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I Danmark er der årligt omkring 800.000 akutte ind-
læggelser af voksne på sygehusene, og antallet er sti-
gende. Den aldrende befolkning udgør størstedelen 
af de indlagte patienter, og i en femårig periode sås 
ældreandelen at være relativt stigende i forhold til de 
øvrige aldersgrupper [1]. For at imødegå disse udfor-
dringer udgav Sundhedsstyrelsen i 2007 rapporten 
»Styrket akutberedskab« med anbefalinger til optime-
ring af det akutte beredskab. Den akutte behandling 
skal fremover være et samlet patientforløb, der om-
fatter den præhospitale indsats, den akutte behand-
ling på sygehuset og den opfølgende kontrol og be-
handling i primærsektoren [2]. Rapportens krav og 
anbefalingerne er ifølge Sundhedsstyrelsen i høj grad 
baseret på en kombination af sundhedsfaglig og ad-
ministrativ viden og ekspertvurderinger, idet der i lit-
teraturen er begrænset evidens for de konsekvenser, 
der måtte være af en omorganisering af akutmodta-
gelserne. Formålet med denne artikel er at give en 
oversigt over den nuværende publicerede viden om 
akutte patientforløb i de nye fælles akutmodtagelser, 
som er fremkommet efter 2007, med særligt henblik 
på fire af Sundhedsstyrelsens anbefalinger, som de 
fleste nye akutafdelinger arbejder med: 1) en fælles 
dør for alle akutte patienter, 2) en erfaren læge i 
front, 3) risikoscore og 4) overblik og flow herunder 
tidlig adgang til undersøgelser. 

EN FÆLLES DØR FOR ALLE AKUTTE PATIENTER

I fremtiden planlægges det, at al modtagelse af akutte 
patienter sker gennem en fælles dør på færre syge-
huse med det formål at øge kvaliteten i den primære 
behandling af akut syge eller tilskadekomne patienter 
[2]. Centralisering af behandlingen af den akutte pa-
tient forventes at hæve kvaliteten, som indikeret i tid-
ligere studier i forhold til kardiologiske patienter [3] 
og kirurgiske patienter [4]. Der har over en årrække 
været en skiftende holdning til, om modtagelsen af de 
akutte patienter skulle samles eller spredes – til dels 
betinget af de fysiske rammer. Men der findes i dag 
ikke danske studier af, om der opnås en organisato-
risk kvalitetsforbedring eller bedre udkomme for pa-
tienterne ved de forskellige organiseringer. På syge-
huse med akutindtag vil der fremover være minimum 
seks kritiske specialer (intern medicin, kirurgi, orto-
pædkirurgi, anæstesi, gynækologi og pædiatri). Disse 
specialer er udvalgt ved hjælp af en konsekvensana-
lyse af speciallægebehovet sammenholdt med antal-
let af tilgængelige speciallæger. Andre specialer, så-
som neurologi, centraliseres på de største enheder, 
hvor eksempelvis patienter med apopleksi skal trans-
porteres til trombolyseenheder [5].

De fysiske rammer skal i fremtiden sikre, at alle 
patientgrupper hurtigst muligt behandles i fælles 
akutmodtagelse eller passerer videre til en relevant 
specialafdeling [2]. I flere regioner synes indretning 
og nybygning af akutmodtagelser at være en vigtig 
forudsætning for at skabe det rigtige patientflow [6]. 
Der findes p.t. ingen danske studier, der viser, hvil-
ken betydning de fysiske rammer har for organisation 
af det akutte patientforløb, men studier af patienter-
nes oplevelser viser, at de fysiske rammer har betyd-
ning for deres velbefindende [7]. Der er evidens for, 
at hospitalernes indretning generelt kan påvirke 
mængden af hospitalsinfektioner, forebygge stress, 
mindske antallet af patientklager og højne persona-
lets arbejdsglæde [8], samt at enestuer øger patient-
sikkerheden gennem kvalitetsøgning, komfort og 
æstetik [9]. 

ERFAREN LÆGE I FRONT 

Tilstedeværelse hele døgnet af speciallæger eller læ-
ger, der er i gang med sidste år af speciallægeuddan-
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nelsen, er det mest centrale i forventningen om en 
sikker visitation, mere korrekt behandling og reduk-
tion af vente- og behandlingstid [2]. I et studie udført 
på Amager Hospital, inden Sundhedsstyrelsens rap-
port udkom i 2007, har man påvist, at speciallæger i 
en medicinsk visitationsenhed kan reducere antallet 
af uhensigtsmæssige indlæggelser med 18% [10]. 
Denne observation understøttes af kvalitetsprojektet 
»Den gode medicinske afdeling«, som på landsplan 
viste, at indlæggelserne var mere hensigtsmæssige, 
når visitator var speciallæge [11]. 

Siden 2008 har man på de nye akutmodtagelser 
arbejdet på at få speciallægerne i front. En enquete-
undersøgelse på landets sygehuse fra 2010 viste, at 
yngre læger med ingen eller kun få måneders erfaring 
stadig var i front og varetog størsteparten af det 
akutte arbejde med en lav grad af supervision i vag-
ten [12]. Et år efter viste en interviewundersøgelse, 
at yngre læger følte sig mindre alene i de nye fælles 
akutmodtagelser, end de gjorde tidligere, dels pga. 
sparring med andre læger i klinisk basisuddannelse, 
dels pga. tilstedeværelse af flere speciallæger på afde-
lingen. Yngre læger savnede dog stadig speciallæge-
supervision fra de kliniske specialeafdelinger [13]. 

RISIKOSCORING AF DEN AKUTTE PATIENT

I den fælles akutmodtagelse foretages vurdering, 
diagnostik og behandling af patienterne [2]. I forhold 
til vurdering kan et velfungerende triage-system øge 
patientsikkerheden ved at sikre hurtig og korrekt vur-
dering af den akutte patient og sikre passende inter-
vention, hvilket reducerer mortaliteten og morbidite-
ten [14]. I 2007, før indførelse af akutkonceptet, 
anvendtes der ikke standardiseret triage på sygehu-
sene i Danmark [15]. Akutmodtagelserne har påbe-
gyndt arbejdet med triage, og de fleste anvender et 
fempunkts-triage-system, der er baseret på Adaptive 
Process Triage (ADAPT), og siden 2010 er der kom-
met flere danske undersøgelser, der er baseret på tri­
age-principper. Eksempelvis viste en tværsnitsunder-
søgelse udført i Danmark i sommeren 2010, at der på 
25% af de fælles akutmodtagelser blev benyttet 
ADAPT, 10% benyttede andre validerede triage-syste-
mer, og i 40% af tilfældene benyttes endnu ikke vali-
derede systemer [16]. I et studie fra Hillerød Sygehus 
beskrives en nyudviklet metode, Hillerød Acute Pro-
cess Triage (HAPT) med en systematisk proces-triage, 
der skaber større overblik og bedre koordinering af 
patientflowet og personaleresurserne i akutmodta-
gelsen [17]. HAPT-systemet beskrives som valid me-
tode til forudsigelse af mortalitet og indlæggelse på 
intensivafdeling hos den voksne population [18]. En 
vigtig observation er dog, at 1,6% af de patienter, der 
fik lav risikoscore ved triage, alligevel endte på inten-

sivafdeling [19], og at symptomer, som forbindes 
med højrisikopatienter, ikke altid er relateret til en 
højere mortalitet [20]. Resultaterne af et andet studie 
tyder på, at der ved triage er en tendens til at vurdere 
ældre mennesker og kvinder som mindre syge, end 
de faktisk er [21]. I de fleste danske akutmodtagelser 
står sygeplejerskerne for triage af patienterne [16], 
og på Bispebjerg Hospital har man testet Bispebjerg 
Early Warning Scores (BEWS) i forhold til skadestue-
patienter. Dette scoringssystem, som bygger på  
måling af fem vitalparametre og udføres af sygeple-
jersker, viser, at en score på > 5 ud fra givne defini
tioner identificerer kritisk syge patienter med en sen-
sitivitet på 63% og en specificitet på 82% [22]. Dog 
viser studiet også en lav komplians, hvilket betyder, 
at systemet ikke anvendes korrekt og systematisk 
[23]. I en dansk kontekst mangler der stadig under-
søgelser af, om indførelse af triage vil reducere mor-
biditet og mortalitet. 

OVERBLIK OG FLOW  

I DET SAMMENHÆNGENDE PATIENTFORLØB

Sundhedsstyrelsen beskrev i sin rapport fra 2007, at 
man ønsker for det akutte beredskab, at der foruden 
kvalitet også sikres sammenhængende patientforløb 
[2]. I akutmodtagelserne arbejdes der med mange  
tiltag til organisering af de akutte patientforløb.  
I danske studier har man påvist, at standardiserede 
forløbsprogrammer kan effektivisere, skabe sammen-
hæng og reducere ventetid, herunder f.eks. operative 
patientforløb [24]. Et nyt koncept er Region Syddan-
marks udvikling af »akutpakker«, som skal sikre pa-
tientflowet og sammenhængskraften [25]. Et alterna-
tiv til akutpakker er, at afdelingerne i stigende grad 
arbejder med implementering af kliniske retningslin-
jer, eksempelvis vedrørende sepsis mhp. optimering 
af patientbehandlingen [26]. P.t. findes der ingen 
forskningsbaserede danske studier af standardiserede 
generelle forløbsbeskrivelser for den akutte patient, 
men i et dansk studie har man fundet, at da der blev 
etableret en fælles akutmodtagelse faldt indlæggel-

FAKTABOKS

Der er et stigende antal akutte indlæggelser i Danmark.

Der findes et begrænset antal danske studier, hvor man har undersøgt de akutte patientforløb og 
én dør–konceptet.

Speciallæge i front synes at mindske antallet af uhensigtsmæssige indlæggelser.

Yngre læger mangler fortsat speciallægesupervision.

Der er indført velfungerende systemer til triage, der skaber overblik og øget patientflow samt er 
med til at forudsige mortaliteten.

Der er sket et fald i indlæggelsesvarigheden.
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sesvarigheden fra 4,1 dag til 3,8 dage, og antallet af 
genindlæggelser blev tilsvarende reduceret [27].

Flere studier er udført i henhold til Point of Care 
Technology (POCT) i de nye fælles akutafdelinger. I 
et randomiseret studie påviste man bl.a., at der blev 
opnået en signifikant tidsbesparelse fra blodprøve-
tagning til svar ved brug af POCT-laboratorium på af-
delingen versus tubetransport til en konventionel la-
boratoriumanalyse [28]. Dette støttes af resultaterne 
af et andet studie, hvor man ligeledes fandt en tidsbe-
sparelse ved brug af POCT, og at den vigtigste faktor i 
svartiden er tiden fra patientens ankomst til rekvire-
ring af blodprøver [29]. For at skabe overblik og hen-
sigtsmæssigt patientflow har man i alle danske regio-
ner ved udgangen af 2011 på alle større fælles 
akutmodtagelser indført elektroniske oversigtstavler 
med data, så den enkelte patients behandlingsforløb 
kan følges. Herudover har man på flere afdelinger 
indført en elektronisk akutjournal, hvilket understøt-
ter en hurtig og ensartet behandling af patienterne og 
sikrer, at overgangen fra fælles akutmodtagelse til en 
anden afdeling på sygehuset bliver så smidig som mu-
ligt uden gene for patienten [30].

SAMMENFATNING

På sygehusene i Danmark arbejder man i disse år med 
at omorganisere den akutte behandling af patien-
terne med det formål at give en samlet set bedre kva-
litet i behandlingen. Fem år efter, at der i akutbe-
handlingen i Danmark blev påbegyndt en større 
reorganisering, findes der kun et begrænset antal 
danske studier, hvor man har undersøgt de akutte pa-
tientforløb, og ingen studier om, hvorvidt en fælles 
dør for patienterne er bedre end flere modtagelser på 
samme matrikel. De første erfaringer med triage støt-
ter, at det kan udvikle sig til at være et effektivt sy-
stem til at understøtte patientsikkerhed med og sam-
men med tidlig adgang til undersøgelser facilitere en 
effektiv resurseudnyttelse med reduceret indlæggel-
sestid. Det nye koncept for modtagelse af akutte pa-
tienter åbner for nye forskningsområder i en dansk 
sammenhæng, hvilket antallet af foreløbigt publice-
rede resultater, der har været præsenteret på danske 
akutkonferencer, vidner om. Der er fortsat behov for 
mere forskning med henblik på at karakterisere og 
forbedre den akutte modtagelse for effektivt og sik-
kert at kunne diagnosticere og behandle det stigende 
antal akutte patienter.
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