-
ner fra ett sykehus fra hvert land ble inklu-
dertistudien. INorge ble det gjennomfort
observasjoner ved totalt tre ulike sykehus;
Diakonhjemmet Sykehus, Haukeland uni-
versitetssjukehus og St. Olavs Hospital. I
denne artikkelen er alle de norske resul-
tatene inkludert. Hensikten har veert a fa
mer kunnskap om hvordan blodprgve-
taking utferes i Norge, og dokumentere
hvem som tar blodprever og i hvor stor
grad CLSI retningslinjene blir fulgt her i
landet. Samtidig ville vi utfere en risiko-
analyse for a identifisere de mest kritiske
trinn i prevetakingsprosessen.

Materiale og Metode

Studiedesign

Observasjonsstudiene ble gjennom-
fort fra mai til september 2013. En sjekk-
liste med 29 spgrsmal ble benyttet der de
fleste spgrsmalene kunne besvares med
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ja eller nei. Sjekklisten var basert pa CLSI
H3-A6 retningslinjer for vengs prgvetak-
ing (7), og utarbeidet av EFLM WG-PRE
(17). Pa tre ulike avdelinger ved hvert
sykehus; akuttmottak, klinisk avdeling
og provetakingspoliklinikk, ble tre prgve-
takere observert av en bioingenigr mens
de utforte tre vengse blodprevetakinger
hver. Bioingenigrer med ansvar for blod-
provetaking ble valgt som observatgrer.
Totalt ble det gjennomfert 3 x 3 = 9 obser-
vasjoner ved hver avdeling og totalt 3x 9
= 27 observasjoner ved hvert sykehus. I
tillegg ble tre prgvetakere som utforte tre
vengse blodpregvetakinger hver pd lege-
kontor i naromradet til hvert av de tre
deltakende sykehus, observert av fagkon-
sulenter fra Norsk kvalitetsforbedring av
laboratorievirksomhet utenfor sykehus
(Noklus). Totalt ble det gjennomfgrt 108
observasjoner av vengs blodprevetaking
istudien.

Dataanalyse
Svaralternativene ble kategorisert som
«jan, «nei» eller «ikke aktuell» (17). Posi-

tivt svaralternativ (ja) vil i de fleste tilfeller
bety at prevetakingen som ble observert,
var i samsvar med CLSI sine retningslinjer.
Pa spgrsmalet «Nar ble prgvergrene mer-
ket?» var det gnskede svaret etter provetak-
ing. Spersmalet «Ble prgverprene merket
ved siden av pasienten?» er kun analysert
der prevene ble merket etter prgvetaking.
Forskjell mellom grupper ble analysert
med Chi-square test. Signifikansnivd ble
satt til 0,001 pd grunn av multiple sam-
menligninger (18).

Risikoanalyse

For 3 identifisere de mest kritiske trinn
i prevetakingsprosessen ble det utfert
en risikoanalyse tilsvarende det som ble
gjort i den europeiske studien (17). Sann-
synlighet for feil og alvorlighetsgraden av
feil som oppstar under blodprevetaking,
ble vurdert ved hjelp av en semi-kvan-
titativ metode ved bruk av to skjemaer
(Tabell 1 og 2) (19). Sannsynlighet for feil
ble vurdert utfra tabell 1 for hvert av de 29
spgrsmalene i sjekklisten, basert pa den
gjennomsnittlige feilfrekvens observert
under studien, fra sjelden (01) til hyppig
(06). En gjennomsnittlig feilfrekvens pa
70 % ga for eksempel score pd 05. Alvor-
lighetsgraden av feil ble vurdert fra ube-
tydelig (S1) til livstruende (S5), basert pa
tabell 2. Alle medlemmene i den euro-
peiske arbeidsgruppen (EFLM WG-PRE)
vurderte alvorlighetsgrad av feil for hvert
av de 29 spgrsmalene i sjekklisten indivi-
duelt, og median ble brukt til videre ana-
lyse (17).

Resultater
Tre norske sykehus deltok i undersgk-
elsen; Diakonhjemmet Sykehus i Oslo,
Haukeland universitetssjukehus i Bergen
og St. Olavs Hospital i Trondheim. Det ble
utfert like mange observasjoner pa hvert
sykehus og tilknyttede legekontor. Totalt
ble det gjennomfert 108 observasjoner
fordelt pd fire avdelinger; akuttmottak
(n=27), kliniske avdelinger (n=27), labo-
ratoriets poliklinikk (n=27) og legekontor
lokalisert naer hvert sykehus (n=27).
Vengs blodprgvetaking ble utfgrt av
tre typer helsepersonell; bioingenigrer,
helsesekretaerer og sykepleiere, der bio-
ingenigrene utgjorde den stgrste grup-
pen. Tabell 3 gir en oversikt over hvor
mange blodprgver de tre helsepersonell-
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gruppene tok ved hver av de ulike avde-
lingene. Bioingenigrer tok blodprever pa
alle avdelinger pa sykehus, mens syke-
pleiere hovedsakelig tok blodprever i
akuttmottak. Helsesekretzerer var den
eneste helsepersonellgruppen som tok
blodprgver pa legekontorene.

Resultater fra 108 observerte vengse
blodprgvetakinger er oppsummert i tabell
4. Feilfrekvens (%) og vurdering av sann-
synlighet og alvorlighetsgrad av feil, samt
p-verdi for beregnede forskjeller mellom
ulike avdelinger og ulike helsepersonell-
grupper, er tatt med i tabellen.

Gjennomsnittlig feilfrekvens var 26 %.
Progvetakere i Norge folger ikke CLSIs ret-
ningslinjer ndr det gjelder flere trinn i
provetakingsprosedyren. Dette gjelder
spesielt spersmal 3, 11, 12, 24 og 28 med
henholdsvis 100, 89, 70, 97 og 76 % feil-
frekvens. For spegrsmal 4, 5, 7, 8, 12, 19 og
29, ble det funnet signifikante forskjel-
ler mellom bade avdeling (hvor preven
ble tatt) og helsepersonellgruppe (hvem
som tok prgven), mens for spgrsmal 6, 15,
16, 20, 22, 26 og 28 ble det funnet signifi-
kante forskjeller mellom enten avdeling
eller helsepersonellgruppe. Pd spgrsmal 7
og 8 svarte imidlertid omtrent en tredel at
spgrsmalene ikke var aktuelle, og tilsvar-
ende pd spgrsmal 13 og 14 der omtrent
halvparten svarte dette.

Spersmalene 2, 3, 7, 17 og 25 er knyttet
til den overordnede organisering av prg-
vetakingsrutinene og gjenspeiler i mindre
grad hvordan den individuelle provetaker
forholder seg til prosedyren. Spersma-
let «Har prevetaker kontrollert preve-
takingsutstyrets holdbarhet?» dekker en
oppgave som oftest ivaretas av laborato-
riet og ikke av den enkelte. Tilsvarende er
spegrsmal 2 (om rekvisisjon), 7 (om preve-
takingsstol), 17 (om lukket prevetakings-
system) og 25 (nar prgvene ble merket)
lite relevant for hvordan den enkelte pre-
vetaker forholder seg til prosedyren. Her
er det laboratorienes eller legekontorenes
overordnede retningslinjer som avgjor.

Resultatene fra risikoanalysen er opp-
summert i tabell 5, der risikoen er fordelt
i grenn, gul eller rgd sone. Grgnn sone
indikerer at arbeidsprosessen ikke krever
risikoreduserende tiltak. Gul sone angir
at arbeidsprosessen har sa lav risiko som
praktisk mulig, men her bgr man preve a
redusere risikoen. Arbeidsprosesser som

Scoringssystem for sannsynlighet for feil.

Sannsynlighet for feil
Forekomst Forkortelse | Definisjon Sannsynlighet for feil
Sjelden o1 Skade skjer sannsynligvis ikke <1%
Usannsynlig 02 Skade skjer veldig sjelden 1-10 %
Mindre sannsynlig 03 Skade er ikke sterkt sannsynlig 10-20 %
Sporadisk 04 Skade skjer sporadisk 20-50 %
Sannsynlig 05 Skade er nesten sikker 50-75 %
Hyppig 06 Skade er sikker >75 %

Scoringssystem for alvorlighetsgrad av feil.

Alvorlighetsgrad av feil

Mangelfull behandling pa grunn av ungyaktige laboratorie-

Vurdering @ Forkortelse Definisjon
Ubetydelig S1 Ingen virkning
Begrenset S2 Ungdvendig ekstra prgvetaking
Moderat S3 Forsinket diagnose
Alvorlig S4
resultater
Livstruende S5 Feil transfusjon

Fordeling av observerte pravetakinger etter helsepersonellgruppe og avdeling.

Helsepersonellgruppe Akuttmottak
Bioingenigr (n=45) 9
Helsesekretaer (n=36) 0
Sykepleier (n=27) 18
Totalt (n=108) 27

Kliniske Laboratoriets
avdelinger poliklinikk Legekontor
18 18 0
0 9 27
9 0 0
27 27 27

er i rgd sone krever at det gyeblikkelig
iverksettes tiltak for a redusere alvorlige
eller livstruende situasjoner. Spgrsmal 3,
4,11, 12, 24, 25, 0g 26 er i rgd sone. Spors-
mal 4, 25 og 26 er knyttet til identifisering
av pasient og merking av prgver. Spors-
mal 3 er knyttet til & kontrollere holdbar-
het pa provergrene. Spgrsmal 11 og 12 er
knyttet til hanskebruk og desinfisering av
stikkstedet for provetaking, og spersmal
24 er relatert til om prevetaker advarer
pasienten mot a bgye armen etter prgve-
taking.
For tre av spgrsmalene i rgd sone;

spegrsmal 4, 12 og 26, ble det pavist signi-
fikant forskjell i feilfrekvens avhengig av
hvor pregven ble tatt og/eller hvem som
tok preven. For spgrsmalet «Har prove-
taker identifisert pasienten iht. CLSI eller
lokale retningslinjer?» ble det pavist for-
skjell i feilfrekvens bade mellom ulike
avdelinger og mellom ulike helseperso-
nellgrupper. Halvparten av helsesekretae-
rene (51 %) identifiserte ikke pasienten i
henhold til CLSI eller lokale retningslin-
jer (figur 1, side 23).

For spgrsmailet «Rengjorde preveta-
ker punksjonsstedet?» ble det ogsa pavist
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Resultater fra observasjonsstudie av vengs blodpragvetaking i Norge (n=108). Avvik fra CLSIs retningslinjer er vist som gjen-
nomsnittlig feilfrekvens (%) for hvert sparsmadl i sjekklisten, med tilhorende total risikovurdering av alvorlighetsgrad og sannsynlighet for
feil (se tabell 1 og 2 for scoringssystem). P-verdi for beregnede forskjeller mellom avdelinger og helsepersonellgrupper er angitt. Behov for
risikoreduserende tiltak er vist med fargekoder; grenn (ingen tiltak), gul (prev d redusere) eller rad (eyeblikkelig tiltak).

Forskjell
mellom
Gjennom- Forskjell helse-
snittlig Total mellom personell-
feilfre- risiko- avdelinger grupper
Nr Spersmal kvens (%) |vurdering | (p-verdi) (p-verdi)

1 | Klargjorde provetaker alt nedvendig provetakingsutstyr for provetaking? 0 S101 0,999 0,916

2 | Har provetaker et rekvisisjonsskjema med pasientens identitet? 2 S402 0,10 0,043

3 | Har provetaker kontrollert provetakingsutstyrets holdbarhet? 100 Nei 0,902

4 | Har provetaker identifisert pasienten iht CLSI eller lokale retningslinjer? 23 <0,001 <0,001

5 | Har provetaker utfgrt handhygiene iht hygieneretningslinjer? 32 S204 <0,001 <0,001

6 | Har provetaker verifisert at pasienten er forberedt for blodprovetaking? 5 S302 <0,001 0,002

Ble provetaking utfort i en provetakingsstol?
! 38 svarte «ikke aktuell» 27 2 <0,001 <0,001
8 Ved Ilggenc_!e pasient, kontrollerte prgvetaker at armen Ia i riktig posisjon? 2 S202 <0,001 <0,001
37 svarte «ikke aktuell»

9 | Plasserte provetaker stasen 4 fingerbredder (10 cm) over punksjonsstedet? 5 S202 0,27 0,813
10 | Valgte provetaker et punksjonssted som er forenelig med standard praksis? 0 S301 0,45 0,920
11 | Brukte provetaker nye, rene hansker? 89 0,013 0,058
12 | Rengjorde provetaker punksjonsstedet? 70 0,001 <0,001

. orefl)
13 Lot pmvete_lker punksjonsstedet torke for venepunksjon? 32 S204 0,285 0,083
53 svarte «ikke aktuell»
Lot prevetaker punksjonsstedet forbli urgrt etter rengjoring?
14 55 svarte «ikke aktuell» ge e Rt ilee
15 | Kontrollerte provetaker at pasienten ikke knyttet neven under tapping? £ S304 0,003 <0,001
16 | Losnet provetaker stasebandet straks blodet strammet godt? 10 S303 0,003 <0,001
17 | Var venepunksjonen utfort med et lukket system for venepunksjon? g S301 0,387 0,914
18 | Ble proverorene fylt i riktig rekkefelge iht retningslinjene? 7 S202 0,407 0,226
. . 2
19 Ble provergrene tilstrekkelig fy'lt. 9 $302 <0,001 <0,001
Var noen av prgvergrene tydelig under- eller overfylt?
20 | Ble pravergrene ogyeblikkelig og riktig blandet iht produsentens spesifikasjoner? 10 S303 0,009 <0,001
21 | Plasserte provetaker en ren bomullsdott eller gasbind over innstikkstedet? g S201 0,999 0,904
22 | Ble kanylen sikret umiddelbart etter provetaking? 12 S403 0,027 <0,001
23 | Ble kanylen/venepunksjonsystemet umiddelbart kastet i avfallsboks? 5 S402 0,097 0,038
24 | Ble pasienten advart mot & bgye armen? e 0,026 0,031
25 | Nar ble prgvergrene merket? 1 0,393 0,322
26 | Ble pregvergrene merket ved siden av pasienten? 27 <0,001 0,033
27 Var blodpmvetaklpgen suksessfull, dvs alle nadvendige provergr ble fylt ved en 6 S202 0,542 0,812
enkelt venepunksjon?
28 | Undersokte provetaker for potensielle komplikasjoner ved venepunksjonen? 76 S205 0,001 0,072
29 | Signerte provetaker med sin ID/firetegnskode? 37 S204 <0,001 <0,001
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TABELL 5: Oppsummering av risikoanalysen av de ulike trinnene i provetakingsprosessen. Behov for risikoreduserende tiltak er vist med
fargekoder; grenn (ingen tiltak), gul (prov a redusere) eller rad (oyeblikkelig tiltak).

Livstruende: S5

Risikoanalyse
Sannsynlighets- Alvorlighetsgrad av feil
grad for feil Ubetydelig: S1 Begrenset: S2 Moderat: S3 Alvorlig: S4
Hyppig: 06
Sannsynlig: 05 Spm: 28
Sporadisk: 04 Spm: 5,7,13,29 Spm: 14,15
Mindre sannsynlig: O3 Spm: 16,20 Spm: 22
Usannsynlig: 02 Spm: 8,9,18,27 Spm: 6,19 Spm: 2,23
Sjelden: O1 Spm: 1 Spm: 21 Spm: 10,17

forskjell i feilfrekvens bade mellom ulike
avdelinger og mellom ulike helseperso-
nellgrupper. Helsesekretaerer var mest
tilbgyelig til ikke a rengjgre punksjons-
stedet for blodprgvetaking mens syke-
pleiere rengjorde punksjonsstedet oftest
for de tok blodpreve. P legekontor var
det ingen som rengjorde punksjonsstedet
for blodprevetaking (figur 2, side 24).

For spgrsmalet «Ble prgvergrene mer-
ket ved siden av pasienten?» ble det pavist
signifikant forskjell i feilfrekvens mellom
ulike avdelinger. Pa de kliniske avdelin-
gene (58 %) og pa legekontor (36 %) var
det flest som ikke merket provergrene
ved siden av pasienten (figur 3, side 24).
Det var ogsa forskjell i feilfrekvens mel-
lom de ulike helsepersonellgruppene, og
sykepleiere merket prgvergrene oftest i
neerveer av pasienten. Denne forskjellen
var imidlertid ikke signifikant og er der-
for ikke inkludert i figuren.

Diskusjon

Hensikten med denne studien var &
undersgke hvordan blodprevetaking
utfgres i Norge, hvem som tar blodprever
og i hvor stor grad CLSI retningslinjene
blir etterlevd. Vi gnsket ogsa & identifisere
de mest kritiske trinn i prevetakingspro-
sessen. Hovedfunnet er at etterlevelse av
CLSI H3-A6 retningslinjer for vengs blod-
provetaking er lav i Norge. Alle sykehus-
ene hadde lokale retningslinjer for vengs

blodprevetaking, som i hovedsak var
basert pa retningslinjene fra CLSI, men
med noen avvik. Blant de tre helseperso-
nellgruppene som tar blodprgver var det
flest bioingenigrer, dernest helsesekre-
teerer og noe farre sykepleiere. Pa lege-
kontor var det kun helsesekretaerer som
tok blodprever. Pasientidentifikasjon og
merking av prevergr ble vurdert som de
mest kritiske trinn som krever umiddel-
bar handling, noe som er i samsvar med
funn fra den europeiske studien utfert
av Simundic og medarbeidere (17). I til-
legg viste resultatene at det i Norge ikke
er vanlig & bruke hansker eller & desin-
fisere punksjonsstedet ved vengs blod-
provetaking.

Generelle drsaker til at retningslinjer
ikke fplges kan vaere manglende teore-
tiske kunnskaper eller at en ikke er kjent
med retningslinjene. Samtidig kan hold-
ninger til retningslinjer, arbeidspress og
tidsklemme nevnes som mulige arsa-
ker (20). I denne studien har vi forsgkt &
dokumentere avvik fra retningslinjene,
uten a gjore videre undersgkelser pad
arsakene til at de ikke folges.

I folge risikoanalysen i vdr studie plas-
serte resultatene for spgrsmal 3, 4, 11, 12,
24, 25 og 26 seg i den kritiske rgde sone
som hadde den hgyeste kombinasjon av
sannsynlighet for feil og alvorlighets-
grad (tabell 5). Spersmal 3 og 25 er rela-
tert til overordnet praksis ved avdelingen
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F1GUR 1: Pasientidentifikasjon (spersmadl 4). Grad av etterlevelse med CLSI eller lokale
retningslinjer mellom ulike avdelinger; Akuttmottak (AKM), Kliniske avdelinger (KLIN),
Poliklinikk (POL), Legekontor (PHT) og mellom ulike helsepersonellgrupper; Bioingenigr
(BIO), Helsesekretzer (HS) og Sykepleier (SPL). Sammenfall med retningslinjene (bla), ikke

sammenfall med retningslinjene (red).
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Rengjering av punksjonsstedet (spgrsmal 12). Grad av etterlevelse med CLSI
eller lokale retningslinjer mellom ulike avdelinger; Akuttmottak (AKM), Kliniske avdelin-
ger (KLIN), Poliklinikk (POL), Legekontor (PHT) og mellom ulike helsepersonellgrupper;
Bioingenigr (BIO), Helsesekretaer (HS) og Sykepleier (SPL). Sammenfall med retningslin-
jene (bld), ikke sammenfall med retningslinjene (rod).

og ble derfor ikke analysert neermere. De
aller fleste i Norge (99 %) fulgte imidler-
tid CLSI's anbefaling om & merke preve-
rerene etter at blodprgven var tatt. Grun-
nen til at denne feilen havnetirgd sone til
tross for lav feilfrekvens, er at den er vur-
dert som mulig livstruende (Tabell 2).

Feil identifisering av pasient i forbin-
delse med blodprgvetaking kan fa alvor-
lige konsekvenser (21, 22). Tabell 4 viser
at 23 % av prgvetakerne ikke identifise-
rer pasienten korrekt i henhold til CLSI
retningslinjene. Bdde helsesekretzerer og
sykepleiere unnlater & spgrre om navn
og fgdselsnummer/dato (figur 1). Resul-
tatene viser ogsa at mangelfull fukorrekt
identifisering av pasienten skjer oftest pa
legekontor. Svenske undersgkelser viser
tilsvarende funn i PHT (14,15, 23). En av
grunnene til mangelfulle rutiner er at
provetaker mener at de kjenner pasien-
tene (15,24).12014 og 2015 har medisinske
laboratorier i Norge registrert preanalyt-
iske feil pa tilsendte prever fra PHT, der-
iblant prgver med feil pasientidentifika-
sjon. Ifglge anbefalt kravspesifikasjon fra
International Federation of Clinical Che-
mistry and Laboratory Medicine (IFCC) er
en feilfrekvens > 0,6 % uakseptabelt (25).
De norske laboratoriene registrerte i 2014
en gjennomsnittlig feilfrekvens med hen-
syn til korrekt pasientidentifikasjon pa
tilsendte prgver fra PHT pa 0,6 %, altsa
helt pa grensen til uakseptabel (26). De
senere ar har det vert mye fokus pa pre-
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analytiske feil, og bade sykehuslabora-
toriene og Noklus har arbeidet aktivt for
bedre pasientidentifikasjon i PHT. I 2015
var den gjennomsnittlige feilfrekvensen
redusert til 0,4 % (upubliserte resultater
fra Nasjonal dugnad for registrering av
preanalytiske feil fra PHT, 2015). I de pre-
analytiske eksterne kvalitetsvurderinger
(EKV) sendt fra Noklus til PHT, ser man at
andel feil med hensyn til korrekt pasienti-
dentifikasjon er redusert i perioden 2013
til 2015 (upubliserte data). I tillegg okte
andel laboratorier med elektronisk rekvi-
rering fra 2014 til 2015, noe som ogsa kan
ha bidratt til reduksjon av feil pasienti-
dentifikasjon (upubliserte resultater fra
Nasjonal dugnad for registrering av pre-
analytiske feil fra PHT, 2015). Elektronisk
rekvirering kan redusere feil knyttet til
pasientidentifikasjon og rekvirering, men
kan fortsatt ikke eliminere feil knyttet til
identifikasjonspraksis der en forbytter
pasienter eller provergr.

Feilmerking er vanlig (27) og kan
utgjere 50 % av alle identifikasjonsfeil
(28). Figur 3 viser at personalet som tar
blodprever har ulik praksis nar det gjel-
der a merke prevergrene umiddelbart ved
siden av pasienten. 27 % av prgvetakerne
merket ikke prgvergrene ved siden av
pasienten. Personalet som tar blodprever
pa kliniske avdelinger er minst tilbgyelig
til & merke prevergret i neerheten av pasi-
enten. Wallin rapporterer ogsa at perso-
nalet merker rgrene ved en senere anled-

Merking av proverar (spgrsmal
26). Grad av etterlevelse med CLSI eller
lokale retningslinjer mellom ulike avdelin-
ger; Akuttmottak (AKM), Kliniske avdelinger
(KLIN), Poliklinikk (POL), Legekontor (PHT).
Sammenfall med retningslinjene (bld), ikke
sammenfall med retningslinjene (red).

ning (29). Retningslinjene fra CLSI (7) og
WHO (22) er sveert tydelig pa at preverg-
rene skal merkes umiddelbart i naerveer av
pasienten. Det samme gjelder veileder for
transfusjonstjenesten (30). Praksis med
hensyn til om merking av prgvergrene
skjer i naerveer av pasienten viser ingen
forskjell mellom profesjonene, derimot
har det betydning hvor prgven blir tatt.
Dette kan tyde pa at praktiske forhold pa
stedet hvor prgven blir tatt kan pavirke
nar prgvergrene merkes. Prgvetakingen
giennomfpres bade i optimale prgveta-
kingsrom og i situasjoner som er langt
fra ideelle, for eksempel i isolater, der
rorene blir merket utenfor rommet. Sed-
vane kan ogsa veere arsak til at en ikke fgl-
ger retningslinjene. At prgvergr merkes i
neerver av pasienten er en viktig sikker-
hetsbarriere for & hindre at pasientenes
identitet forbyttes.

Som det fremgar av tabell 4 er det 89 %
av prgvetakere som ikke fglger CLSI sine
retningslinjer i henhold til bruk av han-
sker mens 70 % ikke fplger retningslin-
jenenar det gjelder desinfeksjon avhuden
for provetaking. Vengs blodprevetaking
medfgrer vanligvis ikke at en kommer
i kontakt med blod eller kroppsveaesker
eller utsettes for blodsgl. Norske helse-
myndigheter anbefaler at en skal benytte
hansker til konkrete arbeidsoppgaver der
det er fare for overforing av smittestof-
fer (31). Hansker bgr benyttes ved vengs
blodprevetaking (10). Dette gjelder spesi-
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elt dersom det er bekreftet blodsmitte,
fare for blodsel, for eksempel ved prove-
taking pa urolige pasienter, eller dersom
provetaker ikke har hel hud (3). Desinfek-
sjon av huden fgr vengs prgvetaking har
tradisjonelt ikke vert anbefalt fra Folke-
helseinstituttet (FHI). Forst i 2009 anbe-
falte norske myndigheter a desinfisere for
provetaking som et «fgre var-prinsipp»
(32). Figur 3 viser at sykepleiere er mest
opptatt av & desinfiserer huden for prove-
taking, sannsynligvis fordi sykepleiefag-
lige rutiner anbefaler a desinfisere for
injeksjoner og andre invasive prosedyrer.
Nye retningslinjer for vengs blodpreve-
taking anbefaler i dag a desinfisere /vaske
huden selv om den faglige argumentasjo-
nen er svak (10).

Tilsvarende viser resultatene at det er et
fatall av prgvetakere som advarer pasien-
tene mot a beye armen etter provetaking.
I folge CLSI sin retningslinje skal en pasi-
ent ikke fa lov & bgye armen opp som en
erstatning for komprimering av stikkste-
det, da denne teknikken ikke er tilstrek-
kelig til & hindre dannelse hematom (7).
A advare pasienten mot & bgye armen for
a hindre blgdning og dannelse av hema-
tom, har etter var vurdering en svaert svak
faglig begrunnelse. En dansk studie har
vist at det ikke er noen forskjell med hen-
syn til bledning om armen er bgyd eller
ikke (33). Verken i Danmark, Sverige eller
Norge er dette punktet tatt med i de ret-
ningslinjer /prosedyrer som benyttes for
vengs blodprevetaking. Det viktigste til-
taket for 4 redusere blgdning er & kompri-
mere stikkstedet. Erfaringsmessig er det
relativt lite hudblgdninger i forbindelse
med vengs blodpregvetaking. Vi er uenig i
at dette punktet i CLSIs retningslinjer er
av vesentlig betydning. Dersom feilene
knyttet til kontroll av prevetakingsutsty-
rets holdbarhet og advarsel mot & bgye
armen ekskluderes, vil den gjennomsnitt-
lige feilprosenten i denne studien reduse-
res fra 26 til 19 %.

Prgvetakingsrutiner i Norge avviker
fra CLSI sine retningslinjer for spgrsmal
11, 12, 24 og 28. Nar det gjelder hanske-
bruk og desinfeksjon av punksjonsstedet
skyldes det sannsynligvis nasjonale anbe-
falinger og lokal praksis/retningslinjer.
Det & advare pasienten mot a bgye armen
etter provetaking er ikke vanlig praksis i
Norge der vi legger storre vekt pa a kom-

primere stikkstedet. Videre viser resulta-
tene at det er fa provetakere som under-
spker for potensielle komplikasjoner ved
venepunksjon, noe som kan gjenspeile at
provetakingen var problemfri, og at det
derfor ikke har veert behov for dette.

Fa land i Europa har nasjonale ret-
ningslinjer (4). Norge har ikke nasjonale
retningslinjer, men det er derimot nylig
publisert fagprosedyrer for vengs og
kapillaer blodprgvetaking basert pa kunn-
skapsbaserte retningslinjer (10). Alle de
norske sykehusene som deltok i denne
studien oppga at de har lokale retnings-
linjer delvis basert pa CLSI sine retnings-
linjer, men at retningslinjene er tilpas-
set lokale eller nasjonale forhold. I PHT
benyttes enten sykehusenes retningslin-
jer eller retningslinjer fra Noklus. Den
preanalytiske arbeidsgruppen fra EFLM
(WG-PRE) jobber med en harmonisering
av europeiske retningslinjer for vengs
blodprevetaking for & gjere dem mer
fokuserte, enklere, mer brukervennlig
og bedre tilpasset praktisk bruk. Det vil
imidlertid bli presisert at dersom det er
diskrepans sammenlignet med nasjonale
retningslinjer, er de nasjonale oversty-
rende.

Konklusjon

Observasjonsstudier av vengs blodprgve-
taking ved bruk av sjekkliste og risikoa-
nalyse er en effektiv metode for & vurdere
kritiske trinn i prevetakingsprosessen.
Var studie viser at grad av etterlevelse av
CLSI sine retningslinjer for vengs blod-
provetaking er lav i Norge, spesielt nar
det gjelder pasientidentifikasjon og mer-
king av pregvergr, samt bruk av hansker
og desinfisering av punksjonsstedet for
provetaking. Korrekt identifisering av
pasienten er helt avgjeorende for & iva-
reta pasientsikkerheten. De senere ar har
det veert satt inn ressurser for d eliminere
slike feil og vi ser en positiv utvikling. Vi
anbefaler kontinuerlig overvdkning av
preanalytiske feil, fortrinnsvis ved gjen-
tatt observasjon av prevetakingsprak-
sis.

Takk

Takk til bioingenigrene pa de tre syke-
husene som hjalp til med datainnsamlin-
gen. Takk til alle provetakere som deltok i
observasjonsstudien.

Spesiell takk til May-Britt Solem pa Dia-
konhjemmet, og Kristine Bodal Solem og
Hilde Hegseth pa St. Olavs Hospital som
organiserte innsamling av data pd de
respektive sykehusene.
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