
Patientsikkerhed i 
Lyngby-Taarbæk 

kommune 

 
Charlotte Dorph Lyng 

Risikomanager og Projektleder 
 

 
 Temadag for ledere i primærsektoren  



 
 
 





Lyngby-Taarbæk Kommune 
Ca. 1300 ansatte, der arbejder med UTH 

 
5    Plejecentre                                     
4    Hjemmesygepleje-  

 områder 
2    Genoptr.centre 
71  Midlertidige/                    

 Genoptræn.pladser 
3   Aktivitetscentre 
1   Sygeplejeklinik 
 
 

 
4 Sub-akutte pladser 
MAT-team 
Vagtcentral 
 
Desuden: 
Sundhedstjenesten 
Kommunale tandpleje 
7 Bosteder 

 



Implementering  

 
Udpegning af decentrale sagsbehandlere 
 
Funktionsbeskrivelse for sagsbehandlere og RM 
 
Information til alle medarbejdere 
 
Data 
 
Signaturoprettelse      
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Decentrale sagsbehandlere 
Opgaver.  
 Lokal sagsbehandling, undervisning af kollegaer, 
 løbende fokus på opgaver der allokerer UTH, forbedre 
 rapporteringskultur, gennemføre hændelsesanalyser, forelægge 

konklusioner af UTH-sager for lokal ledelse, samarbejde om 
kvalitetsforbedring i forhold til UTH, introduktion af nye 
medarbejdere i eget område. 

 
Netværk: 
 Netværksmøder hver 3. måned på tværs af områder, 

gennemgang af sager, tendenser, gennemførte analyser, plan for 
fokusområder. 

  



Roller 
 
Decentrale sagsbehandlere. 
Lokal sagsbehandling, undervise kollegaer, gennemføre 

hændelsesanalyser, forelægge konklusioner af UTH-sager 
for lokal ledelse, samarbejde om kvalitetsforbedring i 
forhold til UTH, introduktion af nye medarbejder i eget 
område 

 
Risikomanagere 
Initialmodtagere, afholdelse af analyser, undervisning, 

databaseadministration, allokering af rapporter, deltagelse i 
relevante fora, sikre implementering af ny 



Roller, fortsat 

Ass. områdeledere.  
Forventning om opfølgning på sager og opgaver, at 

patientsikkerhed indgår som et del af daglig praksis, 
samarbejde med decentral sagsbehandler om UTH. 

 
Områdeledere.  
Ansvarlige for at patientsikkerhedsarbejdet udføres, at 

rammerne herfor er til stede, UTH medarbejderne er 
opdaterede på indsats, opfølgning på analyser og alvorlige 
eller dødelige hændelser 
 



Lokal indsats med UTH arbejdet 

Den gode fortælling: 
• UTH´erne skal være en naturlig del af kvalitetsarbejdet 
• Fokus skal ALTID være på læring.  
• Sagsbehandlerne skal have afsat tid til arbejdet med UTH 
• Løbende dialog med deres lokale ledelse om sagerne 
• Fast punkt på dagsorden til personalemøder!! 

 

Hvordan bruger I rapporterne? 
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1132 medicinhændelser i år!! 

 
Ubetinget opmærksomhed fra ledelse, men…… 
 
Mindre end en hændelse pr. medarbejder i år 
 
Og ud af 1.810.000 doseringer årligt!!! 
 
 



Arbejde med hændelser 

Rapporter 1 x ugentligt eller mdr. til lokaltioner 
Modtager centralt månedsrapporter fra 2 nærsygehuse 

 
Fast punkt på dagsordenen til personalemøder 
Fast del af intro-program ved ansættelser og praktikforløb 

 
Hændelses- og Kerneårsagsanalyser 
PDSA cirklen, lokalt. 

 
 
 



Resultater 

Vi har langt de fleste steder en rigtig fin 
patientsikkerhedskultur 

 
Fokus når nye opgaver igangsættes  (f.eks MedCom og FMK) 
 
Inddragelse af borgere og pårørende 
 
Artikel på Intranet og Hjemmesiden 
 
Applikation på alle pc´ere til DPSD 
 



Udfordringer 

Det har taget umådelig lang tid at få de lokale ledelsers 
opmærksomhed på arbejdet med UTH og der er stadig 
plads til udvikling 

 
Hvad betyder det at have en alvorlig eller dødelig hændelse 

og hvordan skabes der læring i alle led af organisationen 
 
 
 



Udfordringer i hjemme(syge)plejen 

Få rapporteringer ift antal besøg 
 
 
-  Adgang til pc´er. 
 
- Tid (især assistenter og hjælpere) 

 
- Nedprioriteres hurtigt blandt mange andre opdrag 

 
 
 
 
 
 



Udfordringer i Botilbuddene 

Få sundhedsfaglige personaler.  
 
Ikke bevidste om hvad der er sundhedsydelser (f.eks. 

medicingivning og dokumentation af disse) 
 
Interview: ”mener ikke at det er deres opgave” 
 
 
 
 
 
 



Udfordringer i tandplejen/ 
sundhedstjenesten 

 
Svært ved at identificere UTH´er.  
 Identifikation, billeder, bedøvelse 

 
Elektronisk kommunikation skaber nye hændelser 
 elektroniske fødselsattester, Korrespondancemeddelelser 

 
 



   Tværsektoriel Kampagneuge 12, 2015 
    Planområde Midt, 
    Region Hovedstaden 

"Kom sikkert frem og tilbage" 

Patientsikkerhed: 
”Kom sikkert frem og tilbage” 
- sker det ikke, så rapporter en UTH! 



Patientsikkerhedsforum 

 
Opdrag fra Samordningsudvalget, da der ikke var data 

tilgængelige. 
 
Hvad skulle der så til? 

 
Kultursammenstød mellem region og kommuner 

 
Arbejdsgruppe/ evalueringsgruppe. 
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Tværsektorielt samarbejde 

 
Kampagne 1 x årligt i Planområde Midt 
• Fælles Kick-off  
• Fælles materiale 
• Fælles emner + lokale ønsker 
• Udveksling af medarbejdere 
• Fælles temamøder og workshops 
• Data følges i DPSD, rapporter sendes på tværs 
• Afrapportering til Samordningsudvalget 

 
 



 



Materialer 

Roadshow (PP) til fælles brug i begge sektorer 
 
Plakater m. bar-code 
  
Ugeplan med forslag til daglige fokusområder 
 
Pjece inkl. bar-code 
 



Materialer 

PDSA  (forbedringscirklen) 
 

 
 
”I Patientens Fodspor” 
 
 
Vejledninger til  
rapportering af UTH og  
Sagsbehandling af UTH 

 



Resultater 

Øget fokus på de tværsektorielle hændelser 
Øgning af rapporter i kampagneugen, men falder langsomt 

når fokus flyttes 
Film om patient på tværs 
Nyt tiltag Patientidentifikation 
Netværksgruppe mødes fast hver 10-12 uge 

 
Abstract til IHI konference i London , april 2015 

 



Status  

Antal indberetninger af UTH´er klart stigende de seneste år 
(positivt) – både i kommuner og på hospitalerne, 

 højere kvalitet i indhold 
 
Næppe flere UTH´er, blot øget rapportering!!! 
 
Kommende indsatsområder   
 
Kampagner i 2016 og 2017 
 
Fortsat fokus på patientsikkerheden i alle opgaver 
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Case 
Ældre kvinde på 96 år får dagl Methotrexat i 6 dage i stedet 

for en tablet om ugen. Indlægges på hospital 
Sag rapporteres først af hospitalet, så egen lokation 

(sosu.ass), præhospitalsenhed og efter et par dage, de 
pårørende. 

Borgeren dør imidlertid på hospitalet 
 
Sygeplejersken har ikke udvist fagligt omhu og sygemelder 

sig. 
Pårørende søger aktindsigt, også i DPSD. Dette afvises, men 

omsorgsjournalnoter udleveres. 
 
Søger atter aktindsigt i DPSD,  



 
Pårørende politianmelder medarbejderen og personale 
afhøres. 
 
Pårørende går til pressen, som nu søger aktindsigt, hvilket 

afvises. Gentages nogle dage senere, nu ønskes kun indsigt 
i dødelige sager 
 

Sagen sendt til Patienterstatningen 
 

Kerneårsagsanalyse igangsat. 
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