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Kommunikation - problemer i relation til hændelser
I mange af de hændelser der er rapporteret er fejlkommunikation, såvel mundtlig som skriftlig, en medvirkende årsag. Problemet består ofte i manglende konkretisering af bestillinger, ordinationer eller forespørgsler; afsender mener ét – modtager forstår noget andet. Som eksempel kan nævnes:
Der ordineres cor-prøver. På baggrund heraf bestilles ’cor-enzymer I’. Under en efterfølgende. analyse viser det sig, at der ikke er en éntydig forståelse af, hvilken prøvesbestilling ordinationen cor-prøver udløser. Misforståelsen fører til forsinket diagnostik af AMI.

Lumbalpunktur beskrives på baggrund af telefonsvar i jr. som ’blank’. Diagnostik og behandling af meningitis bliver forsinket (spinalvæsken indeholdt højt antal celler og meget lidt glucose).
Generelt anbefales det, at man undlader brug af ord og vendinger der kan misforstås og i stedet tilstræber præcisering. Noget tilsvarende gør sig gældende f.eks. i forbindelse med rekvirering af tilsyn; beskriv præcist ’hvad der skal tages stilling til/ønskes hjælp til og hvornår dette ønskes’.
Vaseline
På baggrund af udmelding fra Dansk PatientSikkerhedsDatabase, advares der mod anvendelse af vaseline eller andre olieholdige produkter under samtidig anvendelse/behandling med ilt. Vaseline kan, afhængigt af vandindholdet, selvantænde og medfører således risiko for forbrædninger. Som alternativ til vaseline lagerfører Sygehusapoteket fremover Decubal i 20 ml tuber.
Trachealsug

RiskEnheden har modtaget to alvorlige hændelser vedr. brug af trachealsug. Da sugene ofte finder anvendelse i akutte situationer, er det afgørende at de er umiddelbart tilgængelig og fungerer. På baggrund af de hændelser der allerede er set, synes der at være behov for indførelse af regelmæssige kontroller af sug i de enkelte enheder/afsnit. Det foreslås derfor, at man i de enkelte afsnit aftaler praksis for kontrol af sug (hvem kontrollerer sugene samt faste tidspunkter for kontrol).
Status fra RiskEnheden

RiskEnheden har i perioden 1.1.2004 til 21.6.2005 modtaget 1844 rapporter. I 2005 er der i årets første 5 mdr. modtaget  godt 50% flere rapporter end i den tilsvarende periode sidste år. Der er gennemført 13 kerneårsagsanalyser. Resuméer af disse vil, efter sommerferien være tilgængelige på FoQUS hjemmeside (www.foqus.fa.dk, patientsikkerhed).
Der er nu udarbejdet en overordnet politik for patientsikkerhedsarbejdet tillige med nedenstående vejledninger:

· Rapportering af utilsigtede hændelser og nærhændelser

· Analyse af utilsigtede hændelser

· Formidling af kerneårsagsanalyser

· Information til patienten

Vejledningerne er sendt til godkendelse i SundViden (http://fadocweb).
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