
Netværksmøde 

3. tema
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Program for netværksmøde

• Opsamling fra forrige netværksmøde (2. tema)

• Præsentation af 3. tema

• Patientsikkerhed og utilsigtede hændelser

• Pause

• Kvalitet i klinikken 

• Kvalitetsovervågningsplan  

• Opsamling

• Evaluering
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Bruger du viden fra tema 2?

• Har du (mere) fokus på de forebyggende

behandlinger? 

• Bruger du kontrolstatistikken til at skabe en 

faglig refleksion over behandlinger/ydelser?
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Patientsikkerhed og 

kvalitetssikring i klinikken



··

Formål med netværksmødet

Du får viden om:

• Hvilke hændelser der skal rapporteres som utilsigtede hændelser (UTH) /hvad er en UTH.

• Hvordan man håndterer UTH i klinikken.​

• Hvordan man arbejder med at forebygge UTH og fremmer patientsikkerheden.​

• Hvordan man arbejder med kvaliteten på klinikken med hjælp fra en kvalitetsovervågningsplan.​

• Hvad en kvalitetsovervågningsplan skal indeholde for at understøtte god kvalitet.​

• Hvordan man kan overføre viden fra netværksmødet til sin egen praksis.​

Men vigtigst af alt - sparring og vidensdeling med dine kollegaer.​
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Patientsikkerhed og 
utilsigtede hændelser



Patientsikkerhed og 
utilsigtede 
hændelser

Fodterapeuternes netværksmøder 2024



Formål

Du vil få viden om;

◦ Hvilke utilsigtede hændelser, der skal 
rapporteres af fodterapeuter. 

◦ Hvordan man håndterer utilsigtede 
hændelser i klinikken.

◦ Hvordan man arbejder proaktivt med 
utilsigtede hændelser og patientsikkerhed. 

◦ Hvordan man kan overføre viden fra 
netværksmødet til egen praksis.



Patientsikkerhed? 

◦Hvad betyder patientsikkerhed i mit arbejde som 
fodterapeut? 

◦Hvilke erfaringer har jeg med at rapportere en 
utilsigtet hændelse?

   

  



Definition på 
en utilsigtet hændelse

Ved en utilsigtet hændelse forstås en begivenhed, der 
forekommer i forbindelse med sundhedsfaglig virksomhed.

Utilsigtede hændelser omfatter på forhånd kendte og ukendte 
hændelser og fejl, som ikke skyldes patientens sygdom, og 
som enten er skadevoldende eller kunne have været 
skadevoldende, men forinden blev afværget eller i øvrigt ikke 
indtraf på grund af andre omstændigheder.

Kilde: §198 stk. 5. Bekendtgørelse af sundhedsloven, kap. 61 Patientsikkerhed, 2022

https://www.retsinformation.dk/eli/lta/2022/210?id=203757#id06698f96-be79-4979-a8b7-c24bf1cbcd67


Eksempel på UTH 

Skåret i patient (hændelse om arbejdsgang) 

Under en fodbehandling lægges skalpel over på 
arbejdsbordet. Patientens venstre storetå bliver 
ramt på undersiden og det bløder meget.  



Hvad gør 
jeg når 

jeg 
opdager 

en 
utilsigtet 
hændelse

?

1. Reager og stop skaden

2. Følg op på patientforløb

3. Rapporter hændelsen

  



Vigtig at vide 

UTH-systemet skal bruges til at lære af hinanden 
og til at dele viden og gode erfaringer

Systemperspektiv fremfor individperspektiv

Et ikke sanktionerende system



Rapportering
s

pligt 

UTH der medførte eller bidrog til 
alvorlige eller dødelige 
konsekvenser for patienten

UTH der kunne have haft eller ville 
kunne få alvorlige eller dødelige 
konsekvenser for patienten

UTH som ud fra en konkret vurdering 
kan bidrage til læring og 
forbedring af patientsikkerheden, 
selv om konsekvensen for patienten 
ikke er eller kunne have været alvorlig 
eller dødelig

Ny lovgivning pr. 1. 
juli 2023 

Ens for hele 
sundhedsvæsenet 



Arbejdsskader

o Arbejdsskader skal ikke rapporteres som UTH.



Hvordan 
rapporterer man en 

utilsigtet 
hændelse?

Søg UTH / utilsigtet 
hændelse 

-> link til 
Dansk 

patientsikkerheds
database 
(DPSD)



CBIT system



Teraform system



EG system

















Arbejdsgang ved en UTH

Rapportør 
rapporterer UTH 

til DPSD

Rapporten 
modtages af 

risikomanager

Hændelsen 
gennemgås af 

risikomanager og 
sendes til 

hændelsesstedet

Lokal læring på 
hændelsesstedet

Opfordres til at 
sende analyse til 
risikomanager

Identificere 
mønstre og 
tendenser til 

læring på 
regionalt niveau

STPS kan se 
sagen og 

anvende den til 
læring på 

nationalt niveau



Indhold i UTH – er det 
sandhed?

En UTH repræsenterer 

rapportørens synsvinkel.

Vigtig med tilbagemelding til 
risikomanager 



Eksempel på UTH

Kontrol af indlæg til diabetiker (egenrapportering)

Patient med diabetes uden konstateret neuropati kommer til kontrol med indlæg 

fremstillet i fodterapeutpraksis. Indlæggene er af typen 3/4 indlæg. Indlæggene tages 

ud af skoene for at inspicere for eventuelle trykmærker på fødderne samt for at 

undersøge indlæggene mv. Alt er ok. Patienten er glad for indlæggene og bruger dem 

dagligt. Da patienten selv lægger dem tilbage i skoene, observeres det, at patienten 

bytter rundt på højre og venstre indlæg. 

Patienten bliver spurgt, om hun kan se forskel på højre og venstre indlæg, og det kan 

hun ikke. Der er derfor risiko for, at indlæg kommer i den forkerte sko og dermed giver 

skader, hvis patienten over tid udvikler neuropati. 



Læring og forslag til 
forebyggelse

• Angiv højre og venstre på indlæggene, uanset hvilket materialer de er fremstillet i, 

der ikke bliver byttet om.

• Spørg ind til, om patienten kan se forskel på indlæggene, så de lægges korrekt i 

skoene.

• Giv en grundig vejledning, evt. kombineret med vejledning på skrift, om korrekt 

placering af indlæg i sko.

• Vær opmærksom på altid at lave fulde indlæg ved neuropati, dårlig compliance, 

eller hos andre risikopatienter for at mindske risikoen for ombytning af indlæg i 

sko, hvilket kan føre til trykskader.



Hvordan kan klinikken arbejde 
med UTH og patientsikkerhed?
▪Fokus på at egenrapporteringer også indeholder refleksion over årsager til 
hændelsen, og hvordan de kan undgås (forslag til forebyggelse)

▪Analyse af hændelser ud fra spørgsmålene: 

◦ Hvad skete der? 

◦ Hvordan kunne det ske?

◦ Hvad har vi lært?

◦ Hvad ændrer vi?

Husk at din risikomanager kan bruges som sparringspartner 



Eksempel på UTH
Fald fra stol (egenrapportering)

Fald fra stol 

En ældre patient, der bruger rollator, er færdig med 
behandlingen. Fodterapeuten går om bag et gardin for 
at finde en ny tid til patienten. Fodterapeuten og 
patienten taler sammen om dato for næste behandling, 
og det næste, der sker, er, at patienten falder ned af 
stolen.

  



Læring og forslag til 
forebyggelse

• Når behandlingen er færdig, køres stolen altid ned, og den låses,  så stolen  

ikke kan dreje rundt. 

• I forbindelse med behandling af patienter, der bruger rollator, placeres 

rollatoren foran patienten (låst), så patienten kan støtte sig til rollatoren 

uden at falde, når patienten rejser sig fra behandlerstolen . 



Eksempel på UTH 
Fodstatus skema udfyldt forkert 

(rapporteret til anden fodterapeut)

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



Læring og forslag til 
forebyggelse

• Hændelsen rapporteres med den tidligere fodterapeut som hændelsessted. Ved at 

rapportere hændelser, man opdager, og som er opstået hos andre, opnås læring 

hos alle involverede fodterapipraksis. 

• Gennemgå statusskemaet en ekstra gang, inden det sendes til databasen, for at 

undgå tastefejl. 

• Det er vigtigt, at der findes dokumentation for nedsat syn, nyrefunktion samt tåtryk 

for korrekt risikostratificering.

• Vær opmærksom på, om fodstatusskemaet indeholder alt relevant indhold, efter 

det er hentet på fodstatushotellet. 



Snak 
med 
side-

makker 
om 

spørgsmål

◦Hvordan vil jeg fremover 
arbejde med patientsikkerhed 
og utilsigtede hændelser? 

◦Hvordan lærer vi mest mulig af 
de utilsigtede hændelser? 

◦Hvad vil jeg konkret gøre ift. 
patientsikkerhed og UTHèr når 
jeg kommer hjem i klinikken?

    

Fælles opsamling 



Brug din risikomanager!

                                

Vi ser 

frem til 

at fortsætte 

samarbejdet

 ☺
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Pause



··

Hvorfor skal vi kvalitetssikre? 

Vi skal bl.a. kvalitetssikre, så vi;

✓understøtter patientsikkerheden

✓overholder de krav, der er til os som autoriserede 
sundhedspersoner

✓opfylder kravene til hygiejne og dermed begrænser 
smitterisikoen 

✓opfylder kravene til journalens indhold

✓overholder overenskomstens krav - bl.a. til ventetid 
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··

Hvordan husker jeg det hele?

40



··

Kvalitetsovervågningsplan 

41



··
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Hovedindhold i kvalitetsovervågningsplan 



··

Krav til hygiejne 

Blandt andet:

• holdbarhedsdato på instrumenter 

• sporeprøver 

• kontrol af udstyr til desinfektion 

• kontrol af desinfektionsprocessen (logbog)

• kontrol af udstyr til sterilisation 

• kontrol af sterilisationsprocessen 

• rengøring af klinikken 
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··

Krav til journalføring

Husk at:

• følge journalføringsbekendtgørelsen 

• journalen skal afspejle best practice 

• journalføre vejledning og aftaler med patienten

• få samtykke til behandlingsplanen  

• der skal være en rød tråd i journalen (tema 1)

• kvalitetssikre journalen ved journalgennemgang
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Alt det andet

Blandt andet:

• ventetid og ferier på sundhed.dk

• patientsikkerhed og rapportere UTH

• tjek kontrolstatistik 

• tjek Virk 

• tjek e-Boks for info fra region/netværksmøder

• tjek diagnoseværkstøjer, monofilament og 
biothesiometer

• førstehjælp 
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··

Øvelse: Kvalitetsovervågningsplan 

Sæt jer sammen med kolleger fra klinikken (soloklinikker sidder sammen):

• Gennemgå det udlevede eksempel på en kvalitetsovervågningsplan, som indeholder 
punkter, der er krav om til kvaliteten på klinikken.

• Der er gjort plads til, at I også selv kan tilføje punkter. 

• Jeres opgave er at udfylde planen, så I får et redskab med hjem, som I kan bruge i 
praksis. 
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Opsamling 
• Hvordan vil I bruge kvalitetsovervågningsplanen i klinikken?

• Hvordan vil I arbejde med patientsikkerhed?

• Hvad tager I med hjem?

• Spørgsmål?
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netværksmøder.fodterapeut.dk
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Tak for i dag 
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