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central venous catheter insertion

• คือการใสสายสวนเขาไปในหลอดเลือดดํา โดยให
ปลายสายอยูในหลอดเลือดดํา superior  
vena cava
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ชนิดของ catheter

Cuff Lumen
• Non cuffed catheter
• Cuffed catheter or 

Tunneled catheter

• Single lumen
• Multi-lumens

- Double lumens
- Triple lumens
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Central Venous Catheter
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Subclavian catheter
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Internal jugular
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Cut down
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Swan-Ganz catheter
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Introduction

• Hospital acquired bloodstream 
infections - most serious 

• Mortality rate: 35%
• Cost : $ 34,500-56,000 per  episode
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Centers  for  Disease Control ( 1998 )

CR-UTI 33 %
VAP 16%
SSI 15%
CR-BSI 13%



• Catheter-related bloodstream 
infection (CR-BSI) - most 
common & most preventable
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Effective control measures 
supported by scientific evidence

– Personnel education 
– Hand Hygiene
– Maximal sterile barrier
– Chlorhexidine skin preparation
– Optimal Catheter Site Selection
– Daily review of indwelling catheter necessity 
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Hand Hygiene
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Hand Hygiene

• Indications for handwashing and hand
antisepsis
Decontaminate hands before inserting
indwelling urinary catheters, peripheral vascular
catheters, or other invasive devices that do not
require a surgical procedure (IB) (25,403).

CDC Recommendations for handwashing
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Maximal Barrier Precautions
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Maximal Barrier Precautions
• includes the use of a cap, mask, sterile gown, 

sterile gloves, and a large sterile sheet, for the 
insertion of CVCs or guidewire exchange. 

• Maximal sterile barrier precautions substantially 
reduces the incidence of CRBSI compared with 
standard precautions (e.g., sterile gloves and 
small drapes)  

• Category IA Suggestion.

• CDC .Guidelines for the Prevention of Intravascular Catheter-Related 
Infections MMWR 2002;51(RR10):1-28
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Maximal Barrier Set

Cap Mask sterile gown sterile gloves large sterile 
sheet
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Chlorhexidine Skin Antiseptic

2 % Chlorhexidine in 70% Alcohol
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Chlorhexidine Skin Antisepsis

• Significant evidence supports this change. Maki et al. 
randomized skin preparation solution for 668 
catheters comparing 2% chlorhexidine, 10% povidone-
iodine, and 70% alcohol. Chlorhexidine was 
associated with the lowest incidence of CRBSI (2.3 per 
100 catheters, p=0.02). Alcohol and povidone-iodine 
were associated with 7.1 and 9.3 infections per 100 
catheters

CDC .Guidelines for the Prevention of Intravascular Catheter-Related Infections MMWR 2002;51(RR10):1-28

Maki DG. et al. Prospective randomised trial of povidone-iodine, alcohol, and chlorhexidine for prevention of 
infection associated with central venous and arterial catheters. Lancet 1991;338:339
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Site selection
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Optimal Catheter Site Selection

• Use a subclavian site (rather than a 
jugular or a femoral site) in adult 
patients to minimize infection risk 
for nontunneled CVC placement

• Category IA Suggestion.

•CDC .Guidelines for the Prevention of Intravascular Catheter-
Related Infections MMWR 2002;51(RR10):1-28
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Optimal Catheter Site Selection

“Do not routinely use arterial or  
venous cut down procedures as 
a method to insert catheters.”

Category IA Suggestion. 

Guidelines for the Prevention of Intravascular Catheter-Related 
Infections MMWR 2002;51(RR10):1-28
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Daily Review

• Indication

• Line Necessity with Prompt Removal 
of Unnecessary Lines
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Songklanagarind Hospital
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• 180 procedure/month
• Utilization ratio = 0.14
• Average duration = 7.9 catheter-days
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Central intravenous catheter : PSU



Application of Collaborative Quality Improvement Programs to Reduce Incidence of Catheter-Related Bloodstream Infection

•Physician : Resident 85 %

•Department    : Anesthesiology 70 %

•Site selection : Subclavian 64%

•Ward                : SICU  45 %

Central intravenous catheter insertion
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Incidence of CR-BSI in 
Songklanagarind Hospital
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The Intervention to  Reduce Incidence of 
CR-BSI : 2005-2006
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Problem identification
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Chlorhexidine skin preparation
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Success Stories
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Johns Hopkins Hospital
NEJM 2006;355:2725
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Johns Hopkins
• Collaboration : 103 ICU , Michigan
• Daily goals sheet
• check list
• round ward
• team leader : weekly conference
• Support catheter insertion set
• Feed back compliance rate

to CEO 
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Education
Check list & Feed back

Quality management
Empowerment

CEO participate

Summary
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Collaborative 
Quality 

Improvement



Introduction
• Collaborative Quality Improvement:

designed to improve patient care 
through multiorganizational 
collaboration
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1. Multiple organization
2. Quantified variability in process or outcome
3. Open sharing
4. Internal process characterization
5. Benchmarking efforts
6. Identification of “Best practices”
7. Replication efforts
8. Measured improvement

Key Concepts of Successful



Steps of Implementation

• Wards & units with high utilization 
ratios were invited to participate
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Introduction

• Wide gaps between 
knowledge & practices

• Gaps to be minimized to 
improve patient safety
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Steps of Implementation

• Lectures & group discussions to educate about:
– Mechanisms of infection
– Prevention guidelines
– Success stories
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Steps of Implementation

• Conference sessions:
– Lectures: CQI groups
– Group discussions: Representatives of CQI 

groups
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Steps of Implementation

• Group discussion topics determined by:

– Research evidence
– Practicality
– Compliance with guidelines
– Root cause analysis
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Root Cause Analysis

Poor compliance

Chlorhexidine solution

Unavailable of solution

Inertia

Povidone 
iodine

Other 
procedures

Lack of 
knowledge

Scientific 
evidences

Doubt 
Efficacy

Demarcation of 
painting area

Maximum sterile barrier

Inconvenience

Temperature

Time 
consuming

Skill

Alien Embarrassing

Communication gap Incomplete

Assistance

Obscure patient sign

Emergency case

Changing insertion 
site dressing

Lack of knowledge

Inertia

Time consuming

Busy

No monitoring system

No feedback system

No doctor order

Handwashing

Emergency

Lack of knowledge

Poor attitude

Misconception

Inappropriate 
insertion site selection

Unavailable 
appropriate site

Lack of skill

Lack of 
knowledge
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Survey of Guideline Compliance Before 
Implementation

0 20 40 60 80 100

Appropriate site
of insertion

Handwashing

Chlorhexidine
skin preparation

Maximal sterile
barrier

 Dressing change
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Improvement Process

Educational programs:
– Videos
– Posters
– Brochures
– Fact sheets
– Class lectures
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Introduction

Songklanagarind Hospital employed 
this strategy to: 

• Improve patient central intravenous 
care practices

• Describe effectiveness of programs 
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Improvement Process

• Facility preparation:
– Chlorhexidine
– Maximum sterile barrier
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Improvement Process
• Monitoring & reminding system:

– Guideline compliance checklists
– Catheter insertion date
– Daily reviews of indwelling catheter necessity
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0 20 40 60 80 100

Appropriate site
of insertion

Handwashing

Chlorhexidine
skin preparation

Maximal sterile
barrier

 Dressing change

Improvement Process

Application of Collaborative Quality Improvement Programs to Reduce Incidence of Catheter-Related Bloodstream Infection

Before After



Outcome After First Cycle

6.3 infections/1,000 catheter-days

Before implementation 

1st PDCA cycle

4.6 infections/1,000 catheter-days
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KPI : PSU

─ 50 percentile NNIS

─ 3.4 /1000 catheter-days
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Root Cause Analysis

• Long term catheter such as TPN 
and Hickman catheter care .

• Emergency case
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Improvement Process

• key person of 
– Surgery Department , 
– Anesthesiology Department and 
– Trauma unit 

• using one tail catheter instead of triple 
lumen catheter for TPN

• Feed back
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Nursing care
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การลางมือ

1. Normal handwashing
การลางมือปกติ
การพยาบาล

2. Hygienic handwashing
ลางดวยน้ํายาทําลายเชื้อ
ใส central line

3. Surgical  handwashing
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การทาํความสะอาดแผล

ทําวันเวนวัน  

ยกเวน เปยกชื้น เปอนเลือด  หลุด  ใหเปลี่ยนทันที

ปดดวย Tegaderm / gauze : อุบัติการณการติดเชื้อไมตางกัน
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หลีกเลี่ยงการรบกวนสายสวน

การเปดรอยตอโดยไมจําเปน

ยกเวนการเปลี่ยน set IV

ตองใชเทคนิคปราศจากเชือ้อยางเครงครัด
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การตอ stopcock 3 way
หลีกเลี่ยงการตอ 3 way
ถาหลุด หรือปนเปอนหามนํากลับมาใชใหม
ถาหมดความจําเปนตองใชใหเอาออก
ถาเปอนเลือดหรอืไขมันใหเปลี่ยนใหม

การสวมจุกปราศจากเชื้อปดที่ stopcock และเปลี่ยนทุกครั้งหลังเปดใช จะ
ชวยลดการปนเปอนเชื้อ 

Ref : Weinstein,S.M.(1997) : Lippincott.
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การเตรียมสารน้ําและการใหสารน้ํา

ลางมือกอนและหลัง
ใชเทคนิคปราศจากเชื้อ
เปลี่ยนสารน้ําภายใน 24 ชั่วโมง
ระบุ  กําหนด วัน เวลา ที่ตองเปลี่ยนสารน้ําใหชัดเจน
ถาตองละเมิดระบบปดตองใชเทคนิค sterile เครงครัด
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การเปลี่ยนชุดใหสารน้าํ

ลางมอืกอนและหลัง
ใชเทคนิคปราศจากเชื้ออยางเครงครัด
เปลี่ยนชุดใหสารน้ําภายใน 96 ชัว่โมง
ยกเวน TPN  Lipid เปลี่ยนภายใน 24 ชัว่โมง
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การเตรยีมยาฉีดและการฉีดยา

ลางมือกอนและหลัง
ใชเทคนิคปราศจากเชื้อในการเตรยีมและการฉีด
ระวังการปนเปอนเชื้อในยา multiple dose
ยา single dose ใหใชเพียงครั้งเดียว
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การวัด CVP
ลางมือกอนและหลัง
การหมุน 3 way ระวังอยาใหขอตอหลุด
ระวังอยาใหเลือดทน
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การ Flush heparin
Heparin 1:100   จํานวน 1 ml ทุก 8 ชั่วโมง
ไมเตรียมไวลวงหนาเปนเวลานาน
เตรียม 1 syringe ตอ 1 dose
ปฏิบัติตามมาตรฐานการฉีดยา
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TPN care

เปลี่ยน  set IV ทุก 24 ชั่วโมง
TPN ใชภายใน 24 ชั่วโมง 
หามใชเพื่อวัตถุประสงคอื่น
หามดูดเลือด
หามแทงเข็มที่ขวด ( ยกเวนเข็มที่มี Filter )
ใชเทคนิคปลอดเชื้ออยางเครงครัดในการเปลี่ยน set



Before implementation 

2nd PDCA cycle

2.3 infection/1,000 catheter-days
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Outcome After Second Cycle



Statistical Analysis

• Univariate generalized estimation equations 
with Poisson distribution family

• Period of implementation & decreasing trend 
of infection rates (coefficient = -0.52) 
correlation - statistically significant (P<0.001)
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Conclusion

Collaborative Quality Improvement Program
significantly improved:
– Processes & outcomes of intravenous catheter 

care
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Discussion

• Top-down establishment of control 
measures – inefficient

• Collaborative Quality Improvement 
Program - better awareness and 
understanding of noncompliance problems
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