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Forskellen på Tilsyn og arbejdet 
med utilsigtede hændelser?

• Tilsyn

• Behandlingssteder og sundhedspersoner  

• Mulighed for sanktionering

• Utilsigtede hændelser 

• INGEN sanktionering 

• Anonymt rapporteringssystem

• Formålet er LÆRING



Animationsfilm om UTH

https://vimeo.com/841128969

https://vimeo.com/841128969


Hvor mange UTH’er blev rapporteret i 2022?

10.000-40.000

50.000-100.000

> 100.000



Utilsigtede hændelser 2017- 2022



Hvad er en utilsigtet hændelse?

• Når noget går galt i forbindelse med sundhedsfaglige 

opgaver. Man kalder det ”utilsigtet” fordi det ikke var 

meningen, at det skulle ske. 



Hvem skal rapportere?
• Autoriserede sundhedspersoner (fx sygeplejerske, læger, SOSU-assistenter, 

fysioterapeuter, ambulancebehandlere) 

• Apotekere og apoteksansatte

• men også fx social- og sundhedshjælpere og pædagogisk personale, der udfører 

sundhedsfaglige opgaver i deres arbejde



Rapportering af UTH
Alle kan rapportere- også patienter og pårørende 



Hændelser man skal rapportere

• Hvis der er sket noget alvorligt/dødeligt, eller der kunne være sket noget 

alvorligt/dødeligt

• Hvis man vurderer, at der kunne have været læring ved hændelsen. 



Hvordan rapporterer man en utilsigtet hændelse



Når der sker en utilsigtet hændelse



Hvor mange…
• …var i DPSD-hovedgruppen ”Gasser og luft”?

• 10-100

• 100-300

• > 300



274 rapporterede UTH’er…

Ove

… i DPSD-hovedgruppen ”Ilt og gasser”



Fordeling af utilsigtede hændelser for 
Gasser og luft

• Offentlige sygehuse 76 %

• Kommune 21 %

• Privat 2 %

• Andet regionalt 1 % (fx praktiserende læger, tandlæger, ambulancer, regionale botilbud)

Total



Hvad handler de utilsigtede hændelser om?

• Ilt der er koblet forkert til enten iltflaske, iltaggregat i væg eller problemer med hjemmeilt

• Ilttilskud er indstillet med enten for lavt eller for højt flow

• Slukket for ilt i ukendt tidsrum- man finder patienten med meget lav SAT

• Byttet om på ilt og atmosfærisk luft

• C-pap udstyr (fx ustabilt tryk i væggen, ligget med 100% ilt i stedet for atmosfærisk luft, udstyr samlet forkert)

• Udfordringer med gas-flow til anæstesiapparat 



Forslag til forebyggelse og læringstiltag

• Grundig oplæring af nyt personale- fx med fokus på at der er forskel op ilt og 

atmosfærisk luft

• Opmærksomhed på arbejdsgange

• Opmærksomhed på at retningslinjer følges 

• Opmærksomhed på at diverse udstyr fungerer 



Fra UTH til læringsindsats

• STPS opmærksom på hændelser om forbytning af ilt og atmosfærisk 

luft. 

• På den baggrund blev der lavet en søgning  

• Tæt samarbejde med kommunikationsteamet

• Udarbejdelse af læringsmateriale på baggrund af ovenstående



Lærings- kommunikationsindsatser 

Klog på UTH



Mail: viden@stps.dk

Telefon: 7228 6600

Telefon UTH: 2132 5396



Tak for
opmærksomheden 


