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Fordeling af hændelser i sektorovergange 
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Antal afsluttede UTH vs. sektorovergange 
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Hvor alvorlige er hændelserne i 
sektorovergange? 

4  ▪  www.regionmidtjylland.dk 



DPSD-klassifikationer 
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Hændelsestyper og alvorlighed 



Anden UTH 

 Anden UTH – 1 alv., 11 mod. (reelt: 1 alv. mod. ikke 
læst.) 

 Den alvorlige hændelse hører reelt under behandling og 
pleje, hvortil den er overført. 

 Formodning om, at meget få UTH reelt hører til i 
kategorien ”Andet”. 

 Problem, hvis vi ikke let kan se, hvad UTH’er omhandler. 
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Behandling og pleje 

Andet: 

7 moderate, men kun 3 var reelt moderate og de hørte under 
kategorier i andre hovedgrupper og er flyttet hertil. 
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Behandling og pleje 
Opsporing, diagnostik, forebyggelse - 3 alv. 15 mod. (reelt: 10 mod. + 5 alv. 
inkl. 1 fra Andet og 1 fra overlevering af ansvar) 
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Behandling og pleje 
Opsporing, diagnostik, forebyggelse - 3 alv. 15 mod. (reelt: 10 mod. + 5 alv. 
inkl. 1 fra Andet og 1 fra overlevering af ansvar) 
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Behandling og pleje 
Opsporing, diagnostik, forebyggelse - 3 alv. 15 mod. (reelt: 10 mod. + 5 alv. 
inkl. 1 fra Andet og 1 fra overlevering af ansvar) 
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Behandling og pleje 

Opsporing, diagnostik, forebyggelse - 3 alv. 15 mod. (reelt: 10 mod. + 5 alv. 
inkl. 1 fra Andet og 1 fra overlevering af ansvar) 
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Behandling og pleje 
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Behandling og pleje 
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Behandling og pleje 

15  ▪  www.regionmidtjylland.dk 



Behandling og pleje 
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Behandling og pleje 
Observation og erkendelse af kritisk forværring - 4 alv. 7 mod. (reelt: 2 mod. + 5 alv.)  
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Behandling og pleje 
Observation og erkendelse af kritisk forværring - 4 alv. 7 mod. (reelt: 2 mod. + 
5 alv. )  
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Behandling og pleje 

1 alvorlig overført fra hovedgruppen ”Anden UTH”  
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Opsamling - Behandling og pleje 

Somatik vs. psykiatri:  

• Manglende værktøjer vedr. tvang i somatik. 

• Skærmning mod dårlig oplevelse tolkes som at undgå indlæggelse, hvorfor akut 
behandling forsinkes.  
 

Kommunikation, behandling og overflytning mellem hospitaler:  

• Flere overflytninger frem og tilbage for kritisk behandling i flere patientforløb. 

• Forsinkelse grundet mangel i kommunikation vedr. behandling og transport. 

• Uklarhed om retningslinjer for bestemte patientforløb og mgl. kendskab til specialeplan. 

• Mgl. vurdering af patient før transport og mgl. lægeledsagelse. 
 

Opsporing og forsinket diagnostik - Genindlæggelser:  

• I et tilfælde udskrives trods pårørendes bekymringer - sepsis.  

• I andre tilfælde følges ikke op på mistanker om alvorlig sygdom under indlæggelse, 
hvorfor patienten udskrives uden fuld undersøgelse, f.eks. DVT. 

• I nogle tilfælde tages prøver, men der følges ikke op eller reageres på svaret, f.eks. på 
mulig infektion.  

• Fald medfører ikke henvisning til sygehus trods højrisikogruppe (marevan) 
 

Forsinket behandling i overgangene:  

Tilfælde, hvor problematik må være opdaget på sygehus, men behandling er ikke er 
iværksat og besked er ikke givet til kommunen, f.eks. 2 tilfælde af svamp. 
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Opsamling - Behandling og pleje 

Sårbehandling – genindlæggelser og infektioner:  

• Flere UTH med mangelfuld pleje og behandling af sår efter udskrivelse. 

• Bandageskift og mgl. tilsyn ved sygeplejerske samt forkert brug af bandager m.v.  

• Operationssår, der springer op og ikke tilses, så infektion og nekrose opstår. 
 

Palliation og behandlingsniveau:  

• Beslutning om ”ingen genoplivning”: Både kommune og hospital mener, at egen 
læge altid skal træffe en beslutning efter udskrivelse. Eller egen læge vil ikke træffe 
en beslutning. 

• Flere tilfælde, hvor frakturer ikke opdages eller behandles tilstrækkeligt. 

• Uenighed om behandlingsniveau mellem sektorer i flere tilfælde. F.eks. at borger er 
døende og derfor skal have seponeret medicin og have ordineret tryghedspakke og 
lindrende smertebehandling m.v.  
 

Tryksår: 

• Brug af kompressionsstrømper og skinner der giver tryksår (I nogle tilfælde spørges 
til kompetencer i kommunen ved patienter med dårligt blodomløb) 

• Opstået eller forværring af tryksår under indlæggelse trods tiltag og behandling i 
nogle tilfælde, men også som følge af manglende opmærksomhed. 

• Tryksår under indlæggelse med nekrose, bl.a. forsinket genoptræning. 

• Stort tryksår ved udskrivelse beskrevet som minimalt eller der gives ikke besked om 
behov for særlig behandling og pleje, herunder madras. 

• Tryksår under indlæggelse som følge af forkert madras x flere. 
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Opsamling - Behandling og pleje 

Hoftefrakturer:  

Ikke mistænkt og taget røntgen (alvorligt hoftebrud på ældre patient), ikke 
tilstrækkelig smerteplan ved udskrivelse. 

 

Oversete diagnoser på røntgenbillede: 

• Tumor, der kunne ses 1 år før diagnosen på tidligere røntgenbillede. 

• Fraktur på knæ og hofte, der overses på røntgenbilleder, herunder psykiatrisk 
patient. 

 

Sonder, katetre og dræn: Manglende instruktioner og forkert betjening. 

• Manglende medsendt IV-behandling inkl. udstyr ved udskrivelse. 

• Manglende instruktion vedr. kateter og manglende SIK medfører genindlæggelse. 

• Dysfagi får mad udenfor sonden og får aspirationspneumoni. 

• Mangelfuld kateterpleje giver indlæggelse. 

• Anlagt sonde ikke kontrolleret i kommunen ved brug. 

 

CVK, venflon m.v.:  

Forkerte håndtering og manglende steril pleje af PVK, CVK og picc-lines kommunalt. 
Medfører infektioner og indlæggelser. 
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Sundhedsfaglig visitation, telefonkonsultation 
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Sundhedsfaglig visitation, 
telefonkonsultation 
Vurdering – 5 alv., 1 død, 13 mod. (reelt 5 alv., 1 død. De moderate er ikke læst) 
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Sundhedsfaglig visitation, 
telefonkonsultation 
Kommunikation – 1 alv. 1 mod. (reelt 1 alv. og 1 død. overført fra anden 
kategori. 1 mod. ikke læst) 
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Opsamling - Sundhedsfaglig visitation, 
telefonkonsultation 

Visitation: 

 2 tilfælde af afvisning på hospitalet efter visitation af uafklarede kritisk syge 
patienter uden lægelig vurdering – akut respirationssvigt og patient der har haft 
hjertestop. 

 Afvisning af patient med symptomer på apopleksi i neurologien. 
 

Vurdering: 

 Tilfælde, hvor patienter ikke vurderes som hastende ud fra symptomer, men viser 
sig at fejle noget alvorligt. I nogle tilfælde angives, at man altid bør handle på visse 
symptomer. 

 Faglige vurderinger med tunnelsyn og manglende visitation til behandling på 
symptomer, f.eks. apopleksi. 

 Patient indlægges ikke på alvorlige symptomer og ikke hastende kørsel trods 
lægehåndbog angiver, at symptom er grund til akut indlæggelse. 
 

Kommunikation: 

 Kommunikeres ikke tilstrækkeligt, hvorfor der er tale om en hastesag ved 112. 

 Symptomer kommunikeres ikke vedr. OBS SAH (apopleksi)/ mulig meningitis. 
26  ▪  www.regionmidtjylland.dk 



Overlevering af information, ansvar, 
dokumentation 
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Overlevering af information, ansvar, 
dokumentation 

 Information/dokumentation – 1 død., 2 alv., 12 mod. (reelt: 1 død, der hørte 
under sundhedsfaglig visitation, kommunikation og 1 alvorlig, der hørte under 
opsporing diagnostik og forebyggelse, 12 moderate er ikke læst. 

 Udskrivning, udflytning – 3 alv., 14. mod. (reelt: max 2 alv. Mod. ikke læst)  
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Overlevering af information, ansvar, 
dokumentation 

Indlæggelse, indflytning, overflytning – 2 død., 8. mod. (reelt: 2 død. mod. ikke 
læst  
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Opsamling - Overlevering af information, 
ansvar, dokumentation 

TOBS og brug af 112:  

 I nogle tilfælde mgl. brug, men i flere tilfælde reagerer lægen ikke på målt TOBS i 
kommunen og betvivler også målingers korrekthed. 

 Der ringes ikke 112 i kommunen i stedet for at kontakte egen læge/vagtlæge. 

 

Udskrivning/udflytning: 

 Flere tilfælde, hvor borger ikke er færdigbehandlet/færdigudredt og genindlægges, 
f.eks. mavesår og infektioner samt mulig apopleksi. 

 Udskrivelse uden tilstrækkelig hjælp, herunder medicin, smertebehandling og 
kommunal hjælp.  

 Mangelfuldt/forkert tilbud i kommunen, hvor borger er færdigbehandlet på 
hospital. 
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Henvisninger, ind/udskrivelse og 
medicinlister 
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Henvisninger, ind/udskrivelse og 
medicinlister 
Udskrivning, udflytning – 3. alv., 1. død, 22 mod. (reelt: 2 alv., 1. død. og 1 
mod. overført fra behandling og pleje. Mod. ikke læst) 
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Henvisninger, ind/udskrivelse og 
medicinlister 

Henvisning/ visitation – 1. alv., 8 mod. (reelt: 1 alv. mod. ikke læst) 
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Henvisninger, ind/udskrivelse og 
medicinlister 
Indlæggelse, indflytning, overflytning – 1 alv., 1 død., 2 mod. (reelt: 1 alv. og 
1 død. mod. ikke læst) 
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Opsamling - Henvisninger, 
ind/udskrivelse og medicinlister 

Henvisninger og viderevisitation med forsinket diagnose:  

 Ventetid med smerter, hvor patient kontakter både egen læge og 
sygehusafdelinger uden held. 

 Henvisning modtages ikke og hasteoperation forsinkes. 
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Medicinering herunder væsker 
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Medicinering herunder væsker 

Ordination, receptkontrol – 2 alv., 20. mod. (reelt: 1 Alv. og 1 ingen skade 
mod. ikke læst) 
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Medicinering herunder væsker 

Dispensering – 2 alv., 13. mod. (reelt: 1 alv., 1 ingen skade, mod. 
ikke læst) 
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Medicinering herunder væsker 

Administration – 1 alv., 18. mod. (reelt: 1 alv., mod. ikke læst)  
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Opsamling - Medicinering herunder 
væsker 

Manglende hjælp til medicinadministration: 

 Sygehus sender medicin med psykiatrisk patient, der ikke selv 
kan administrere og indtager det hele. 

 Kommunen hjælper ikke psykiatrisk patient, der skal have 
administreret medicin 
 

Overset CAVE: 

 Ordination og administration af medicin med CAVE. 
 

Manglende dosering: 

Vigtig medicin doseres mangelfuldt – indlæggelse. 
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Prøver, undersøgelser og prøvesvar 

OBS, at kategorien vedr. opfølgning på 
undersøgelse/prøver kun indeholder moderate 
hændelser, der ikke er gennemset. 
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Prøver, undersøgelser og prøvesvar 

Reaktion på prøve/undersøgelsessvar – 4 alv., 7 mod. (reelt:  4 alv., mod. ikke læst)  
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Prøver, undersøgelser og prøvesvar 

Transport/forsendelse af prøver –  1 alv.,  3 mod. (reelt:  1 alv., mod. ikke læst) 

43  ▪  www.regionmidtjylland.dk 



Opsamling - Prøver, undersøgelser 
og prøvesvar 

Overset prøvesvar: 

 Svar på CT-scanning ses først efter flere måneder, hvor patient kommer igen (kræft 
m.v.) 

 Patient udskrives uden at prøvesvar med meget høje infektionstal er set – 
genindlæggelse. 

 Røntgensvar med hoftebrud opdages 5 dage efter operation for apopleksi efter fald. 

 Konkurrerende diagnoser eller fokus på andet spor synes medvirkende årsag. 
 

Godkendelse af prøvesvar: 

 Prøve taget af anden årsag, så der reageres ikke på væsentligt skæve tal. 

 Prøvesvar lagt til godkendelse hos læge, der ikke er ansat længere. 
 

Forsinket prøvesvar: 

Hastesvar forsinket 8 dage i transport.  
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Opsamling - Diagnoser og overgange i 
patientforløb 

 Apopleksi: Væsentligt forsinket visitation og behandling i 
forhold til symptomer. 

 Fald: Hvor visitation og behandling forsinkes, herunder i 
forhold til blødninger. 

 Psykiatri vs. somatik: Flere UTH, men det handler ikke 
entydigt om bestemte problemstillinger som f.eks. at 
psykiatri overskygger somatik. Handler mere om sårbarhed 
hos den særlige patientgruppe. 

 Sårbehandling og tryksår: Flere problematikker omkring 
behandling og pleje af sår og manglende behandling og 
opsporing af tryksår. 

 Palliation: Problematikker omkring ansvar ved ingen 
genoplivning, men også problemer vedr. 
behandlingsniveau, smertelindring og tryghedskasse. 

 Hoftebrud: Flere tilfælde af manglende diagnose ud fra 
røntgenbillede eller manglende undersøgelse ved røntgen 
samt manglende smertebehandling m.v. 
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Opsamling og konklusion 

 Bekymring vedr. læring af UTH i bred forstand – 
ingen angivelse eller f.eks. drøftelse med læger eller 
på et møde. 

 Antydninger omkring indskærpelse overfor personale 
– kan tolkes som sanktioner!? 

 UTH der ikke overdrages til relevant behandling i 
andre sektorer. 

 Alvorlighedsgrader, der ikke er korrekt angivet. 

 DPSD-klassifikation, hvor UTH ikke er angivet 
korrekt. 
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Opsamling og konklusion 

 Hvilke UTH kan I genkende som hyppige 
eller væsentlige problemstillinger? 

 Er der noget vi skal handle på eller 
videregive til Sundhedsstyregruppen eller 
andre? 

 Er der noget, der bør drøftes nærmere i 
klyngerne? 

 Andre refleksioner? 
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