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Indhold Forord

Forord Arbejdet med utilsigtede haendelser og patientsikkerhed understgtter lsering og den Igbende kvalitetsud-
Laering af utilsigtede haendelser vikling i sundhedsvaesenet. Siden efteraret 2010 har det vaeret lovpligtig for fodterapeuter at rapportere util-

Rapportering af utilsigtedehaendelser for patienter og pé rorende sigtede haendelser. UTH'—team‘et aqsker met?l dette haefte at formidle leering fra utilsigtede haendelser til alle
Tema Beskaeringer fodterapeuter der praktiserer i Region Nordjylland.

Tema - Brug af smdredskab Risikomangeren modtager alle utilsigtede handelser vedrgrende fodterapi. Laering fra de rapporterede util-
Tema - Instrumenter i klinikken & b@jlebehandling sigtede haendelser udgives i laeringsartikler. Artiklerne ligger tilgaengeligt p& sundhed.dk under Nord-KAPs
Tema - Hjemmebehandling hjemmeside under fanen fodterapi. Artiklerne tager afsaet i haendelser der rapporteres fra fodterapi, samar-
Tema - Andet bejdspartnere samt patienter og pargrende.

UTH Sangehand“ng Dette laeringshaefte indeholder et udsnit af de leeringsartikler der er publiceret pa Nord-KAP” hjemmeside.
Utilsigtede haendelser i tal Laeringshaeftet indeholder desuden en beskrivelse af udviklingen for rapportering af utilsigtede haendelser
Ra pportering Spligt fra 2010-2016 samt en beskrivelse af rapporteringspligten og sagsgangen for en rapporteret utilsigtet haen-

UTH-team delse.

Leeringsheeftet sendes ud til alle fodterapeuter i Region Nordjylland, da det er et gnske at haeftet er tilgeenge-
ligt for alle praktiserende fodterapeuter. Vi haber derved at lzeringshaeftet kan skabe grobund for diskussio-
ner og laering til gavn for patientsikkerheden.

Vi haber at | som laesere vil finde leeringshaeftet inspirerende. Vi hdber ligeledes, at denne artikelsamling vil
Q anspore til rapportering af endnu flere utilsigtede haendelser til gavn for kollegaer, patienter og pargrende.

Mette Dyrholm Hundsholdt

Regional risikomanager
Marianne Kongsgaard Jensen
( Koordinator for patientsikkerhed pa specialyderomradet




Laering af utilsigtede heendelser

Formalet med rapportering af utilsigtede haendelser er at skabe lzering og derved forbedre patientsikkerhe-
den samt understgtte en kultur hvor man kan tale dbent om de fejl, der bliver begaet i sundhedsveaesenet.

En stor del af den lzeringsaktivitet, der sker pa baggrund af utilsigtede haendelser, foregar lokalt i den enkelte
klinik, det sted hvor haendelsen er sket. Det lokale arbejde med utilsigtede haendelser kan forega ud fra fol-
gende spgrgsmal:

1. Hvad skete der?

2. Hvordan kunne det ske?
3. Hvad har vi lzert?

4. Hvad aendrer vi?

Pa regionalt niveau understgttes den lokale lzering ved at afdeekke de mgnstre og tendenser som ses i de
rapporterede haendelser og formidle dette til praksisomradet samt relevante aktarer.

Rapportering af utilsigtede haendelser
fra patienter og pargrende

Siden 1. September 2011 har det vaeret muligt for patienter og pargrende at rapporterer en utilsigtet haen-
delse. Der er ingen tidsfrist for rapportering af utilsigtede haendelser fra patienter og pargrende. Utilsigtede
haendelser fra patienter og parerende sagsbehandles pa samme made, som rapporter fra sundhedspersoner.

Informationsmateriale om utilsigtede haendelser til patienter og parerende kan findes pa :

rn.dk/patientkontor

Der er ikke rapporteret haendelser fra patienter eller pargrende til fodterapiomradet i 2017
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TEMA : Beskaeringer

Patientsikkerhed og skalpel

Falgende artikel omhandler en haendelse, hvor arbejdet med en skalpel medfgre en haelskade. Der er tale om
en mild skade.

Case Leering

Arbejdet med en skalpel pa hzelen medfere en Man skal vaere meget fokuseret, rolig og uforstyrret,

haelskade. Det giver smerter ved gang de falgende nar man arbejder med en skalpel. Derudover skal

dage. Laesionen er stoppet med at blgde. man give information til patienten om forholdsreg-
ler ved en bladning og informere patienten om en-
ten at kontakte egen lege eller fodterapeuten ved
yderligere komplikationer.

TEMA : Beskaeringer

Patientsikkerhed og oprensning af hallux
neglefals

Felgende artikel omhandler en haendelse, hvor der under oprensning af hallux neglefals kommer en lille over-
fladisk blgdning. Der skete mild skade.

Case Laering

Der opstod en lille overfladisk blgdning ved oprens- Veer ekstra forsigtig ved oprensning af sulcus.
ning af hallux neglefals mediale side dexter pes.
Haendelsen har ingen konsekvens for patienten.
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TEMA : Beskaeringer

Patientsikkerhed og laesion pa lilleta

Folgende artikel omhandler en handelse, hvor der fejlagtigt sker en laesion pa lilletden under fiernelse af
en ligtorn. Der skete mild skade.

Case Leering

Skar hul pa patientens venstre lilletd, da jeg skulle Den kan ikke forebygges, da jeg ellers ikke ville ggre
fierne en ligtorn. Der var ingen konsekvens for pa- mit arbejde korrekt.

tienten. Det er en prove for os at lave denne utilsig-

tede haendelse.

TEMA : Beskaeringer

Patientsikkerhed og brug af neglekniv

Felgende artikel omhandler en haendelse, hvor der skaeres for dybt med en neglekniv med en blgdende
neglefals til falge. Der skete mild skade.

Case

Jeg kom for langt ned i neglefalsen med en neg-
lekniv og lavede en revne som blgdte. Skyllede det
med klorhexidin 0,05, palagt Revamil og steril me-
soft og forbandt den med tubegaze, fikserede den
med mefix.

Patienten kunne efter ca. 20 min maerke, at det gjor-
de ondt og hun sov darligt om natten pga. tden.
Patienten er sygeplejerske og behandlede den selv
med saebevand og diverse. Hun er endt med peni-
cillin. Hun kontaktede mig ikke dagen efter, da hun
skulle pa ferie i weekenden, hvor hun har haft det
rigtig traels.

Laering Q

Prove ikke at ga for langt ned i neglefalsen med

neglekniven. O )




TEMA : Brug af smaredskaber

Patientsikkerhed og negleklip

Felgende artikel omhandler en haendelse, hvor nedgroede negle giver problemer i forbindelse med negle-

klip. Der er tale om en mild skade.
Case

Patientens negle er meget nedgroet og huden gror
med op under neglen. Jeg havde sonderet grundigt
og forsggte at hive godt ned i huden sa den ikke vil-
le blive klippet i. Da jeg klippede neglen, klippede
jeg ind i den hud, som gror op og det blgdte.

Der er ingen konsekvens for patienten anden, end
det blgdte lidt. Jeg informerede om, at patienten
skulle ringe hvis det blev ved med at blade, og hvis
det blev radt, haevet og varmt, eller hun fik andre
problemer med stedet.

Laering

Forsage at fa huden skubbet endnu mere til side
inden klip.

Klippe neglen i mange flere sma stykker.
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TEMA : Brug af smaredskaber

Patientsikkerhed og for taet

slibning af negl.

Felgende artikel omhandler en haendelse, hvor patienten under slibning af en negl pafares et kapillzerbrist.

Der er tale om en mild skade.
Case

Kapillzerbrist svarende til 3. tden hgjre fod pa spid-
sen af tden, grundet for teet slibning af negl. Taen
kan maske blive em.

Laering

Passe pa med slibning og oplyse patienten om even-
tuelle komplikationer, der kan opsta i forbindelse
med sadan et kapillerbrist. Desuden oplysning om
at det er vigtig, de henvender sig ved den mindste
redme, varme, haevelse, eller hvis de ser puds.




TEMA : Brug af smaredskaber

Patientsikkerhed og laesion af 3. digiti.

Felgende artikel omhandler en haendelse, med lzesion ved klip af negl pa 3. digiti dexter pes. Der er tale om

en mild skade.
Case

Negletang smuttede ved klip af negl pa 3. digiti
dexter pes, det resulterede i, at der blev klippet i 3.
digiti laterale side. @dmhed og evt. inflammation til
folge.

Laering

Det er forste gang, det er sket pa 18 ar, sa haber ikke
at det sker igen. Det er vigtigt at forteelle patienten
om den evt. inflammation der kan opsta som folge,
og informere om vigtigheden af, at vedkommende
henvender sig.

Patientsikkerhed og brug af slibekappe

Folgende artikel omhandler en handelse, hvor en patient padrog sig en hudafskrabning pa storetaen

under brug af sibekappe. Der skete moderat skade.

Case

Afslutningsvis under en fodbehandling slibes med et
veerktgj, der hedder en slibekappe. Uheldigvis laver
terapeut en hudafskrabning pa patientens venstre
storeta pa ydersiden ved taspidsen. Laesionen skylles
med klorhexidin, der nedlaegges aquacell og pasaet-
tes plaster. Oplyser patienten om at kontakte tera-
peut ved gener/ komplikationer.

Patienten ringer til terapeut 4 uger efter fodbehand-
lingen og forteeller, at hun er indlagt og lige blevet
opereret p.g.a. leesionen i storetden. Patienten har
samtidig veeret sygemeldt.

Leering

Holde bedre pa handstykket hvorpd slibe-
kappen er fastmonteret — den roterer.

Observere huden inden slibning.

Lave aftale om kontrol / eftersyn hos fodterapeut el-
ler lzegebesag.

TEMA : Brug af smaredskaber

Patientsikkerhed og brug af pincet

Felgende artikel omhandler en haendelse, hvor en patient padrog sig en lzesion pa en ta efter brug af
pincet. Der skete moderat skade.

Case

Patienten kom til fodpleje. Han er nyretransplanteret,
er i prednisonbehandling, og har darligt blodomigb.
Der sidder lidt hard og Igs hud i lat neglefalsen pa ve
hallux. Det fierner jeg med min kniv, og vil lige tage det
sidste med min pincet. Kommer derved til at lave en
lzesion. Da patienten er nyretransplanteret, far predni-
son og har et darligt blodomlab, vil der vaere en laen-
gere helingsproces og starre risiko for, at der opstar
infektion, Har derfor henvist patienten til laegen.

Laering /A% /;
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Ikke bruge pincet til at rykke huden af, men beskaere N \ ’?)
det hud der sidder lgst. Bruge det lille negleblad i ste-

det eller bruge saks og klippe hud af. Veer altid saerligt
opmaerksom pa risikopatienter.

Patientsikkerhed og brug af fraeser

Felgende artikel omhandler en haendelse, hvor en patient padrog sig en hudafskrabning med blgdning til
folge i forbindelse med nedfraesning af en negl. Der skete mild skade.

Case Laering

Ved nedfraesning af negl pa patient, hoppede/rykke- Holde mere fast pa fraeser og teeer og serge for mere
de fraeser hen pa nabotéen. Venstre fods 3. ta fik en afstand imellem teeerne ved nedfraesning af fortyk-
hudafskrabning og det begyndte at blade. kede negle.




TEMA : Instrumenter i klinikken & bgjlebehandling

Patientsikkerhed og fastgarelse af luplampe

Felgende artikel omhandler en haendelse, hvor en patient far en lille bule pa det ene underben i forbindelse
med, at en luplampe lgsner sig fra sit faeste. Der er tale om en mild skade.

Case

[ forbindelse med at luplampen skulle drejes ind over
patients fod, lgsner skruesvingen hvormed den er
fastgjort til bordet sig. Lampen falder ned pa patien-
tens venstre underben, og hun fik en lille bule, som
straks blev kelet og komprimeret. Bulen var forsvun-
det ved behandlingens afslutning

Laering

Luplampe bliver monteret med faste skruer i bord.

Patientsikkerhed og bgjlebehandling

Felgende artikel omhandler en handelse, hvor bgjlebehandling grundet tryk har medfert betaendelse.

Der er tale om en mild skade.

Case

Bojlebehandlet storetd har faet tryk af bgjle. Det har
medfert lille beteendelse i fals. Patienten skal have
opfelgende behandling igen fredag. Umiddelbart
mild irritation.

Laering

Opmeaerksom pa nar bgjlebehandlet negl er faerdig-
behandlet. Tage bgjlen tidligere af eller undga at
saette den for langt ned pa negl. Evt. fore sulcus med
fobvat eller corpulinegaze.

TEMA : Hjemmebehandling

Patientsikkerhed og hjemmebehand-

ling ved seng

Folgende artikel omhandler en haendelse, hvor en cancerpatient under hjemmebehandling padrog sig et

snitsar pa en ta. Der skete moderat skade.
Case

Hjemmebehandling hos sengeliggende patient. Un-
der udebehandling hos en sengeliggende patient
star jeg ved fodenden, bgjet over patienten for at
give fodbehandling. Idet jeg vil vende mig om, kom-
mer min kniv til at snitte patienten pa pulpa af 2. dig
sin. Jeg renser riften med saltvand og forbinder med
bacctigrass og steril forbinding. Patienten er cancer-
patient og i terminal fasen.

Laering

Altid legge instrumenter fra sig ndr man bevaeger
sig. Veer opmaerksom pa arbejdsstilling og stress i
arbejdet. Veer altid seerlig opmaerksom pa risikopa-
tienter.




TEMA : Andet

Patientsikkerhed og fjernelse af
Compeed-plaster

Folgende artikel omhandler en haendelse, hvor der under fiernelse af et plaster under forfoden kommer en
leesion med en lille bledning. Der skete mild skade.

Case

Patienten bad mig fijerne et aflastende Compeed-pla-
ster, som hun selv havde paklistret under venstre for-
fod. Plasteret havde en kraftig lim og sad meget fast
i huden. Da jeg trak plasteret forsigtig af, rykkede det
hul i huden sv.t proximal caput af 2 metatars sinister
pes plantar. Laesionen maler ca. 1xX2 mm og 1 mm i
dybden.

Der opstod en lille laesion med bladning af huden
sv.t proximal caput af 2 metatars sinister pes plantar.
Bladning stoppede efter 30 sekunder. Patienten fik
pasat sterilt sorbact-plaster.

Laering

At bruge ekstra lang tid til at fierne lignede plaster,
evt bruge en sonde til at lasne plasteret med, samti-
dig med at man traekker meget, meget forsigtig. Evt.
affedt huden ved kanten af plastret s man opleser
noget af klisteret.

@mpeed'
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TEMA : Andet

Patientsikkerhed og vabler pa to taeer efter
behandling af tidligere kreeft patient

Folgende artikel omhandler en handelse hvor en patient henvender sig med billeder af sine taeer med
vabler efter sidste fodterapibehandling. Der er tale om en mild skade. (Men kunne vzre alvorlig i forhold

til patientens tidligere kreeft.)

Case

Patienten kommer med billeder af store vabler pa
storetden og anden ta pad hgjre fod, efter sidste
behandling. Taet beskaering og muligvis taet fraes-
ning og derefter har patienten sat foden i skoen
og der er sket yderligere friktion pa huden. Patien-
ten har veeret til leege med vablerne og blev sendt
videre pa sygehuset, for at sikre der ikke var sket
noget da patienten, har haft kreeft. Det havde in-
gen konsekvenser for patienten, da det ikke hav-
de noget at sige i forhold til patientens kreeft. Det
gav selvfolgelig emhed da vablerne var gmme.

Laering

Man skal vaere mere obs. pa den enkelte patients
hud og ikke beskaeere sa teet. Skulle skaden allige-
vel ske evt. give patienten noget Duroderm pa
og med hjem og sige, de kan benytte plaster til
at beskytte huden til der lige er gaet et par dage.
Det er vigtigt af fortzelle patienten om gener og
komplikationer ved sadan haendelse. Veer altid
saerlig opmaerksom pa risikopatienter.




UTH sagsbehandling

Rapporteringssystemetogsagsgangfor
utilsigtede haendelser

Formalet med rapporteringsystemet er, at der regionalt og nationalt sker systematisk registrering, opsamling
og leering af utilsigtede haendelser, og derved styrke patientsikkerhedsarbejdet. Sundhedsvaesenets rappor-
teringsystem til utilsigtede haendelser administreres af DPSD. DPSD er en forkortelse for Dansk Patientsikker-
hedsdatabase. Databasen drives og supporteres af Styrelsen for Patientsikkerhed.

Nedenstdende billede viser sagsgangen for rapporterede utilsigtede haendelser:

UTH
registreres hos Sagsbehand-
UTH initial modta- ling Max. 90
rapporteres ger dage
om fodterapi

Evt. kontakt til praksis

Sager
feerdigregistreres
i DPSD

(Regional (Koordinator og
Risikomanager) Risikomanager) ezl Evt. kontakt til pargrende ==

Det er vigtigt at pointere at rapporteringssystemet
er sanktionsfrit. Rapporteringssystemet er et

Udgivelse af
leringsartikler pa
sundhed.dk

laerende system. (UTH konsulent)

UTH sagsbehandling

Sundhedspersoner skal rapportere en utilsigtet haendelse senest 7 dage efter at sundhedspersonen er blevet
opmaerksom pa den.

Den rapporterede utilsigtede haendelse sendes automatisk til den regionale risikomanager i den region hvor
haendelsen er sket via DPSD. Den regionale risikomanager og praksiskonsulenten gennemlaeser de rapporte-
rede haendelser. Er der tvivlsspargsmal kontaktes den person der har rapporteret haendelsen. Rapporten med
den faerdiggjorte sagsbehandling skal videresendes til DPSD senest 90 dage efter rapporten er modtaget i
regionen.

Alle rapporter anonymiseres ved sagsafslutning, inden de sendes til Styrelsen for Patientsikkerhed.
Ved anonymisering slettes alle personhenfgrbare data.

Efterfalgende udarbejdes lzeringsartikler som er tilgeengelige pa sundhed.dk

Haendelser der alene far konsekvens for personalet ex. slag at man kommer
til at skaere sig selv? skal anmeldes som arbejdsskade og skal behandlesii

arbejdsmiljgsystemet




Utilsigtede haendelser i tal

Utilsigtede haendelser i tal

Rapporterede utilsigtede haendelser for
fodterapi fra 2010 til 2017 i Region Nord

Siden efteraret 2010 blev det lovpligtigt for fodterapeuter at rapportere utilsigtede haendelser. Alle rapporterede haendelser bliver i DPSD klassificeret efter alvorlighed.
Nedenstaende tabel viser antal haendelser fra fodterapii 2017 fordelt pa alvorlighed.

Alvorlighedsgrad Felt beskrivelse i DPSD

e e e I
Ingen skade 1 Ingen skade
o [ o | ' o] 3 [ 2]

Nedenstaende tabel viser udviklingen i antallet af rapporterede haendelser fra 2011 til 2017.

Lettere forbigdende skade, som ikke
Mild kraever gget behandling eller aget
plejeindsats

Forbigdende skade, som kraever ind-
Moderat laeggelseellerbehandlinghospraktise-
rendeleege eller gget plejeindsats eller

O forindlagte patienter gget behandling
Permanent skader, som kraever ind-

laeggelseellerbehandlinghospraktise-

Q Alvorlig rendelaege eller gget plejeindsats eller
for indlagte patienter aget behand-
\ ling, eller andre skader, som kraever

akut livredende behandling

O ) Dgdelig - Dgdelige
O UTH-teamet tilbyder at gennemfgre en haendelsesanalyse pa alvorlige og dedelige haendelserisamarbejde med

I N

den involverede klinik.




Rapporteringspligt Rapporteringspligt

Rapporteringspligt for fodterapi

Hvad er en utilsigtet haendelse: Ved utilsigtede haendelser forstas pa forhdnd kendte og ukendte haen-
delser og fejl, som ikke skyldes patientens sygdom, og som enten er skadevoldende eller kunne have
veeret skadevoldende. En utilsigtet haendelse omfatter en begivenhed, der forekommer i forbindelse
med sundhedsfaglig virksomhed.

"Dét ma bare ikke ske igen'’

Rapporteringspligt: Fodterapeuter skal rapportere en utilsigtet haendelse hvis man som fodterapeut
erinvolveret i, eller er vidende om, en utilsigtet haendelse fra et af felgende omrader.

Utilsigtede haendelser i forbindelse med sektorovergange
Utilsigtede haendelser i forbindelse med anvendelse af medicinsk udstyr

. Infektioner

. Patienten dgr

. Patienten far varigt funktionstab

. Derskalskeleegetilkald,indlaeggelse, betydelig gget udrednings-eller behandlingsintensivitet

Der for flere patienter er @get plejebyrde eller skal forega lettere @get udrednings- eller
behandlingsaktivitet

Alle haendelser kan rapporteres. Det er Region Nordjyllands holdning, at der ikke er en bagatelgraense
for rapportering af en utilsigtet haendelse. En haendelse som for den enkelte sundhedsperson ikke ser
ud til at kunne forebygges eller giver anledning til lsering, kan vaere en vigtig kilde til lering.

En vigtig tommelfingerregel for, hvornar det er relevant at foretage rapportering, kan vzere:
"Det her kunne vi have gjort bedre” eller “Det her var teet pa at ga galt”.

O
HCIO VN Vi

Taenker du sadan, har du oplevet en utilsigtet haendelse, der skal rapporteres.
Sa kort kan det forklares, og det tager ikke mange minutter at ggre det.

Rapporter utilsigtede haendelser pa dpsd.dk
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