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FORORD

Arbejdet med utilsigtede handelser og patientsikkerhed understatter
lzeringen og den Igbende kvalitetsudvikling i sundhedsvaesenet.

Siden 2010 har det veeret lovpligtigt for fodterapeuter at rapportere
utilsigtede haendelser til Dansk Patientsikkerhedsdatabase (DPSD)

jf. Sundhedsloven kap. 61.

Det overordnede mal med at rapportere utilsigtede handelser er at
forbedre patientsikkerheden og lzere af de fejl, der sker. Hensigten er at
undga lignende situationer i fremtiden til gavn for de naste patienter.

Samarbejdspartnere og patienter far sdledes glaede af din rapportering.

Nar der rapporteres utilsigtede handelser, bliver det synligt, hvor du/I
pa arbejdspladsen kan arbejde med at forbedre patientsikkerheden og
lzere af det, der ikke gik, som det skulle. Derfor er du med til at forbedre
patientsikkerheden, nar du rapporterer utilsigtede haendelser.

De regionale risikomanagere snsker med dette hafte at opfordre og
inspirere til at rapportere utilsigtede handelser, sa vi i faellesskab kan
gge patientsikkerheden i alle fodterapeutpraksis.

Pjecen er udarbejdet af risikomanagerne i de fem regioner, som
varetager patientsikkerhedsarbejdet for bl.a. fodterapeuter.
Praksiskonsulenter for fodterapi og fodterapeutiske formidlere har
veeret inddraget i udarbejdelsen.

Pa bagsiden af denne pjece finder du oplysninger om din regionale
risikomanager, som du kan kontakte ved spargsmadl eller gnske om
sparring i arbejdet med patientsikkerhed.
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HVAD SKAL RAPPORTERES SOM EN
UTILSIGTET HANDELSE?

Ved en utilsigtet haendelse forstas en begivenhed, der forekommer i forbindelse med sundhedsfaglig virk-
somhed, herunder praehospital indsats, eller i forbindelse med forsyning af og information om laegemidler.
Utilsigtede haendelser omfatter pa forhadnd kendte og ukendte haendelser og fejl, som ikke skyldes patientens
sygdom, og som enten er skadevoldende eller kunne have vaeret skadevoldende, men forinden blev afvaerget
eller i gvrigt ikke indtraf pa@ grund af andre omstandigheder (Sundhedsloven kap. 61, § 198, stk. 5).

Rapporteringspligtige utilsigtede handelser:
1. Utilsigtede haendelser, der medfarte eller bidrog til alvorlige eller dgdelige konsekvenser for patienten.
2. Utilsigtede haendelser, der kunne have haft eller ville kunne f& alvorlige eller dadelige konsekvenser
for patienten.
3. Utilsigtede haendelser, som ikke er omfattet af pkt. 10g 2, men som efter den rapporteringspligtige
persons vurdering kan bidrage til lzering og forbedring af patientsikkerheden, selv om konsekvenserne
af de enkelte utilsigtede haendelser ikke er eller kunne have vaeret alvorlige eller dgdelige for patienten.

Du har pligt til at rapportere bade de utilsigtede haendelser, som du selv er involveret i, og dem du far kendskab til.
Det kan fx veere, at der er sket en utilsigtet haendelse i samarbejdet med patientens egen laege, sygehuset eller
kommunen - i sa fald skal du rapportere en utilsigtet haendelse til den involverede samarbejdspartner, hvor fejlen
er sket.

Ved utilsigtede haendelser, som er sket i fodterapeutpraksis, og som du selv rapporterer, anbefales det, at du
udfylder »Forslag til forebyggelse«, s andre far mulighed for at leere heraf og evt. 2ndre arbejdsgang/procedure.

Dette anbefales ogsa, hvis du har forslag til forebyggelse af handelser, som ikke er sket i fodterapeutpraksis.

Dine kontaktoplysninger er kun tilgeengelige for sagsbehandleren. Kontaktoplysninger gar det muligt at stille
eventuelle uddybende spgrgsmal og give en tilbagemelding.

Det er vigtigt at understrege, at en utilsigtet haendelse udelukkende anvendes til lzering.

En utilsigtet haendelse kan ikke indg@ i fx en klage- eller erstatningssag, da der er tale om et ikke-sanktionerende system.



Utilsigtede handelser skal rapporteres senest 7 dage efter, at du er blevet opmaerksom p& handelsen.
Utilsigtede haendelser rapporteres via www.dpsd.dk

De fleste IT-systemer, som fodterapeuter benytter, har et direkte link til rapportering af utilsigtede haendelser.

HVAD SKER DER MED DE
UTILSIGTEDE HANDELSER?

Herunder ses sagsgangen for en rapporteret utilsigtet haendelse med handelsessted i fodterapeutpraksis.

UTH = Utilsigtet haendelse

DPSD = Dansk Patientsikkerhedsdatabase

STPS = Styrelsen for Patientsikkerhed

Rapporter = Den person, der rapporterer haendelsen
Haendelsessted = Sted, hvor haendelsen fysisk er sket

Lokal lzering pa

R t Haendelsen Identificere STPS kan se sagen
apporten o haendelsesstedet :
Rapporter modtages af gennemgdas af mg@nstre og (anonymiseret)
roppgrterer - risikornanager i - rlsnkomunuggr (i G gives - tend{snserﬂtll ) og lunvelnde dﬂen
UTH til DPSD regionen og sendes til tilbagemelding til .Ierlng ga t|.| Iarlng_pa
handelsesstedet regionalt niveau nationalt niveau

regionen

Haendelsesstedets geografiske placering afger, hvilken risikommanager handelsen sendes til. Risikomanageren i
regionen varetager den centrale sagsbehandling for hele praksisomrdadet i regionen inkl. fodterapeutpraksis.

Nar der er sket en utilsigtet haendelse i din fodterapeutpraksis, er det en god ide at reflektere over haendelsen med
henblik pd, hvad du og dine kolleger kan ggre for at forhindre, at lignende handelser kan ske fremover.

For at jeres lokale lzering kan komme andre til gode, skrives det i rapporteringen, eller nér der gives tilbagemelding

til risikomanager. P& den made bidrages til lzering hos andre fodterapeuter pé regionalt og nationalt niveau.

Nar en utilsigtet haendelse er sagsbehandlet og afsluttet i DPSD, bliver den anonymiseret og sendt til STPS.

HVORDAN ARBEJDES DER MED
EN UTILSIGTET HANDELSE
| FODTERAPEUTPRAKSIS?

Hvis der er behov for yderligere oplysninger i sagsbehandlingen, modtager du en henvendelse fra risikommanageren
i din region med oplysninger om den utilsigtede haendelse i e-Boks Erhverv.

Brug disse fire spgrgsmal til at fa lzering ud af haendelsen:
« Hvad skete der?

« Hvordan kunne det ske?

« Hvad kan der lzeres af haendelsen?

« Hvad kan der andres?

Der kan ogsa veere lzering at hente i andres utilsigtede handelser. Se gerne leeringscases fra andre fodterapeuter,
som bliver formidlet af risikornanagerne via Danske Fodterapeuter og STPS.
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LARINGSCASES

Nedenstaende cases tager udgangspunkt i rapporterede utilsigtede haendelser.

Fodstatusskema udfyldt forkert

Patient har skiftet fodterapeut. Den tidligere fodterapeut har i forbindelse med fodstatus vinget af ved ‘over
30 mm Hg' ved angivelse af distalt tatryk til trods, for at der er dokumentation for distalt tatryk 0-30 mm Hg.
Patienten er derfor blevet risikostratificeret forkert. Dette kan potentielt have haft betydning for intervallet
mellem behandlingerne.

Lzering og forslag til forebyggelse

« Haendelsen rapporteres med den tidligere fodterapeut som haendelsessted. Ved at rapportere haendelser man
opdager, og som er opstdet hos andre, opnds laering hos alle involverede fodterapeuter.

« Gennemgd statusskemaet en ekstra gang, inden det sendes til databasen for at undgad tastefejl.

« Det er vigtigt, at der findes dokumentation for nedsat syn, nyrefunktion samt tatryk for korrekt risikostratificering.

« Vaer opmeerksom pd, om fodstatusskemaet indeholder alt relevant indhold, efter det er hentet pd fodstatus-
hotellet.

Kontrol af indlag til patient med diabetes

Patient med diabetes uden konstateret neuropati kommer til kontrol med indlaeg fremstillet i fodterapeutpraksis.
Indleggene er af typen 3/4 indlzeg. Indlaeggene tages ud af skoene for at inspicere for eventuelle trykmaerker pa
fedderne samt for at undersgge indlaeggene. Patienten er glad for indlaeggene og bruger dem dagligt. Da patienten
selv laegger dem tilbage i skoene, observeres det, at patienten bytter rundt pa@ hgjre og venstre indlaeg.

Patienten bliver spurgt, om hun kan se forskel pa hgjre og venstre indlaeg, og det kan hun ikke. Der er derfor
risiko for, at indlaeggene kommer i de forkerte sko og dermed give skader. Patienten kan over tid udvikle
neuropati, hvilket kan give yderligere skader pa grund af manglende fglsomhed.

Leering og forslag til forebyggelse

« Angiv hagjre og venstre pd indlaeggene, uanset hvilke materialer de er fremstillet i, sG de ikke bliver byttet om.

« Sperg ind til, om patienten kan se forskel pd indlaeggene, sa de leegges korrekt i skoene.

« Giv en grundig vejledning, evt. kombineret med vejledning pa skrift, om korrekt placering af indleeg i sko.

« Veer opmeaerksom pd altid at lave fulde indlaeg ved neuropati, ddrlig compliance eller hos andre risikopatienter
for at mindske risikoen for ombytning af indleeg i sko, da det kan fare til trykskader.

)

Heellaesion
Meget callositet svarende til haelrand skal beskaeres. Patienten blev bedt om at flekse foden for at stramme
huden op. Foden rykker sig, og der laves en laesion pa den mediale haelkant pes sinister.

Laering og forslag til forebyggelse

- Veer opmaerksom pd, at patienten sidder korrekt i patientstolen, og ved hjemmebehandling sG optimalt som
muligt.

« Sorg for, at patienten er velinformeret om, hvad behandlingen omfatter, og at den eventuelt kan medfare ubehag.

- Fikser foden ved beskzeringen, sG foden ikke rykker pd sig under behandlingen.

Patient rammes utilsigtet af skalpellen
Under en fodbehandling laegges skalpellen pa arbejdsbordet. Patientens venstre storeté bliver ramt pa
undersiden af skalpellen, og det blgzder meget.

Lzering og forslag til forebyggelse

- Gennemgd arbejdspladsen og serg for, at der er plads nok at arbejde pd. PG den méde mindskes risikoen for, at
skalpellen rammer patienten, nér man skal leegge den fra sig.

- Fd en sikker arbejdsgang ved at rykke stolen tilbage og holde skalpellen veek fra patienten, hver gang den skal
lzegges pd arbejdsbordet.

- Sorg for en god arbejdsstilling - std eventuelt op, hvis det er mere sikkert i situationen.

Dokumenteret behandling pé forkert té

Journalen er farst skrevet sidst pé eftermiddagen pa grund af travihed. | journalen bliver der dokumenteret
behandling med bgjle pa forkert td, men behandling er udfert pa korrekt té. Den fejlagtige dokumentation
opdages naeste gang, patienten kommer til behandling.

Leering og forslag til forebyggelse
« Skriv journal i forbindelse med behandlingen.
- Ved fejl skal der laves tilfgjelse i journal, sG det rigtige er dokumenteret jf. journalbekendtgarelsen.
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Korrespondancemeddelelse sendt til forkert lzege

Der sendes en korrespondancemeddelelse til den forkerte laege, fordi fodterapeuten ikke var opmaerksom
pd, at patienten havde skiftet l=ge. Heendelsen bliver opdaget, da lagehuset informerer klinikken om, at
patienten ikke er tilknyttet dem. Heendelsen dokumenteres i patientens journal, og der bliver sendt en korre-
spondance til den rigtige laege. Opfglgningen blev forsinket.

Lzering og forslag til forebyggelse

« Sporg patienten, om den pdgeeldende leege er rette modtager af korrespondancen.
« Tjek at CPR-nummer er korrekt, inden korrespondancen sendes.

« Haendelsen rapporteres til Datatilsynet.

Fald fra stol

En zldre patient, der bruger rollator, er faerdig med behandlingen. Fodterapeuten gar om bag et gardin for at
finde en ny tid til patienten. Fodterapeuten og patienten taler sammen om dato for naeste behandling, og det
naeste, der sker, er, at patienten falder ned fra stolen.

Leering og forslag til forebyggelse

« Ndr behandlingen er faerdig, keres stolen altid ned, og den Idses, sd stolen ikke kan dreje rundt.

« | forbindelse med behandling af patienter, der bruger rollator, placeres rollatoren Iast foran patienten, s
patienten kan statte sig til rollatoren uden at falde.

« Ved tvivl om eventuel skade pa patienten skal det vurderes, om patienten skal tilses af egen leege.

Laesion ved klip af negl

Ved hjemmebehandling bliver der klippet i hud i forbindelse med negleklipning. Laesionen bliver skyllet med
saltvand, der forbindes med et aktivt materiale og pasaettes plaster. Patienten snsker ikke tid til eftersyn, men
vil henvende sig ved behov. Patient vil selv varetage sarpleje og vejledes heri.

Leering og forslag til forebyggelse

« Opmeerksom pa vigtigheden af en god arbejdsstilling og belysning — ogsd ved hjemmebehandling.
« Vejled patienten i konsekvens ved at fravaelge forbinding og eftersyn.

= Husk at afvigelser fra Best Practice skal dokumenteres (se fodterapeut.dk).

Patient falder pa vadt gulv

Patienten er til fodbehandling sidst p& eftermiddagen i praksis. En medarbejder er i gang med at vaske gulvet,
hvilket medfarer, at gulvet er glat. Patienten glider og falder. Patienten sl@r sig og giver udtryk for smerter i hgjre
handled og skulder.

Lzering og forslag til forebyggelse

- Undgd sd vidt muligt at vaske gulvet, ndr der er patienter i praksis.

« Seet et skilt op, der tydeligt gar patienterne opmeerksomme pd, at gulvet er vadt.

- Fodterapeuterne er opmaerksomme pa vddt gulv og farer patienterne uden om.

- Ved tvivl om eventuel skade pd patienten skal det vurderes, om patienten skal tilses af egen leege.

Laesion pad patient med diabetes

Patient med diabetes kommer til fodbehandling. Han klager over at have ondt i venstre storetd. Patienten har
selv klippet i neglen. | forbindelse med fjernelse af en neglespids opstar der en laesion i mediale fals hallux

pes sinister. Patienten gnsker ikke forbinding pé laesionen samt fravaelger eftersyn.

Patienten ringer efter fire dage med smerter og far en akuttid pé@ klinikken. Té fremstér r@d svarende til mediale
fals hallux pes sinister. Falsen oprenses pa ny, og der skylles med Klorhexidin samt forbindes med Sorbacht® og
Mefix®. Der bliver aftalt kontrol efter tre dage, hvor patienten i mellemtiden selv dagligt skifter forbinding i form
af almindeligt plaster. Kontrollen viser bedring, men der er fortsat lidt emhed. Falsen inspiceres pa ny og endnu
en neglespids fjernes, hvorefter patienten straks faler en lettelse ved tryk pa apex. Der skylles med Klorhexidin,
forbindes samt vejledes i dagligt forbindingsskift frem til naeste kontrol.

Lzering og forslag til forebyggelse

« Vejledning i korrekt negleklipning.

« Opfelgning med kontrol, hvis der vurderes behov for dette.

« Vejled patienten i konsekvens ved at fravaelge forbinding og eftersyn.

- Dokumenter din vejledning og patientens tilsagn i journalen.

« Fokus pd forebyggende fodterapi, ndr det er relevant (bgjler, indlaeg m.m).
« Husk at afvigelser fra Best Practice skal dokumenteres (se fodterapeut.dk).
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EKSEMPLER PA UTILSIGTEDE HANDELSER | FODTERAPEUTPRAKSIS

« Fejl pga. mangelfuld journalskrivning
Skader pga. neglelak/UV-lak, fx opsté@et rosen ved diabetiker pga. indelukket tdnegl
Komplikationer, fordi der er skdret for dybt pa heel
Korrespondancer eller epikriser, der ikke er blevet sendt
Skader i forbindelse med bgjlebehandlinger
Manglende eller misvisende kommunikation med patient eller samarbejdspartner
Fejl pa udstyr eller maskiner
Fejlvurdering medfarer forvaerring af patientens tilstand
Manglende identifikation/forkert patient
Negle, der er klippet for kort
Manglende samtykke til behandling
Behandling af forkert fod
Laesioner, hvor @rsagerne typisk er:
« Patienten rykker p@ sig under behandlingen
« Skalpellen rammer patienten, nar fodterapeuten er ved at laegge den fra sig
« Fodterapeuten beskaerer for dybt

EKSEMPLER PA UTILSIGTEDE HZANDELSER, SOM

FODTERAPEUTER RAPPORTERER TIL ANDRE LOKATIONER

UTILSIGTEDE HANDELSER RAPPORTERET TIL PLEJEHJEM

Tryksar grundet manglende aflastning af fod hos kerestolsbruger

Ved behandling af patient bosiddende pa plejehjem, observeres tryks@r pa caput a 5. metatarsal pes dexter. Patienten
har en halvsidig lammelse, og foden ses udadroteret, hvorved der er opstaet tryk fra fodstatten pa kerestolen, som
patienten primaert benytter. Patienten kan ikke selv forflytte sig og har ikke optimal fglesans i dette ben.

Tryksar grundet ikke korrekt sneret sko

Ved behandling af patient bosiddende p& demensplejehjem mades patienten géende pad gangen med snaresko,
der ikke er sngret korrekt. Der observeres et friktionssar pa venstre hal samt dorsum pes sinister, da skoen har

siddet Igst, og patienten ikke har compliance til at agere pa dette.

UTILSIGTEDE HANDELSER RAPPORTERET TIL EGEN LAGE

Forkert henvisning
Der er lagt en forkert henvisning ud. 54 DM i stedet for 55 bgjle henvisning. Det er ngdvendigt med den
rigtige henvisning for, at patienten registreres og behandles korrekt.

Der er lavet mange henvisninger
Patienten fortzeller, at Iegen har lavet en ny henvisning, hver gang de har snakket om fodterapi.

Forkert information om egenbetaling og patient vil ikke behandles

En patient med nydiagnosticeret diabetes type 1har booket tid pa klinikken og mader op til farste behandling.
Patienten er overrasket over, at vedkommende selv skal betale noget af behandlingen, da egen laege har
fortalt, at alt er gratis for en diabetiker. Patient vil ikke have sin tid og gér.






