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Gode akutte patientforløb er et anliggende for hele 
sundhedssystemet – fra første kontakt til primærsek
toren over akutmodtagelsen til udskrivelsen. Håndte
ring, evaluering og forbedring af disse forløb stiller 
store krav til både organisering, os, som genererer 
data, og alle, som træffer beslutninger på basis af 
disse data.

I 2013 var der ca. 1,9 mio. akutte hospitalskon
takter i Danmark, hvilket er 30% af samtlige patient
kontakter i det år. Da nogle akutkontakter dækker 
over overflytninger mellem afdelinger, drejer det sig 
reelt om ca. 1,4 mio. patientforløb, hvilket stadig er 
et meget stort antal af patienter med varierende pro
blemstillinger og forløb. 

Den store patientpopulation – og deraf følgende 
udfordring for sundhedssystemet – dannede basis for 
Sundhedsstyrelsens anbefalinger i 2007 om styrket 
akutstruktur [1]. På denne baggrund blev der etable
ret 21 akutmodtagelser i Danmark. Disse har vidt for
skellige fysiske, personalemæssige og organisatoriske 
forhold, men har alle til formål at sikre høj kvalitet og 
effektivitet i udredning og behandling af akut syge og 
tilskadekomne patienter, uanset tidspunkt på døgnet, 
dag i ugen eller placering i landet. I Ministeriet for 
Sundhed og Forebyggelses faglige gennemgang af 
akutmodtagelserne fra juni 2014 konkluderede man 
bl.a. at: »de fysiske rammer og kapaciteten i akut
modtagelserne har – sammen med arbejdsdelingen 
og samarbejdet mellem akutmodtagelsen og det øv
rige akutsygehus – stor indflydelse på muligheden for 
at skabe sammenhængende og effektive patientforløb 
på hele akutsygehuset« [2]. Denne konklusion pin 
point’er et faktum, som er meget tydeligt, når man ar
bejder i en akutmodtagelse: Det er ikke nok, at man 
er hurtig – og dygtig – når man vurderer og behandler 
patienter med tidskritiske lidelser, hvis der efterføl
gende er lang ventetid på den nødvendige behand
ling eller specialistvurdering et andet sted på syge
huset.

Hos patienter med et perforeret hulorgan er ti
den fra ankomst til sygehuset til operation indført 
som landsdækkende kvalitetsindikator [3]. Det er et 
godt evidensbaseret kvalitetsmål med direkte klinisk 
betydning og direkte konkret angivelse af den tid, der 
går, fra en patient i en tidskritisk tilstand ankommer, 
til den korrekte behandling er startet. Kvalitetsmålet 
dækker over adskillige organisatoriske trin fra pa
tientmodtagelse over operationsbeslutning til vente
tid på operationsleje og fremmøde af operations og 
anæstesihold. Dette tidsmål beskriver akutsygehusets 

samlede funktion for denne patientkategori, det kan 
ikke som enkeltmål bruges til at udpege en isoleret 
brik som årsagsgivende. 

I Qadar et al’s artikel i dette nummer af Ugeskrift 
for Læger side 2057≠   beskrives den tid, som går fra 
ankomst til sygehuset til operation hos voksne patien
ter med appendicitis på et hospital i Vestdanmark før 
og efter indførelse af en fælles akutmodtagelse [4]. 
Stu diet viser, at mediantiden steg fra 457 min før til 
593 min efter indførelsen af akutmodtagelsen. Det 
aggregerede tidsmål skal også i dette tilfælde ses som 
det, det er: et indikatorsæt, som beskriver hele for
løbspakken omkring det specifikke patientforløb på 
det specifikke sted og tidspunkt [5].

Akutte patientforløb er komplekse og baseret på 
et velfungerende samarbejde såvel præhospitalt, i 
akutafdelingen som på specialafdelingen, og i en eva
luering bør man tage højde for denne kompleksitet 
[5]. Kompleksiteten gør ikke en evalueringsproces 
lettere, og den store variation i organisation og case
miks i både den præhospitale visitering og akutmod
tagelserne i Danmark bidrager yderligere til udfor
dringen. I anvendelsen af data, som dem Qadar et al 
præsenterer, er det som i alle andre sammenhænge 
vigtigt at holde oplysninger om, hvad målingerne 
dækker over, for øje for at undgå, at fortolkningen 
spændes for bredt, hvilket, jeg personligt mener, sker 
i Qadars et al’s artikel: Konklusionen burde ændres til 
akuthospitalsniveau, og analysen af årsagen burde 
underbygges af opsplittede tidsmål.
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