
 

 

 

Sarah Wadmann og Jakob Kjellberg 

Evaluering af Enstrenget 

og Visiteret Akutsystem i 

Region Hovedstaden 

Sammenfatning 
 

 

Punkt nr. 8 - Opfølgning på COWIs og KORAs evalueringer af enstrenget og visiteret
akutsystem
Bilag 1 - Side -1 af 19

Møde i Forretningsudvalget d. 27-01-2015



 

Forord 

Som led i etableringen af et enstrenget og visiteret akutsystem (EVA) overtog Region Hovedstaden pr. 

1.1.2014 lægevagtsfunktionen fra PLO-Hovedstaden. Samtidig blev der indført visiteret adgang til regio-

nens akutmodtagelser og akutklinikker via Akuttelefonen 1813. 

Regionsrådet godkendte den 4.2.2014 Kommissorium for Evaluering af Enstrenget og Visiteret Akutsystem 

vedrørende perioden 1. april-1. oktober 2014. Evalueringen skal: 

Belyse, hvor der fremadrettet vil være behov for justeringer og optimeringer og tilpasninger i or-

ganiseringen af det enstrengede og visiterede akutsystem, herunder de konsekvenser indførelse 

af det enstrengede og visiterede akutsystem har haft for samarbejdet omkring de akutte patienter 

– både mellem Akuttelefonen 1813 og hospitalerne samt med de øvrige dele af sundhedsvæsenet 

og kommunerne (Region Hovedstaden, 2014c). 

På opdrag fra Region Hovedstaden sammenfatter KORA i denne rapport resultaterne fra en række 

delevalueringer af EVA foretaget i 2014.  

Der har været nedsat en følgegruppe vedrørende evalueringsprocessen. Følgegruppen har bestået af: 

 Koncerndirektør Svend Hartling (formand), Region Hovedstaden  

 Direktør for Den Præhospitale Virksomhed Freddy Lippert, Region Hovedstaden 

 Vicedirektør Lars Juhl Petersen, Gentofte Hospital 

 Vicedirektør Leif Panduro, Hillerød Hospital (pr. 1.9.2014 centerdirektør på Rigshospitalet) 

 Kredsformand Vibeke Westh i Kreds Region Hovedstaden, Dansk Sygeplejeråd 

 Næstformand Claus Perrild i Praktiserende Lægers Organisation, Hovedstaden 

 Direktør Kasper Axel Nielsen, Foreningen af Speciallæger 

 Direktør Lars Mathiasen, Foreningen af Yngre Læger 

 Direktør Katja Kayser, Københavns Kommune  

 Sundheds- og Myndighedschef Mona van Gaever Larsen, Rudersdal Kommune 

 Professor Peter Vedsted, Forskningsenheden for Almen Medicin, Institut for Folkesundhed, Aarhus 

Universitet 

 Professor Allan Krasnik, Afdeling for Sundhedstjenesteforskning, Institut for Folkesundhedsvidenskab, 

Københavns Universitet 

 Forskningslektor Thorkil Thorsen, Forskningsenheden for Almen Praksis Institut for Folkesundheds-

videnskab, Københavns Universitet 

 

Enhed for Hospitalsplanlægning, Region Hovedstaden, har varetaget sekretariatsfunktionen for følge-

gruppen. Følgegruppen har kommenteret på analyseresultater fra to delevalueringer (organisationsana-

lyse og patienttilfredshedsanalyse) midtvejs i projektforløbet. Derudover blev der inden igangsættelse af 

evalueringen afholdt møde med medlemmer af følgegruppen, hvor evalueringens undersøgelsesdesign 

blev drøftet. 

 

Sarah Wadmann & Jakob Kjellberg 

Januar 2015 
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INTRODUKTION 

Som led i etableringen af et enstrenget og vi-

siteret akutsystem (EVA) overtog Region Ho-

vedstaden pr. 1.1.2014 lægevagtsfunktionen 

fra PLO-Hovedstaden. Samtidig blev der ind-

ført visiteret adgang til regionens akutmodta-

gelser og akutklinikker via Akuttelefonen 1813 

(Region Hovedstaden, 2013). 

Siden opstarten har EVA været genstand for 

kritisk, offentlig debat. Debatten har blandt 

andet fokuseret på ventetid (se eksempelvis 

Holst, 2014), kvaliteten i akutarbejdet (se ek-

sempelvis Pedersen, 2013; Zhan, 2014), ud-

gifter til akutarbejdet (se eksempelvis Jacob-

sen, 2014) og kommunikation mellem forskel-

lige dele af det akutte sundhedsvæsen i Regi-

on Hovedstaden (se eksempelvis Dilling, 

2014). 

Den kritiske presseomtale af Akuttelefonen 

1813 er blevet fulgt af indskærpelser fra 

Sundhedsstyrelsen. Den 12. marts 2014 fore-

tog Sundhedsstyrelsen et tilsynsbesøg ved 

Akuttelefonen 1813. Sundhedsstyrelsen kon-

staterede efterfølgende i sin tilsynsrapport, at 

de sundhedsfaglige visitatorers ansvar ved 

Akuttelefonen 1813 ikke var tilstrækkeligt 

præciseret, at der blandt personalet var uklar-

hed om, hvorvidt og hvornår brug af Akuttele-

fonen 1813’s visitationsguide var obligatorisk, 

at der var problemer med journalens opbyg-

ning, samt at journalføringen var mangelfuld 

(Sundhedsstyrelsen, 2014a). 

Siden har Region Hovedstaden iværksat en 

række tiltag for at adressere disse problema-

tikker. Pr. 20. november 2014 besluttede 

Sundhedsstyrelsen at afslutte sit tilsyn med 

Akuttelefonen 1813, eftersom Den Præhospi-

tale Virksomhed havde opdateret journalsy-

stemet efter styrelsens krav, og oplyst at den 

iværksatte handleplan, der adresserede styrel-

sens henstillinger, snart ville blive fuldt reali-

seret (Sundhedsstyrelsen, 2014b). 

På opdrag fra Region Hovedstaden sammen-

fatter denne rapport resultater fra en række 

delevalueringer, som er foretaget siden iværk-

sættelsen af EVA. Rapporten beskriver drifts-

mæssige udfordringer og håndteringsforsøg 

med henblik på at identificere fremtidige mu-

ligheder for driftsoptimering. 
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METODE

KORA har udarbejdet et evalueringsdesign, der 

følger princippet fra Medicinsk Teknologi Vur-

dering (MTV) med delanalyser af henholdsvis 

brugere, organisation, teknologi og økonomi 

efterfulgt af en sammenfatning. Delanalyserne 

er rapporteret i følgende rapporter: 

 Patienters oplevelser af Region Hovedsta-

dens akuthjælp – En del af en samlet eva-

luering af Region Hovedstadens Akuthjælp 

(Enhed for Evaluering og Brugerinddragel-

se, Region Hovedstaden, 2014) 

 Enstrenget og Visiteret Akutsystem i Regi-

on Hovedstaden – Organisationsanalyse 

(Wadmann, Kjellberg & Kjellberg, 2015) 

 Enstrenget og Visiteret Akutsystem i Regi-

on Hovedstaden – Teknisk og Økonomisk 

Analyse (Fredslund, 2015) 

 Rapport om kvalitet i enstrenget og visite-

ret akutsystem (Region Hovedstaden, Den 

Præhospitale Virksomhed, 2014). 

KORA har været ansvarlig for udførelsen af or-

ganisationsanalysen samt den tekniske og 

økonomiske analyse. Til brug for evalueringen 

har Region Hovedstaden været ansvarlig for 

udarbejdelse af en patienttilfredshedsanalyse 

på baggrund af, at KORA har godkendt spør-

gerammen. Region Hovedstaden har endvidere 

bidraget med en rapport om kvalitet i EVA, 

som beskriver det iværksatte kvalitetsarbejde 

og resultater vedrørende utilsigtede hændelser 

og journal audits. Denne rapport sammenfat-

ter resultaterne fra disse delevalueringer og ind-

drager desuden resultater fra: 

 Evaluering af Enstrenget og Visiteret Akut-

system frem til 1. april 2014: Endelig rap-

port (COWI, 2014) 

 Kendskabstracking – Akuttelefonen, 3. må-

ling (Insight Group, 2014). 

For detaljerede beskrivelser af datagrundlag 

og metode henvises til de enkelte delevalue-

ringer. Generelt skal det anføres, at der er 

væsentlige metodiske udfordringer forbundet 

med at vurdere, hvad etableringen af EVA har 

betydet for leveringen af akutydelser i Region 

Hovedstaden. Det skyldes, at der ikke er noget 

entydigt sammenligningsgrundlag at foretage 

vurderingen ud fra. Med etableringen af EVA 

er mange organisatoriske forhold i regionens 

akutte sundhedsvæsen ændret samtidigt, og 

datagrundlaget fra det tidligere system er me-

get begrænset. Det betyder, at det i mange af 

delanalyserne ikke er muligt at foretage en 

meningsfuld, direkte sammenligning af EVA 

med det tidligere akutsystem i Region Hoved-

staden. Hvor det har været meningsfuldt og 

muligt at sammenligne med det tidligere sy-

stem, er dette gjort. 

Ved udarbejdelsen af denne sammenfatning er 

der blevet lagt vægt på resultater i del-

evalueringerne, som kan belyse og være med 

til at forklare ventetid, kvalitet, kommunikati-

on og ressourceforbrug i EVA. Disse forhold 

har været omdiskuteret i den offentlige debat 

og er af væsentlig driftsmæssig betydning for 

EVA. I sammenfatningen er der desuden lagt 

vægt på at forstå baggrunden for beskrevne 

problematikker for fremadrettet at kunne pege 

på udviklingsmuligheder. 
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RESULTATER

Ventetid 

Ved Akuttelefonen 1813 

Ved driftsstarten havde Akuttelefonen 1813 

betydelige problemer med at leve op til Region 

Hovedstadens målsætninger for ventetid (CO-

WI, 2014, s. 22). Dette udgjorde fortsat en 

udfordring efter de første ti måneders drift 

(Fredslund, 2015, s. 23-27). I perioden 

1.4.2014-30.9.2014 oversteg ventetiden for 

kontakt til Akuttelefonen således Region Ho-

vedstadens målsætning om, at 90 % af alle 

opkald skal være besvaret inden for tre minut-

ter. I denne periode var ventetiden, inden for 

hvilken 90 % af opkaldene blev besvaret af en 

sundhedsfaglig visitator, 15,7 minutter, mens 

den tilsvarende ventetid for læger var 18,5 

minutter (ibid., s. 23). Den gennemsnitlige 

ventetid til kontakt med sundhedsfaglige og 

lægelige visitatorer ved Akuttelefonen 1813 

var i samme periode henholdsvis 6,4 minutter 

og 7,7 minutter (ibid., s. 23). 

Den gennemsnitlige ventetid ved Akuttelefo-

nen 1813 dækker over stor variation. For en 

lille andel af opkaldene har der været meget 

lang ventetid (op til henholdsvis 110 minutter 

og 145 minutter for kontakt til sundhedsfagli-

ge og lægelige visitatorer). Men den mediane 

ventetid var henholdsvis 4,3 og 5,6 minutter 

for kontakt til sundhedsfaglige visitatorer og 

læger (ibid., s. 23-24). Det tyder på, at det er 

den forholdsvis lange ventetid for en mindre 

del af opkaldene, som er med til at trække den 

samlede ventetid op. Længere ventetider fore-

kommer særligt om formiddagen og først på 

aftenen samt i ferieperioder og på helligdage. 

Målt på 90 %-percentilen var ventetiden ved 

Akuttelefonen 1813 i undersøgelsesperioden 

væsentligt længere end i den tidligere læge-

vagtordning. I 2013 var ventetiden, inden for 

hvilken 90 % af opkaldene blev besvaret af en 

vagtlæge, 3-4 minutter (ibid., s. 30). 

Det er imidlertid værd at bemærke, at Akutte-

lefonen 1813 ikke løser præcis den samme 

opgave som den tidligere lægevagts telefon-

konsultation. Ved Akuttelefonen 1813 vareta-

ges der fortsat sygeplejefaglig rådgivning 

(som før d. 1.1.2014) foruden opgaverne med 

telefonkonsultation samt tidsbestilling og visi-

tation til akutmodtagelser og akutklinikker 

(akutte modtagesteder) (Wadmann, Kjellberg 

& Kjellberg, 2015, s. 47). Derfor er Akuttele-

fonen 1813’s funktion ikke fuldt sammenligne-

lig med den tidligere lægevagts telefonfunkti-

on, selvom ventetidsmålene er de samme. 

Siden driftsstart er ventetiden til hjemmebe-

søg i EVA faldet (Region Hovedstaden, 2014b). 

Den mediane ventetid har i perioden 

1.1.2014-31.10.2014 svinget mellem 77 mi-

nutter og 109 minutter. Den seneste måling 

fra oktober 2014 viser en median ventetid på 

88 minutter (ibid.). Ventetiden, inden for hvil-

ken 75 % af patienterne har modtaget et 

hjemmebesøg, har i perioden 1.1.2014-

31.10.2014 ligget forholdsvis stabilt omkring 

2,5 time med undtagelse af februar og marts 

måned, hvor ventetiden overskred tre timer. I 

oktober 2014 var ventetiden målt ved 75 %-

percentilen 2 timer og 36 minutter (ibid.). Et 

fald i ventetid til hjemmebesøg ses særligt for 

90 %-percentilen. Ventetiden, inden for hvil-

ken 90 % af patienterne modtog et hjemme-

besøg, svingede i 1. kvartal 2014 mellem 4 

timer og 18 minutter og 5 timer og 12 minut-

ter. I 3. kvartal 2014 var ventetiden reduceret 

til mellem 3 timer og 38 minutter og 3 timer 

og 56 minutter (ibid.).  

På akutte modtagesteder 

I kontrast til Akuttelefonen 1813 har de akutte 

modtagesteder siden iværksættelsen af EVA 

levet op til Region Hovedstadens egne vente-

tidsmålsætninger (Region Hovedstaden, 

2014b). Ifølge regionens servicemål skal 50 % 

af stabile patienter med mindre alvorlig syg-

dom og skader være i gang med behandlingen 

inden for én time efter ankomst og 95 % inden 
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for fire timer. Det kan antages, at disse pati-

enter vil svare til patienter henvist til såkaldte 

behandlerspor, der er beregnet for patienter 

med almindelig medicinsk sygdom og mindre 

skader. I Den Præhospitale Virksomheds visi-

tationsretningslinjer er det desuden angivet, at 

patienter skal henvises til såkaldte vurderings-

spor, der er beregnet for patienter med de 

mest akutte tilstande, hvis de vurderes at 

skulle tilses inden for én time (Wadmann, 

Kjellberg & Kjellberg, 2015, s. 35). 

I perioden 1.4.2014-30.9.2014 var ventetiden, 

inden for hvilken 75 % af de ankomne patien-

ter modtog behandling, 56 minutter (Freds-

lund, 2015, s. 28). Ventetiden var kortere for 

patienter henvist til vurderingssporet, end for 

patienter henvist til behandlersporet. Venteti-

den, inden for hvilken 75 % af de ankomne 

patienter modtog behandling i de to spor, var 

henholdsvis 42 minutter og 60 minutter (ibid., 

s. 28-29). 

Den gennemsnitlige ventetid fra ankomst til 

behandling på de akutte modtagesteder var 44 

minutter for patienter henvist fra Akuttelefo-

nen 1813 (ibid., s. 28-29). Herudover må det 

antages, at patienter henvist til behandlerspo-

ret har afviklet ventetid i hjemmet. Region 

Hovedstaden har opgjort den typiske ventetid 

(mediane ventetid) fra henvisning fra Akutte-

lefonen 1813 til behandling på et akut modta-

gested til 94 minutter i tredje kvartal 2014 

(Region Hovedstaden, 2014d). I modsætning 

til Akuttelefonen 1813 har ventetiden på de 

akutte modtagesteder ikke været præget af 

væsentlig døgn- eller sæsonvariation. 

Årsager til ventetid 

Principielt kan ventetid i sundhedsvæsnet 

skyldes: a) Mangelfuld gatekeeping, det vil si-

ge, at der skal håndteres for mange patienter i 

(dele af) et sundhedssystem i forhold til dets 

kapacitet, b) Manglende personaleressourcer, 

det vil sige, at der er for få folk til at løse op-

gaverne, c) For lav produktivitet, det vil sige, 

at man ikke udnytter de eksisterende ressour-

cer på den bedst mulige måde. I EVA kan alle 

tre forhold have betydning. 

Mangelfuld gatekeeping 

Med indførelse af visiteret adgang til det akut-

te sundhedsvæsen har man givet sundheds-

faglige visitatorer ved Akuttelefonen 1813 ga-

tekeeping-ansvar. Det betyder, at de skal fo-

retage en indledende sortering af patienthen-

vendelserne, så kun de relevante patienter 

sendes videre i akutsystemet. 

Et halvt år efter driftsstarten gav de sund-

hedsfaglige visitatorer udtryk for, at det i 

praksis var vanskeligt for dem at varetage ga-

tekeeping-funktionen (Wadmann, Kjellberg & 

Kjellberg, 2015, s. 46-53). For det første fordi 

det var uklart for visitatorerne, hvilke henven-

delser de måtte afvise. For det andet fordi det 

var uklart for dem, hvilke henvendelser det 

var relevant at afvise.  

Når det var uklart, hvilke henvendelser visita-

torerne måtte afvise, drejer det sig om, at pa-

tienter altid har mulighed for at blive videre-

stillet til en læge ved Akuttelefonen 1813 eller 

selv henvende sig på et akut modtagested, 

hvis de ikke accepterer de sundhedsfaglige vi-

sitatorers rådgivning (ibid., s. 49, 53). Derfor 

er de sundhedsfaglige visitatorers muligheder 

for at afvise patienter i praksis begrænset. 

Når det for visitatorerne var uklart, hvilke 

henvendelser der var relevante at afvise, af-

spejler det usikkerhed om Akuttelefonen 

1813’s funktion. De sundhedsfaglige visitato-

rer gav udtryk for tvivl om, hvordan de skal 

vægte opgaven med sygeplejefaglig rådgiv-

ning i forhold til Akuttelefonens øvrige opga-

ver, når ventetiden overstiger de angivne ven-

tetidsmål (ibid., s. 47-48). Hertil kommer, at 

Region Hovedstadens borgerrettede kampagne 

meget effektivt øgede kendskabet til Akuttele-

fonen 1813 (Insight Group, 2014), men uden 

at begrænsninger i Akuttelefonen 1813’s funk-

tion blev klart formidlet.  

Uklarhederne omkring gatekeeping har ikke 

nødvendigvis ført til for høj aktivitet ved Akut-

telefonen 1813. Faktisk var antallet af opkald 

lavere end estimeret af Region Hovedstaden 

ved driftsstarten (COWI, 2014, s. 51-53). Men 

uklarhederne har bidraget til at skabe forhand-

lingssituationer mellem 1813-visitatorer og 

borgere om, hvilke henvendelser til Akuttele-

fonen 1813, der er akutte nok (Wadmann, 
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Kjellberg & Kjellberg, 2015, s. 47-48). Det har 

bidraget til at gøre visitationsopgaven tids-

krævende. 

Ifølge Den Præhospitale Virksomhed arbejdes 

der løbende på at gøre budskaber om Akutte-

lefonen 1813’s funktion enkle og tydelige på 

den borgerrettede hjemmeside www.1813.dk. 

På hjemmesiden henvises der ligeledes til Pa-

tienthåndbogen på den offentlige sundheds-

portal Sundhed.dk for information om symp-

tomer, egenomsorg og behandling.  

Effektiv kommunikation forudsætter imidlertid, 

at Akuttelefonen 1813’s funktion tydeliggøres 

– både over for det visiterende personale og 

for borgerne i Region Hovedstaden. Populært 

sagt, kræver det en afklaring af, hvilke opga-

ver der er akutte nok til at varetages via en 

akuttelefon. 

Manglende personaleressourcer 

Kombinationen af tidspres og rekrutteringsud-

fordringer betød, at det ikke var lykkedes at få 

besat alle ledige stillinger ved iværksættelsen 

af EVA d. 1.1.2014 (COWI, 2014, s. 56-57). 

Efter ti måneders drift var der trods en aktiv 

rekrutteringsindsats fortsat en vis underbe-

manding af både sundhedsfaglige visitatorer 

og læger ved Akuttelefonen 1813 set i forhold 

til Den Præhospitale Virksomheds normering 

(Wadmann, Kjellberg & Kjellberg, 2015, s. 66, 

69). En medvirkende årsag kan være, at det 

har været vanskeligt for Den Præhospitale 

Virksomhed at rekruttere læger med almen-

medicinsk specialuddannelse på grund af en 

konflikt mellem Region Hovedstaden og PLO 

Hovedstaden (COWI, 2014, s. 58). Samtidig 

har der siden driftsstart været en betydelig 

personaleomsætning ved Akuttelefonen 1813. 

Region Hovedstaden oplyser, at henholdsvis 

44 læger og 35 fastansatte, sundhedsfaglige 

visitatorer fratrådte deres stilling i perioden 

1.1.2014-30.9.2014 (Wadmann, Kjellberg & 

Kjellberg, 2015, s. 66, 69). Taget i betragt-

ning, at antallet af ansatte læger og fastansat-

te, sundhedsfaglige visitatorer pr. 30.9.2014 

var henholdsvis 163 og 571 (ibid., 66, 69), har 

denne personaleomsætning øget rekrutte-

rings- og oplæringsbehovet betydeligt. 

Endelig har den organisatoriske samordning, 

som netop skulle gøre det enklere at styre det 

akutte sundhedsvæsen, i nogle tilfælde efter-

ladt ledelsen ved Akuttelefonen 1813 med 

færre styringsmuligheder. Den organisatoriske 

samordning har betydet, at det sundhedsfagli-

ge personale i EVA er blevet underlagt de 

samme regionale aftalevilkår. I princippet er 

ledelsesvilkårene ved Akuttelefonen 1813 og 

regionens hospitaler sammenlignelige. Men ef-

tersom arbejdet ved Akuttelefonen 1813 for de 

fleste læger er et arbejde, de påtager sig ud 

over deres primære beskæftigelse, kan der 

være behov for andre ledelsesredskaber for at 

sikre vagtdækning. Aftalevilkårene betyder, at 

ledelsen ved Akuttelefonen 1813 hverken har 

mulighed for at arbejde med sanktioner eller 

økonomiske incitamenter i forhold til at sikre 

vagtdækning. Honoraret for en vagt er det 

samme, uanset om det er juleaften eller en 

almindelig mandag eftermiddag. Det har ifølge 

ledelsen bidraget til at skabe udfordringer med 

at sikre vagtdækning via det eksisterende per-

sonale (ibid., s. 67). 

Den Præhospitale Virksomhed oplyser, at der 

siden driftsstart har været iværksat tiltag for 

at styrke rekruttering og fastholdelse af 1813-

personale. Samtidig er ressourcer til vagtplan-

lægning styrket via ansættelse af mere admi-

nistrativt personale, og der er iværksat syste-

matisk erfaringsopsamling af opkaldsintensitet 

ved Akuttelefonen 1813 med henblik på lø-

bende justering af vagtplaner. Imidlertid er 

der fortsat udviklingsopgaver i forhold til at 

sikre tilstrækkelig bemanding i spidsbelast-

ningssituationer, så store variationer i ventetid 

ved Akuttelefonen 1813 kan undgås fremover.  

For lav produktivitet 

Flere forhold kan bidrage til, at de eksisteren-

de ressourcer i EVA ikke udnyttes bedst mu-

ligt. Herunder fremhæves fire forhold.  

Samtaletid og efterbehandling af opkald ved 

Akuttelefonen 1813 

Region Hovedstadens opgørelser fra de første 

tre måneder af driften i EVA viser, at tiden an-

vendt pr. patientkontakt var længere end 

estimeret. Den anvendte tid oversteg i denne 

periode regionens estimater med 33-40 % for 
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sundhedsfaglige visitatorer og 74-80 % for 

læger (COWI, 2014, s. 55). Det skyldtes ho-

vedsageligt, at tiden til at dokumentere og ef-

terbehandle opkald var underestimeret, mens 

den telefoniske kontakt med patienterne kun 

var lidt længere end estimeret af Region Ho-

vedstaden. De sundhedsfaglige visitatorer 

brugte således mere end dobbelt så lang tid og 

lægerne mere end fem gange så lang tid på 

efterbehandling af opkald i forhold til det esti-

merede (ibid., s. 55). 

Det kan skyldes flere forhold. En relativt sen 

personalerekruttering og færdiggørelse af it-

redskaber i Den Præhospitale Virksomhed be-

tød, at 1813-personalets oplæring i it-

systemet blev forsinket (ibid., s. 40, 56). Med-

arbejdere ved Akuttelefonen gav udtryk for, at 

de ved driftsstart ikke var tilstrækkeligt oplært 

i brugen af det it-system, som udgør deres 

primære arbejdsredskab (COWI, 2014, s. 38). 

Grundet tidspres blev der ikke foretaget nogen 

direkte inddragelse af 1813-personalet i de-

signet af it-systemet (ibid., s. 42). Som de 

primære brugere gav sundhedsfaglige visitato-

rer og læger ved Akuttelefonen 1813 udtryk 

for, at it-redskaberne er tidskrævende at ar-

bejde med (COWI, 2014, s. 43; Wadmann, 

Kjellberg & Kjellberg, 2015, s. 60-61). Dertil 

kommer, at en gradvis udbygning af skrivefel-

ter i visitationsmodulet og usikkerhed om bru-

gen af felterne blandt visitatorerne har bidra-

get til tidskrævende dobbeltdokumentation 

(Wadmann, Kjellberg & Kjellberg, 2015, s. 60-

61). Endelig skyldes en del dobbeltdokumenta-

tion, ifølge Region Hovedstaden, at medicinor-

dinationer skal registreres to steder: Dels i Det 

Fælles Medicinkort (FMK) og dels i Akuttelefo-

nens journalsystem. 

Den Præhospitale Virksomhed oplyser, at den 

løbende har udbedret it-tekniske fejl og iværk-

sat tiltag for at kommunikere principper for 

dokumentation til 1813-personalet. Tilbage 

står stadig en overvejelse om, hvordan it-

systemet kan gøres mere brugervenligt. 

Dobbelthåndtering af kontakter til  

Akuttelefonen 1813 

I perioden 1.4.2014-30.9.2014 blev ca. 22 % 

af de opkald, som blev besvaret af en sund-

hedsfaglig visitator, viderestillet til en læge 

(Fredslund, 2015, s. 10). Ifølge de sundheds-

faglige visitatorer viderestiller de ikke blot op-

kald, når de er i tvivl om faglige forhold, men 

også når patienters manglende accept af en 

given visitation skaber vanskelige situationer. 

I de tilfælde er det ikke lægens faglige eksper-

tise, men lægens autoritet, der betinger dob-

belthåndteringen (Wadmann, Kjellberg & Kjell-

berg, 2015, s. 49, 53). 

Imidlertid er der også, pr. design, skabt pro-

blemer med dobbelthåndtering af patientkon-

takter ved Akuttelefonen 1813, når sundheds-

faglige visitatorer er sat i front uden at være 

tildelt formel kompetence til at afslutte alle ty-

per kontakter. Det er tilfældet med henvendel-

ser, der vedrører recepter. Håndtering af re-

cepter er defineret som en lægefaglig opgave, 

mens opkald typisk først går til de sundheds-

faglige visitatorer. Derfor kræver henvendelser 

om recepter konsekvent dobbelthåndtering 

(ibid., s. 49-51).  

Det peger på en udviklingsopgave i forhold til 

at afstemme opgavefordeling og kompetence-

tildeling ved Akuttelefonen 1813.  

Ifølge Region Hovedstaden er der etableret 

teknisk mulighed for at fordele patientopkald 

til Akuttelefonen 1813. Det kan ske ved at pa-

tienter udfører en form for indledende selvvisi-

tation, idet de med tastetryk angiver, hvilken 

type problemstilling de henvender sig med. 

Siden efteråret 2014 har det været muligt for 

patienter at angive, hvis de henvender sig 

med en akut skade, at blive viderestillet direk-

te til en sundhedsfaglig visitator med særlig 

erfaring inden for området. Mellem 20 og 30 

% af opkaldene til Akuttelefonen 1813 håndte-

res via dette skadespor. Derudover er en call-

back-funktion under afprøvning (efteråret 

2014), hvor patienter med tastetryk kan angi-

ve, at de gerne vil ringes op på et senere tids-

punkt. Endelig er en teknisk mulighed for ka-

nalisering af opkald, der vedrører børn (sorte-

ring via CPR-nummer), til personale med sær-

lige kompetencer på dette område under ud-

vikling (efteråret 2014) (Region Hovedstaden, 

2014b). Tilbage står at se, hvordan disse løs-

ninger påvirker ventetid og dobbelthåndtering 

ved Akuttelefonen 1813. 
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Dobbeltvisitation i EVA 

Selvom det ikke har været hensigten, er der i 

praksis opstået systematisk dobbeltvisitation 

af patienter i EVA: Først ved Akuttelefonen 

1813; dernæst på det akutte modtagested. 

Ved ankomsten til akutmodtagelser og akut-

klinikker er der indført en ny visitationsfunkti-

on, idet en sygeplejerske på ny visiterer pati-

enterne til behandlingsspor (Wadmann, Kjell-

berg & Kjellberg, 2015, s. 76). 

Genvisitation skyldes ifølge hospitalspersona-

let, at de modtager, hvad de ser som, fejlvisi-

tationer fra Akuttelefonen 1813. Fejlvisitatio-

ner dækker ifølge hospitalspersonalet over fle-

re situationer: Patienter visiteres med syg-

dom, som hospitalspersonalet ikke finder akut 

behandlingskrævende; patienter visiteres til 

hospitaler, som ikke huser det relevante spe-

ciale; patienter visiteres til hospitaler uden for 

det optageområde, de formelt tilhører; patien-

ter visiteres til behandlingsspor uden for spo-

renes åbningstid; eller patienter undertriage-

res, så de ikke modtager tilstrækkelig behand-

ling (ibid., s. 71-74). 

Hospitalspersonalet henførte fejlvisitationer til 

manglende sundhedsfaglig kunnen blandt 

1813-personalet. Det skal bemærkes, at hos-

pitalspersonalet har et andet og bedre infor-

mationsgrundlag end visitatorerne ved Akutte-

lefonen 1813, fordi de kan foretage kliniske 

undersøgelser af patienterne. Desuden har 

hospitalspersonalet ikke kendskab til, hvad pa-

tienterne har fortalt om deres tilstand til 1813-

personalet, og dermed hvad 1813-personalet 

har reageret på. Endelig kan der peges på, at 

organisatoriske problemer ved Akuttelefonen 

1813 medvirker til at begrænse 1813-

personalets mulighed for at foretage, hvad de 

ser som sundhedsfagligt relevante visitationer 

(Wadmann, Kjellberg & Kjellberg, 2015). Det 

drejer sig blandt andet om, at:  

 visitatorer ikke kan afvise patienter, så i nogle 

tilfælde sender såkaldte visiterede selvhen-

vendere til de akutte modtagesteder (ibid., s. 

52-53)  

 lægemangel bevirker, at visitatorer har be-

grænset mulighed for at rekvirere hjemmebe-

søg, og derfor er de nødt til at visitere til an-

dre ydelser i stedet. Det kan i nogle tilfælde 

resultere i indlæggelse uden forudgående kli-

nisk vurdering (ibid., s. 65-69)  

 visitatorernes oplæring i kørselsformer har 

været begrænset med deraf følgende fejl-

disponeringer mellem kørselsformer (ibid., s. 

62-63) 

 visitatorer i perioder kun har mulighed for at 

henvise til vurderingsspor; formentlig fordi ka-

paciteten i behandlersporene er fyldt op (ibid., 

s. 57-58) 

 visitatorer har været i tvivl om gældende visi-

tationsretningslinjer (ibid., s. 59-60) 

 visitatorer har været i tvivl om visitationsprin-

cipper, når aktuel ventetid overstiger den re-

sterende åbningstid i behandlersporene (ibid., 

s. 57) 

 visitatorer har savnet støtte i forhold til at hol-

de overblik over administrative grænsedrag-

ninger, såsom optageområder, kommune-

grænser og specialefordelinger (ibid., s. 8) 

 der har været tvivl blandt personalet i EVA om 

procedurer ved henvisning af børn (ibid., s. 

56-58). 

Disse forhold har ikke blot bidraget til at skabe 

tidskrævende arbejdsprocesser ved Akuttele-

fonen 1813. Det har også skabt afledt pres på 

de akutte modtagesteder, som altså er søgt 

håndteret ved at introducere endnu en visita-

tionsfunktion.  

Ifølge Region Hovedstaden er den interne 

kommunikation ved Akuttelefonen 1813 om 

retningslinjer og visitationsprocedurer styrket, 

og der er iværksat yderligere tiltag til oplæring 

og uddannelse af 1813-personalet. Det efter-

lader udviklingsopgaver i forhold til at:  

 afklare 1813-personalets kompetence til at 

afvise patientforespørgsler 

 overveje, hvorvidt omfanget af hjemmebe-

søg i EVA er hensigtsmæssigt  

 afklare om de nuværende kapacitetsforud-

sætninger på de akutte modtagesteder er 

passende i forhold til faktisk aktivitet  

 sikre bedre beslutningsstøtte til 1813-per-

sonalet i forhold til administrative grænse-

dragninger. 

I efteråret 2014 gennemførte Den Præ-

hospitale Virksomhed en audit i samarbejde 

med Region Hovedstadens Sundhedsfaglige 
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Råd for Præhospital og Akutmodtagelse samt 

Pædiatri. Denne audit viste ifølge Den Præ-

hospitale virksomhed, at 87 % af de børn 

(≤12 år) og 92 % af de voksne (>12 år), som 

blev henvist fra Akuttelefonen 1813 til et akut 

modtagested, var korrekt henvist (Region Ho-

vedstaden, Den Præhospitale Virksomhed, 

2014). Der er tale om en enkeltstående audit 

med et begrænset datagrundlag. Derfor må 

resultaterne tolkes med forsigtighed. 

Selvom henvisninger fra Akuttelefonen 1813 

skulle stemme overens med de gældende ret-

ningslinjer i regionen, kan hospitalspersonalets 

frustrationer over fejlvisitationer afspejle, at 

de har en anden opfattelse af, hvad hensigts-

mæssige visitationer vil sige. Det peger på, at 

der fortsat er en udviklingsopgave i forhold til 

at afstemme forventninger til opgavefordeling 

blandt personalet ved regionens forskellige 

akutfunktioner. 

Varierende mulighed for fleksibel personale-

udnyttelse på akutte modtagesteder 

En del af visionen med EVA var, at organisato-

risk og fysisk samordning af akutfunktioner på 

hospitalerne skulle understøtte en mere fleksi-

bel udnyttelse af personaleressourcer. I praksis 

er der forskel på, hvorvidt dette er udnyttet 

(Wadmann, Kjellberg & Kjellberg, 2015, s. 28-

29). På de modtagesteder, hvor behandlings-

sporene er fysisk integreret, bidrager det ifølge 

hospitalspersonalet til at skabe bedre mulighed 

for samarbejde på tværs af funktioner og speci-

aler. På samme måde bidrager fysisk integrati-

on mellem børnemodtagelser og børneafdelin-

ger ifølge personalet også til en fleksibel udnyt-

telse af personaleressourcer. Omvendt er dette 

ikke tilfældet, når der er fysisk afstand. 

Det peger på en udviklingsopgave i forhold til 

at sikre fysisk integration af akutfunktioner på 

regionens hospitaler. 

Kvalitet 

Organisatorisk kvalitet 

I Den Præhospitale Virksomhed er der opbyg-

get en administrativ enhed med personale, 

som har særskilt ansvar for at sikre systema-

tisk kvalitetsmonitorering og opfølgning. For-

uden at føre statistik over kontaktmønstre og 

responser involverer dette arbejde løbende, 

systematisk journalaudit samt opfølgning på 

utilsigtede hændelser (UTH). Kvalitetsarbejdet 

er ledelsesmæssigt forankret på direktions- og 

enhedsledelsesniveau (Region Hovedstaden, 

Den Præhospitale Virksomhed, 2014).  

Der er ifølge Den Præhospitale Virksomhed 

etableret procedurer, som sikrer, at UTH gen-

nemgås og vurderes dagligt med henblik på at 

bestemme graden af alvor og læringspotentia-

le i hændelsen. På baggrund af UTH-analyser 

har Den Præhospitale Virksomhed identificeret 

en række udviklingsområder, som der er i-

værksat initiativer og sikret løbende opfølg-

ning på via interne audits. Udviklingsområder-

ne involverer: Revision og re-implementering 

af vejledninger ved Akuttelefonen 1813; styr-

kelse af 1813-personalets kompetencer inden 

for systematisk spørgeteknik; øget anvendelse 

af beslutningsstøtteværktøjer ved Akuttelefo-

nen 1813 samt forbedring af patientkommuni-

kation og dokumentationspraksisser ved Akut-

telefonen 1813 (ibid.). 

En risikomanager gennemgår UTH, der er re-

levante for en given afdeling, med sektionsle-

derne, som siden skal bringe informationen vi-

dere til medarbejderne (ibid.). I forsommeren 

2014 gav sundhedsfaglige visitatorer ved 

Akuttelefonen 1813 imidlertid udtryk for, at de 

savnede tilbagemeldinger fra ledelsen på 

blandt andet UTH (Wadmann, Kjellberg & 

Kjellberg, 2015, s. 59). Siden har Den Præ-

hospitale Virksomhed oplyst, at der er påbe-

gyndt afholdelse af statussamtaler mellem le-

dere og medarbejdere ved Akuttelefonen 

1813, hvor eventuelle klagesager samt UTH 

gennemgås, og hvor forhold, såsom spørge-

teknik og brug af beslutningsstøtteværktøjer, 

drøftes (Region Hovedstaden, Den Præhospita-

le Virksomhed, 2014).  

Foruden arbejdet med UTH foretages der ifølge 

Den Præhospitale Virksomhed interne audits af 

240 journaler på månedsbasis. Herudover er 

der fra september 2014 igangsat et samarbej-

de med regionens Sundhedsfaglige Råd for 

Præhospital og Akutmodtagelse samt det 
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Sundhedsfaglige Råd for Pædiatri om udførelse 

af audits, der fokuserer på overgange mellem 

Akuttelefonen 1813 og de akutte modtageste-

der (Wadmann, Kjellberg & Kjellberg, 2015, 

s. 45). Herudover søger Den Præhospitale 

Virksomhed at sikre faglig kvalitet via ret-

ningslinjer og mulighed for kollegial sparring 

(ibid., s. 42, 45). 

Samlet peger det på, at der i Den Præhospita-

le Virksomhed er etableret en organisation og 

arbejdsprocedurer, som kan understøtte ar-

bejdet med kvalitetsudvikling og reagere på 

identificerede problemstillinger. På baggrund 

af de tidlige erfaringer i EVA, synes det særligt 

vigtigt fremadrettet at fastholde fokus på, at 

læring fra kvalitetsarbejdet skal nå ud til de 

enkelte medarbejdere ved Akuttelefonen 1813. 

Klinisk kvalitet 

Potentiel undertriagering fra Akuttelefo-

nen 1813 

Blandt praktiserende læger og hospitalsperso-

nale er der udtrykt bekymring for den kliniske 

kvalitet af arbejdet i EVA. Særligt er der frem-

hævet en risiko for undertriagering fra Akutte-

lefonen 1813 (Wadmann, Kjellberg & Kjell-

berg, 2015, s. 73, 81). Det vil sige, at 1813-

personalet ved visitationen skulle undervurde-

re, hvor syge patienterne er. Det er alvorligt, 

fordi det kan udgøre et problem for patienter-

nes sikkerhed. Konkret kan det ske, hvis pati-

enter eksempelvis er blevet rådgivet om egen-

omsorg og/eller er blevet rådgivet til at opsø-

ge egen læge i dennes åbningstid, når de har 

haft et mere akut behandlingsbehov.  

Fredslund (2015) viser, at af de voksne (>12 

år), der blev henvist fra Akuttelefonen 1813 til 

egenomsorg i perioden 1.4.2014-30.9.2014, 

blev 1,8 % indlagt inden for et døgn efter den 

telefoniske kontakt (s. 13-14). Det samme 

gjorde sig gældende for 2,9 % af de voksne, 

som blev rådgivet til at opsøge egen læge 

(ibid., s. 13-14). Af de børn (≤12 år), der blev 

henvist fra Akuttelefonen 1813 til egenom-

sorg, blev 1 % indlagt inden for et døgn efter 

den telefoniske kontakt, mens det var tilfældet 

for 2 % af de børn, som blev rådgivet til at 

opsøge egen læge (ibid., s. 13-14). 

Det skal bemærkes, at det på baggrund af de 

foreliggende data ikke kan afgøres, hvorvidt 

indlæggelsen vedrører samme problem, som 

patienten henvendte sig med til Akuttelefonen 

1813. Disse data kan derfor blot ses som en 

indikation på forekomsten af undertriagering 

ved Akuttelefonen 1813. Eftersom der ikke er 

tilgængelige henvisningsdata fra det tidligere 

lægevagtsystem, kan det ikke entydigt afgø-

res, hvorvidt omfanget er særligt højt, lavt el-

ler forventeligt. Men umiddelbart tyder disse 

data ikke på, at omfanget af undertriagering 

fra Akuttelefonen 1813 har været stort i perio-

den 1.4.2014-30.9.2014. 

Utilsigtede hændelser ved Akuttelefonen 

1813 

En anden indikation på potentielle kvalitets-

problemer i et sundhedssystem kan fås ved 

analyse af utilsigtede hændelser (UTH). Den 

Præhospitale Virksomhed oplyser, at der på 

baggrund af de 491.417 borgerhenvendelser2 

til Akuttelefonen 1813 i perioden 1.4.2014-

30.9.2014 blev rapporteret 321 UTH (Region 

Hovedstaden, Den Præhospitale Virksomhed, 

2014). Af disse blev ca. 24,9 % klassificeret 

som værende uden skade; ca. 25,5 % som en 

mild skade; ca. 24,9 % som en moderat ska-

de; ca. 22,8 % som en alvorlig skade og ca. 

1,8 % som en potentielt dødelig skade (ibid.). 

Eftersom KORA ikke har haft adgang til sam-

menlignelige data fra det tidligere akutsystem 

i Region Hovedstaden, er det ikke muligt at 

afgøre, hvorvidt etableringen af EVA har med-

ført en stigning i antallet af UTH. Endvidere 

må det bemærkes, at forekomsten af UTH ikke 

i sig selv udgør et entydigt målt for kvaliteten i 

et sundhedssystem, eftersom antallet af UTH-

rapporteringer kan afspejle andre forhold end 

faktiske hændelser. Det kan eksempelvis tæn-

kes, at omfanget af rapporterede hændelser 

også kan afspejle arbejdspres (og dermed tid 

til at rapportere UTH) og ledelsesmæssig op-

mærksomhed på UTH-rapportering (og dermed 

fokus på at rapportere UTH). 

Efterlevelse af retningslinjer ved Akutte-

lefonen 1813 

På baggrund af Sundhedsstyrelsens tilsyn med 

Akuttelefonen 1813 oplyser Den Præhospitale 
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Virksomhed, at der er arbejdet målrettet med 

at øge brugen af visitationsretningslinjer og 

sikre efterlevelse af krav til journalføring ved 

Akuttelefonen 1813. Den Præhospitale Virk-

somhed oplyser på baggrund af interne audits, 

at sundhedsfaglige visitatorer i september 

måned anvendte den elektroniske visitations-

guide som foreskrevet3 i 87,5 % af de opkald, 

som blev besvaret af en sundhedsfaglig visita-

tor (Region Hovedstaden, Den Præhospitale 

Virksomhed, 2014). Den Præhospitale Virk-

somhed har ligeledes på baggrund af interne 

audits fundet, at visitatorerne ved Akuttelefo-

nen 1813 i tilstrækkeligt omfang har foretaget 

en ”grundig og systematisk” afdækning af 

symptomer i perioden juni-september 2014 

(ibid.). En audit fra september viste en målop-

fyldelse på 100 %. For subgrupperne børn, pa-

tienter med formodet hjerneblødning (stroke) 

og patienter med akutte mavesmerter (akut 

abdomen) viste interne audits en målopfyldel-

se på henholdsvis 99, 98 og 94 % (ibid.). 

I forhold til journalføring oplyser Den Præ-

hospitale Virksomhed, at interne audits i efter-

året 2014 har vist, at den skriftlige dokumen-

tation i journalnotater var fyldestgørende ved 

97 % af opkaldene til Akuttelefonen 1813 

(ibid.), og at der ved 80 % af de opkald, hvor 

der blev ordineret medicin, var foretaget kor-

rekt registrering af medicinordinationen i jour-

nalen (ibid.). Det oplyses ikke, hvad der har 

ligget til grund for vurderingen af journalnota-

terne, og hvorvidt ordinationerne var i over-

ensstemmelse med Den Præhospitale Virk-

somheds retningslinjer for medicinordination. 

Patientoplevet kvalitet 

Generel tilfredshed 

Region Hovedstadens Enhed for Evaluering og 

Brugerinddragelse foretog i forsommeren 2014 

en undersøgelse af patienttilfredshed i EVA 

(Enhed for Evaluering og Brugerinddragelse, 

Region Hovedstaden, 2014). På baggrund af en 

spørgeskemaundersøgelse foretaget blandt til-

fældigt udtrukne patienter (n=778), som hen-

vendte sig til Akuttelefonen 1813 i uge 18 i 

2014, konkluderede enheden, at regionens bor-

gere generelt er tilfredse med EVA. I under-

søgelsen konkluderes det, at langt størstedelen 

af respondenterne (hhv. 94 % og 91 %) fandt 

kommunikationen med de sundhedsfaglige visi-

tatorer og læger ved Akuttelefonen 1813 god 

eller virkelig god, og at størstedelen af dem, 

som modtog rådgivning (86 %), fandt den 

brugbar eller meget brugbar (ibid., s. 20-22). 

Tilsvarende angav størstedelen af de respon-

denter, der modtog et hjemmebesøg (86 %) el-

ler blev tilset på et akut modtagested (85 %), 

at de havde et godt eller et meget godt indtryk 

af den behandling, de modtog (ibid., s. 27, 30).  

Tilfredshed med ventetid og  

information 

Størst forbehold udtrykte borgerne i forhold til 

ventetid i EVA. En femtedel (20 %) af respon-

denterne fandt ventetiden til kontakt med Akut-

telefonen 1813 for lang (ibid., s. 17). En fjerde-

del (25 %) af de respondenter, som modtog 

hjemmebesøg, fandt ventetiden fra telefonkon-

takten til lægens ankomst for lang (ibid., s. 

30), mens lidt under halvdelen (45 %) af de re-

spondenter, som blev tilset på et akut modta-

gested, fandt ventetiden fra ankomst til be-

handling for lang (ibid., s. 26). Endvidere angav 

71 % at de savnede information om ventetiden 

på modtagestedet (ibid., s. 26).  

Endelig angav ca. 2/3 (67 %) af de respon-

denter, som blev tilset på et akut modtage-

sted, at de ikke havde modtaget information 

om, hvor de skulle henvende sig med eventu-

elle symptomer efter hjemkomst fra modtage-

stedet (ibid., s. 28). 

Eftersom der ikke er noget sammenlignings-

grundlag at vurdere graden af tilfredshed ud 

fra, kan det ikke afgøres, hvorvidt resultaterne 

afspejler en højere, lavere eller uændret til-

fredshedsgrad blandt patienter, der modtager 

akut sundhedsfaglig hjælp. Endvidere må det 

bemærkes, at undersøgelsens svarprocent er 

forholdsvis lav (36 %), hvorfor der må tages 

forbehold for repræsentativiteten af resulta-

terne. 

Region Hovedstaden oplyser, at der i efteråret 

2014 er igangsat tiltag for at sikre bedre in-

formation til patienter om ventetid; blandt an-

det via plakater og en film om ventetid, der vi-

ses i ventetidsarealer samt mundtlig informa-

tion fra 1813-personalet og hospitalspersona-
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let om forventet ventetid (Region Hovedsta-

den, 2014b).  

Samlet peger patienttilfredshedsundersøgelsen 

i overensstemmelse med andre delevaluerin-

ger på udviklingsopgaver i forhold til at få 

nedbragt ventetiden i EVA. Herudover peger 

den på et behov for at sikre bedre information 

om symptomopfølgning efter endt behandling. 

Kvalitet er ikke blot et spørgsmål 

om læger versus sygeplejersker 

Den offentlige debat om kvalitet ved Akuttele-

fonen 1813 reduceres ofte til et spørgsmål om, 

hvorvidt sygeplejersker er lige så dygtige til at 

visitere som læger. På baggrund af den fore-

liggende litteratur forekommer denne fremstil-

ling forsimplet (Wadmann, Kjellberg & Kjell-

berg, 2015, s. 87-88). Der eksisterer meget få 

studier, som sammenligner lægers og sygeple-

jerskers telefonvisitation. På baggrund af de 

studier, som KORA har identificeret, kan det 

ikke bekræftes, at lægefaglig eller sygeple-

jefaglig uddannelsesbaggrund i sig selv er af-

gørende for kvaliteten ved telefonvisitation 

(ibid., s. 11-12, 87-88). Derimod fremgår det, 

at det dels er vigtigt at sikre oplæring, uddan-

nelse og støtte i telefonvisitation, dels at gøre 

det klart for visitatorerne, hvad der ligger i vi-

sitationsopgaven (ibid., s. 11-12, 87-88). 

Principielt er der to forskellige tilgange til visi-

tation: Én tilgang bygger på en diagnostisk lo-

gik; en anden bygger på en triageringslogik. 

Forskellen er vigtig, fordi det refererer til to 

forskellige tilgange til vurdering af patienter. 

Mens diagnostik afdækker symptomer med 

henblik på at stille en tentativ diagnose for at 

finde en relevant behandling, er hovedformålet 

ved triage at vurdere alvor og akuthed for at 

bestemme en relevant respons. Mens læger er 

oplært i diagnostisk tænkning, er sygeplejer-

sker typisk trænet i triage. Ved Akuttelefonen 

1813 er visitatorernes primære arbejdsred-

skab struktureret ud fra begge logikker på én 

gang. Visse dele understøtter en diagnostisk 

logik; andre en triageringslogik. Det kan for 

personalet bidrage til usikkerhed om, hvad vi-

sitationsopgaven ved Akuttelefonen 1813 in-

debærer, og hvordan de forskellige opgaver 

skal vægtes (ibid., s. 52).  

Det peger på en udviklingsopgave i forhold til at 

afklare, hvorvidt diagnostiske eller triageprin-

cipper skal være styrende for visitationen ved 

Akuttelefonen 1813 – eller hvordan de skal 

samtænkes. Hvis man ikke gør det klart, hvad 

opgaven, telefonvisitation, går ud på, er det 

vanskeligt at tilrettelægge hensigtsmæssige 

uddannelsesforløb og designe adækvate red-

skaber til beslutningsstøtte. Uanset hvilke med-

arbejdere man har, er det vanskeligt for dem at 

løfte visitationsopgaven, når de er usikre på, 

hvad den går ud på. 

Kommunikation i EVA 

Oplæring og feedback fra ledelser 

til personale i EVA 

Planlægning og implementering af EVA er sket 

inden for en stram tidsramme (COWI, 2014). 

Beslutningen om at hjemtage lægevagten blev 

truffet pludseligt og uden et forudgående for-

handlings-, hørings- og dialogforløb, som nor-

malt er standarden, når beslutninger af så om-

fattende forandringer træffes (ibid., s. 61-62). 

Det efterlod Region Hovedstadens administra-

tion med kort tid til at planlægge og designe 

det faktiske og praktiske indhold i beslutnin-

gen (ibid., s. 61-62), og har givet anledning til 

driftsmæssige udfordringer, som fortsat præ-

gede EVA et halvt år efter driftsstarten (Wad-

mann, Kjellberg & Kjellberg, 2015, s. 59).  

Kombinationen af tidspres og høj kompleksitet 

i de organisatoriske forandringer har stillet 

store krav til den interne kommunikation i 

EVA. Set fra et medarbejderperspektiv var pe-

rioden med planlægning og implementering af 

EVA imidlertid præget af for sparsom informa-

tion til det berørte personale, så de ikke følte 

sig tilstrækkelig forberedt ved opstarten af 

EVA (COWI, 2014, s. 48). Efter driftsstarten 

har der fortsat påhvilet ledelserne på de akut-

te modtagesteder og særligt ved Akuttelefonen 

1813 en betydelig udviklingsopgave samtidig 

med, at de har skullet sikre den daglige drift. 

Det har ligeledes givet udfordringer i forhold til 

at sikre tilstrækkelig feedback og løbende 

kommunikation mellem ledelse og medarbej-
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dere (Wadmann, Kjellberg & Kjellberg, 2015, 

s. 59-60).  

Den Præhospitale Virksomhed oplyser, at de 

har iværksat initiativer for at sikre bedre in-

formation fra ledelses- til medarbejderniveau. 

Blandt andet afholdes der ved Akuttelefonen 

1813 nu systematisk statussamtaler mellem 

medarbejdere og nærmeste leder. På bag-

grund af de indledende erfaringer ved drifts-

starten synes intern kommunikation at være 

et område, der fortjener fortsat ledelsesfokus i 

den videre drift af EVA. 

Kommunikation på tværs af  

enheder i EVA 

Et sammenhængende akutsystem er afhæng-

igt af velfungerende kommunikationsveje mel-

lem de forskellige akutfunktioner. Imidlertid 

har kommunikationsproblemer netop været et 

af de forhold, som har været kilde til frustra-

tion blandt hospitalspersonalet i EVA samt al-

ment praktiserende læger (COWI, 2014, s. 65; 

Wadmann, Kjellberg & Kjellberg, 2015, s. 75, 

79-80). Ved driftsstarten og frem til forsom-

meren 2014 har de peget på problemer i for-

hold til manglende eller mangelfuld informa-

tion fra Akuttelefonen 1813 om henviste pati-

enter (Wadmann, Kjellberg & Kjellberg, 2015, 

s. 75, 79-80). Det har gjort det vanskeligt for 

hospitalspersonalet og de alment praktiseren-

de læger at følge op på patientforløb, og bi-

draget til at skabe tvivl blandt dem om 1813-

personalets sundhedsfaglige kunnen (ibid., s. 

74-75, 81). 

Kommunikationsproblemerne kan skyldes flere 

forhold. Foruden it-tekniske problemer i de 

første måneder efter driftsstarten er det væ-

sentligt, at visitatorerne ved Akuttelefonen 

1813 har savnet oplæring i brugen af it-

systemet. Sammen med den løbende udbyg-

ning af it-systemet har dette bidraget til at 

skabe usikkerhed hos 1813-personalet om, 

hvilken information fra forskellige skrivefelter i 

it-systemet, der sendes videre til forskellige 

modtagere (ibid., s. 60-61). 

Siden driftsstarten har Den Præhospitale Virk-

somhed løbende iværksat tiltag for at udbedre 

kommunikationsproblemerne. It-tekniske pro-

blemer er løbende blevet løst og i efteråret 

2014 er der blandt andet udarbejdet retnings-

linjer for journalføring og fokuseret på journal-

føring i statussamtaler mellem medarbejdere 

og ledere ved Akuttelefonen 1813. 

I august 2014 blev der af Den Præhospitale 

Virksomhed foretaget en stikprøvekontrol af, 

hvorvidt afsendte epikriser blev modtaget i 

almen praksis. Stikprøven bestod af 105 pati-

enthenvendelser, som alle var registreret som 

afsendt fra Akuttelefonen 1813’s it-system. 

Ved efterfølgende opkald til de givne læge-

praksis bekræftede de alment praktiserende 

læger i 94 % af tilfældene, at de havde mod-

taget epikrisen, mens de i 4 % af tilfældene 

afviste at have modtaget epikrisen. I 2 % af 

tilfældene var det ikke muligt at opnå kontakt 

til praksis (Region Hovedstaden, 2014a). 

På baggrund af en audit udført i samarbejde 

mellem Den Præhospitale Virksomhed og Re-

gion Hovedstadens Sundhedsfaglige Råd for 

Præhospital og Akutmodtagelse i september 

2014, oplyser Den Præhospitale Virksomhed, 

at der var angivet en henvendelsesårsag i 

journalnotatet, i 90 % af de tilfælde, hvor en 

voksen patient (>12 år) blev henvist til et akut 

modtagested (Region Hovedstaden, Den Præ-

hospitale Virksomhed, 2014). 

Trods de initiativer, som Region Hovedstaden 

har iværksat for at styrke den interne kommu-

nikation, synes der fortsat at være en udvik-

lingsopgave i forhold til at sikre højere grad af 

gennemsigtighed om arbejdsvilkår og aktuelle 

udfordringer på tværs af akutfunktioner i EVA. 

Når personalet ikke har gensidig indsigt i hin-

andens arbejdsvilkår, kan det skabe mistillid 

og gensidige beskyldninger frem for en ople-

velse af at være en del af et integreret akutsy-

stem (Wadmann, Kjellberg & Kjellberg, 2015, 

s. 76). 

Økonomi i EVA 

Driftsudgifter 

Der blev i budgettet for 2014 i Region Hoved-

staden afsat 155,5 mio. kr. til EVA svarende til 

de for 2013 budgetterede udgifter til den af 
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PLO drevne lægevagt. På baggrund af revide-

rede budgettal for 3. kvartal 2014 ser Region 

Hovedstadens faktiske driftsomkostninger for 

EVA ud til at ligge på niveau med driftsom-

kostningerne til den tidligere lægevagtordning. 

Samlet set ser EVA ud til at koste 160,2 mio. 

kr. i 2014 (Fredslund, 2015, s. 37).  

Afledte økonomiske konsekvenser 

Eftersom der med etableringen af EVA er sket 

betydelige organisatoriske forandringer, kan 

det have medført afledte økonomiske konse-

kvenser som følge af, at patienternes veje 

gennem akutsystemet kan være påvirket. På 

baggrund af de foreliggende data har det imid-

lertid ikke været muligt for KORA at estimere 

de totale økonomiske effekter af indførelsen af 

EVA (ibid., s. 34). 

For at undersøge eventuelle forskelle mellem 

EVA og den tidligere vagtlægeordning i udgif-

ter til afledt behandling, er efterfølgende kon-

takter i hospitalsregi blevet værdisat med 

DRG- og DAGS-takster, mens kontakter i prak-

sissektoren er værdisat med de gældende 

praksistakster. Det skal understreges, at DRG- 

og DAGS-taksterne er udtryk for produktions-

værdien af behandlingerne og ikke den fakti-

ske pris. Sammenligningen viser, at produk-

tionsværdien ved behandling på akutte mod-

tagesteder er signifikant højere for børn og 

voksne, som har haft kontakt til Akuttelefonen 

1813. Omvendt ses det, at produktionsværdi-

en af videre ambulant behandling er signifi-

kant lavere for voksne. Produktionsværdien af 

stationær behandling og prisen for behandling 

i almen praksis er ikke signifikant forskellig fra 

den tidligere vagtlægeordning til EVA. Udgifter 

til behandling i lægevagten er bortfaldet i 

2014. Samlet kan det konkluderes, at der ikke 

er en systematisk tendens til, at produktions-

værdien af afledt behandling i det omkringlig-

gende sundhedsvæsen er højere i EVA end i 

den tidligere vagtlægeordning (ibid., s. 33). 

 

1  Hertil kommer 22 sygeplejersker som er ansat med 

delt funktion mellem Akuttelefonen 1813 og 112 

AMK-Vagtcentralen. 

2  Gentagne henvendelser fra borgere inden for det 

samme døgn er kun talt med én gang. 

                                                                      

3  Det vil sige, at visitatorerne ved klik i visitations-

guiden 1813 tildelte et såkaldt visitationskriterium til 

patientkontakten, hvorved et anbefalet respons er 

blevet foreslået. Det er ikke påkrævet visitatorerne 

at følge responset, men de skal i journalen argumen-

tere for eventuelle afvigelser. 
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OPSUMMERING OG UDVIKLINGSPOTENTIALER

Med etableringen af EVA har Region Hovedsta-

den introduceret et nyt organiseringsprincip 

for dets akutte sundhedsvæsen. Hvad der i 

den tidligere lægevagtordning blev set som 

særlige lægevagtsopgaver, der lå i naturlig 

forlængelse af det lægelige arbejde i almen 

praksis, er integreret i EVA som funktioner i et 

samlet, regionalt akutsystem. Forandringen 

handler altså ikke blot om en ændret opgave-

varetagelse eller indførelse af nye procedurer, 

men om opbygningen af en regional akutorga-

nisation. 

Idéen om at samordne akutfunktioner og etab-

lere visiteret adgang til akutsystemet i Region 

Hovedstaden har været i overensstemmelse 

med anbefalinger fra sundhedsmyndigheder og 

regionens egen plan for udvikling af dets akut-

te sundhedsvæsen (Danske Regioner, 2009; 

Region Hovedstaden, 2007; Sundhedsstyrel-

sen, 2007).  

Beslutningen om at hjemtage lægevagtsfunkti-

onen blev imidlertid truffet i en konfliktsituati-

on, som på afgørende vis kom til at præge den 

praktiske udmøntning af visionen om et mere 

sammenhængende akutsystem. Det medførte 

meget kort tid til planlægning og implemente-

ring af de meget omfattende organisationsæn-

dringer; et forhold som fortsat gav anledning til 

driftsmæssige udfordringer ti måneder efter 

driftsstarten. 

Siden driftsstarten har Region Hovedstaden 

løbende iværksat initiativer for at rette op på 

identificerede problemer og styrke driften af 

EVA.  

Den administrative og ledelsesmæssige kapaci-

tet i Den Præhospitale Virksomhed er blevet 

styrket, og der er taget initiativer for at øge re-

kruttering og sikre fastholdelse af medarbejde-

re. For at reducere den betydelige variation i 

ventetid til kontakt med Akuttelefonen 1813 er 

det imidlertid vigtigt fortsat at arbejde for at 

sikre tilstrækkelig bemanding i spidsbe-

lastningssituationer.  

Muligheder i den forbindelse kan være at: 

 arbejde for et tættere samarbejde mellem 

Den Præhospitale Virksomhed og medar-

bejderrepræsentanter (eventuelt via Læ-

geforeningen og Dansk Sygeplejeråd, 

DSR) om arbejdstilrettelæggelsen ved 

Akuttelefonen 1813 

 tage nye ledelsesredskaber i brug, såsom 

økonomiske incitamenter eller etablering 

af faste vagtteam som det praktiseres på 

nogle sygehusafdelinger 

 introducere nye vagtformer, såsom tilkal-

devagter  

 skabe bedre mulighed for, at personalet 

internt kan bytte vagter; eksempelvis via 

en vagtbørs. 

 

Der er løbende arbejdet på at rette tekniske 

fejl, optimere funktionen og sikre bedre oplæ-

ring af personalet i Den Præhospitale Virksom-

heds it-systemer. For at reducere sagsbehand-

lingstiden pr. patient kan der arbejdes på at 

gøre it-systemet mere brugervenligt.  

Muligheder i den forbindelse kan være at: 

 reducere antallet af steder, hvor 1813-

personalet skal registrere information i 

forbindelse med afslutning af patientop-

kald 

 overveje, hvorvidt antallet af skærm-klik 

for 1813-personalet kan reduceres på en 

måde, så der kan bibeholdes en tilstræk-

kelig detaljeringsgrad i opkaldsstatistikken 

for Akuttelefonen 1813. 

 

Der er etableret teknisk mulighed for at kana-

lisere patientstrømme til forskellige personale-

grupper ved Akuttelefonen 1813 på baggrund 

af en indledende selvvisitation foretaget af pa-

tienterne. Det må afventes, hvordan denne 

løsning i praksis vil påvirke ventetid og dob-

belthåndtering af kontakter ved Akuttelefonen 

1813. For at styrke særligt de sundhedsfaglige 

visitatorers opgavevaretagelse er det ligeledes 

relevant at tydeliggøre de politisk-admi-

nistrative forventninger til visitatorernes 

opgaveløsning.  

En del af overvejelserne kan i denne sammen-

hæng gå på at: 
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 overveje, hvilke servicemål der er relevan-

te og passende, set i lyset af, at opgave-

porteføljen ved Akuttelefonen 1813 er for-

andret i forhold til tidligere lægevagtord-

ning. Dels kan det overvejes om vente-

tidsmål kan differentieres. Dels kan det 

overvejes at supplere fokus på ventetid 

med andre typer servicemål. 

 overveje, hvorvidt sundhedsfaglige visita-

torer ved Akuttelefonen 1813 skal have 

mulighed for at afvise visse patientfore-

spørgsler (hvilke henvendelser er akutte 

nok?). 

 

Kvalitetsorganisationen i Den Præhospitale 

Virksomhed er blevet styrket, og der er sikret 

ledelsesmæssig forankring. Audits foretaget 

ved Akuttelefonen 1813 tyder på, at organisa-

tionen gennem målrettet arbejde kan nå de 

udviklingsmål, de sætter sig i kvalitetsarbej-

det. Fremadrettet er det vigtigt at fastholde 

fokus på, at læring fra kvalitetsarbejdet 

når ud til de enkelte medarbejdere i Den 

Præhospitale Virksomhed.  

Der er arbejdet på at sikre bedre drift i børne-

sporene på de akutte modtagesteder; blandt 

andet via afklaring af dokumentationskrav. 

Fremadrettet kan der med fordel ske en sy-

stematisk erfaringsopsamling af den fysi-

ske organiserings betydning for børne-

sporenes funktion.  

I forhold til det tidligere akutsystem ser det ud 

til, at hjemmebesøg i EVA er substitueret med 

andre akutydelser. Det er et åbent spørgsmål, 

hvorvidt omfanget af hjemmebesøg i EVA er 

hensigtsmæssigt. I den forbindelse vil det 

fremadrettet være relevant at: 

 overveje, hvad det kan betyde for behand-

lingskvalitet, når hjemmebesøg substitu-

eres med andre akutydelser  

 overveje, hvad det kan betyde for ressour-

cetræk på akutte modtagesteder, når 

hjemmebesøg substitueres med akutydel-

ser  

 afstemme forventninger til opgavefordeling 

blandt personalet ved regionens forskellige 

akutfunktioner. 

 

Endelig er der siden driftsstarten i EVA etable-

ret samarbejder på tværs af forskellige dele af 

akutsystemet. Mens samarbejderne synes vel-

etablerede på ledelsesniveau, kan der fremad-

rettet arbejdes på at sikre gensidig forstå-

else blandt medarbejderne af procedurer 

og arbejdsvilkår i forskellige dele af EVA.  

I den forbindelse kan muligheder være at: 

 fortsat styrke informationsoverførsel fra 

ledelses- til medarbejderniveau 

 sikre gensidig forventningsafstemning om 

kommunikationsformer og indhold blandt 

EVA-personalet 

 etablere muligheder for udveksling mellem 

Akuttelefonen 1813 og akutte modtage-

steder af sygeplejefagligt personale i kor-

tere perioder. 
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Forord 
Som led i etableringen af et enstrenget og visiteret akutsystem (EVA) overtog Region Hoved-
staden pr. 1.1.2014 lægevagtsfunktionen fra PLO-Hovedstaden. Samtidig blev der indført visi-
teret adgang til regionens akutmodtagelser og -klinikker via Akuttelefonen 1813. 

På opdrag fra Region Hovedstaden belyser denne rapport organiseringsprincipper, driftsmæssi-
ge udfordringer samt forbedringspotentialer i den aktuelle organisering af regionens akutsy-
stem. Rapporten udgør anden delrapport i en samlet evaluering af EVA, som forestås af KORA, 
Det Nationale Institut for Kommuners og Regioners Analyse og Forskning, i samarbejde med 
Region Hovedstaden.  

Evalueringen af EVA følger et MTV-design (Medicinsk Teknologi Vurdering) med separate analy-
ser af brugertilfredshed, organisation, teknologi og økonomi efterfulgt af en samlet konklusion 
(syntese): 

• Patientanalysen undersøger borgeres og patienters tilfredshed med det enstrengede og 
visiterede akutsystem. 

• Organisationsanalysen beskriver, hvordan det enstrengede og visiterede akutsystem funge-
rer i praksis og udreder behovet for driftsoptimering. 

• Teknologianalysen belyser effekten af det enstrengede og visiterede akutsystem på henvis-
ningsmønstre samt forbrug af sundhedsydelser.  

• Økonomianalysen opgør udgifterne til drift af det enstrengede og visiterede akutsystem og 
vurderer sundhedsøkonomiske konsekvenser af ordningen. 

KORA er ansvarlig for teknologi-, økonomi- og organisationsanalysen samt syntesen. Region 
Hovedstaden er ansvarlig for patienttilfredshedsanalysen og gennemgang af utilsigtede hæn-
delser og journalgennemgang i forbindelse med teknologianalysen. 

I denne rapport præsenteres resultater fra organisationsanalysen. Patienttilfredshedsanalysen 
er tilgængelig via Region Hovedstadens Enhed for Evaluering og Brugerinddragelse (Enhed for 
Evaluering og Brugerinddragelse, Region Hovedstaden, 2014). KORAs samlede evaluering of-
fentliggøres i januar 2015. 

En følgegruppe har løbende fulgt evalueringsprocessen. Følgegruppen har bestået af: 

- Koncerndirektør Svend Hartling (formand), Region Hovedstaden  

- Direktør for Den Præhospitale Virksomhed Freddy Lippert, Region Hovedstaden 

- Vicedirektør Lars Juhl Petersen, Gentofte Hospital 

- Vicedirektør Leif Panduro, Hillerød Hospital (er pr. 1. september 2014 tiltrådt som centerdi-
rektør på Rigshospitalet) 

- Kredsformand Vibeke Westh i Kreds Region Hovedstaden, Dansk Sygeplejeråd 

- Næstformand Claus Perrild i Praktiserende Lægers Organisation, Hovedstaden 

- Direktør Kasper Axel Nielsen, Foreningen af Speciallæger 

- Direktør Lars Mathiasen, Foreningen af Yngre Læger 

- Direktør Katja Kayser, Københavns Kommune  

- Sundheds- og Myndighedschef Mona van Gaever Larsen, Rudersdal Kommune 

- Professor Peter Vedsted, Forskningsenheden for Almen Medicin, Institut for Folkesundhed, 
Aarhus Universitet 

- Professor Allan Krasnik, Afdeling for Sundhedstjenesteforskning, Institut for Folkesund-
hedsvidenskab, Københavns Universitet 
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- Forskningslektor Thorkil Thorsen, Forskningsenheden for Almen Praksis Institut for Folke-
sundhedsvidenskab, Københavns Universitet 

Enhed for Hospitalsplanlægning, Region Hovedstaden har varetaget sekretariatsfunktionen for 
følgegruppen. Følgegruppen har kommenteret på undersøgelsesdesignet forud for projektstart 
og på analyseresultater midtvejs i projektforløbet.  

Før publicering er rapporten blevet kvalitetssikret af to eksterne reviewere. KORA ønsker at 
takke reviewerne for deres tid og værdifulde kommentarer til rapporten.  

Studentermedhjælpere Signe Lund Tovgaard, Anja Elkjær Rahbek og Anne Shirin Ørberg takkes 
for dygtig hjælp i forbindelse med dataindsamlingen. Endelig en tak til alle de informanter, som 
via deres tid og indsigt har bidraget til at muliggøre denne analyse. 

Sarah Wadmann, Jakob Kjellberg & Pia Kürstein Kjellberg 

Januar 2015 
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Resumé 
Et nyt organiseringsprincip 
Etableringen af det Enstrengede og Visiterede Akutsystem (EVA) introducerer et nyt organise-
ringsprincip i Region Hovedstadens akutte sundhedsvæsen. Hvad der i den tidligere lægevagts-
ordning blev set som særlige lægevagtsopgaver, der lå i naturlig forlængelse af det lægelige 
arbejde i almen praksis, er søgt integreret i EVA som funktioner i et samlet, regionalt akutsy-
stem. Organiseringen i EVA sker altså ikke med udgangspunkt i et givent lægeligt speciale, 
men med udgangspunkt i akutfunktioner organiseret i et samlet akutsystem. Forandringen 
handler altså ikke blot om en ændret opgavevaretagelse eller indførelse af nye procedurer, men 
om opbygningen af en regional akutorganisation. Det er en vigtig forudsætning for at forstå, 
hvori det organisatorisk nyskabende i EVA består – og de udfordringer, som aktuelt præger 
driften.  

Driftsmæssige udfordringer 
Et halvt år efter etableringen af EVA præger driftsmæssige udfordringer fortsat det daglige 
arbejde både ved Akuttelefonen 1813 og på akutte modtagesteder. Det kommer blandt andet 
til udtryk i ventetid for borgere både ved Akuttelefonen 1813 og akutte modtagesteder og i 
kommunikationsproblemer mellem forskellige dele af det akutte sundhedsvæsen. 

Denne rapport bygger på dataindsamling, som er foregået i perioden maj til juni 2014. Siden 
har Region Hovedstaden igangsat flere tiltag for at følge op på problematikker i forhold til det 
Enstrengede og Visiterede Akutsystem. Rapporten afspejler derfor organisatoriske problemstil-
linger, som de kom til udtryk i sommeren 2014; ikke ved årsskiftet 2014/2015. 

KORA har så vidt muligt søgt at redegøre for initiativer, som Region Hovedstaden har iværksat 
efter juni 2014, men det har været uden for rammerne af denne evaluering at vurdere den 
faktiske implementering og de praktiske effekter af disse initiativer.  

Ventetidsproblematikker 
Denne rapport peger på, at ventetid i EVA kan skyldes 1) gatekeeping-problemer, 2) problemer 
med vagtsætning af det eksisterende personale og 3) produktivitetsproblemer. 

Ad 1. Med indførelsen af visiteret adgang til akutte modtagesteder er de sundhedsfaglige visita-
torer ved Akuttelefonen 1813 tildelt et formelt gatekeeping-ansvar. Det betyder, at de skal 
foretage en indledende sortering af patienthenvendelserne, så kun de relevante sendes videre i 
akutsystemet. I praksis er det imidlertid vanskeligt for de sundhedsfaglige visitatorer at vareta-
ge gatekeeping-funktionen. Det skyldes to forhold. For det første er det uklart, hvilke henven-
delser de sundhedsfaglige visitatorer må afvise, eftersom patienter altid har mulighed for at 
bede om at blive viderestillet til en læge ved Akuttelefonen 1813 eller selv henvende sig på et 
akut modtagested, hvis de ikke accepterer de sundhedsfaglige visitatorers rådgivning. For det 
andet er det uklart for visitatorerne, hvilke henvendelser der er relevante at afvise, fordi de er 
usikre på grænserne for Akuttelefonen 1813’s funktion.  

Når kommunikationen til borgerne om Akuttelefonen 1813’s funktion er uklar, og personalet 
selv er i tvivl om grænserne for deres opgaveløsning, er det vanskeligt for personalet at vare-
tage visitationsopgaven så effektivt, som de gerne vil. Det kan skabe tidskrævende forhand-
lingssituationer mellem visitatorerne ved Akuttelefonen 1813 og borgere om, hvilke henvendel-
ser der er akutte nok. 

Ad 2. Den organisatoriske integration, som skulle gøre det enklere at styre det akutte sund-
hedsvæsen, har på nogle områder efterladt ledelsen ved Akuttelefonen 1813 med begrænsede 
ledelsesmuligheder. Det kommer tydeligt til udtryk som udfordringer med at sikre vagtdæknin-
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gen. De gældende aftalevilkår betyder, at ledelsen hverken har mulighed for at arbejde med 
sanktioner eller økonomiske incitamenter for at sikre vagtdækning. Særligt i spidsbelastnings-
perioder er det vanskeligt at sikre nok personale til at varetage vagtcentralens opgaver. Det 
udgør en betydelig driftsmæssig udfordring og betyder, at mange ledelsesressourcer går til at 
sikre daglig drift. Dermed efterlades der færre ledelsesressourcer til blandt andet kommunikati-
ons- og udviklingsopgaver.  

Ad 3. Vi peger i rapporten på tre produktivitetsproblematikker. For det første skabes der pro-
blemer med dobbelthåndteringer af patientkontakter, når sundhedsfaglige visitatorer er sat i 
front ved Akuttelefonen 1813, men uden at være tildelt formel kompetence til at afslutte alle 
typer henvendelser. Det kommer blandt andet til udtryk i forbindelse med dobbelthåndtering af 
patientkontakter, som vedrører recepter. 

For det andet har der udviklet sig en praksis med konsekvent dobbeltvisitation af patientkon-
takter; først på vagtcentralen, dernæst på akutte modtagesteder. Eftersom personalet på akut-
te modtagesteder ofte modtager, hvad de ser som ”fejlvisitationer” fra Akuttelefonen 1813, og 
tillige ofte sparsom eller uklar information, vælger de konsekvent at genvisitere alle patienter 
ved ankomsten til hospitalet. Hospitalspersonalet stiller sig tvivlende over for det sundhedsfag-
lige rationale bag flere af de henvisninger, de modtager fra Akuttelefonen 1813. Denne rapport 
peger imidlertid på, at det er forsimplet blot at betragte ”fejlvisitationer” som udtryk for mang-
lende sundhedsfaglig kunnen. Vi beskriver, hvordan en række organisatoriske forhold betyder, 
at personalet ved Akuttelefonen 1813 ikke altid har mulighed for at foretage de visitationer, de 
finder relevante ud fra et sundhedsfagligt perspektiv. Disse organisatoriske forhold inkluderer: 
Uklarhed om visitatorers formelle kompetence til at afvise patienter, begrænsede muligheder 
for at rekvirere hjemmebesøg på grund af manglende personaleressourcer, tekniske problemer 
i forbindelse med tidsbestilling ved visitation til akutte modtagesteder og uvished blandt perso-
nalet om gældende visitationsretningslinjer. Herudover efterspørger visitatorerne mere detalje-
ret oplæring i akutte kørselsformer og bedre beslutningsstøtte i forhold til administrative græn-
sedragninger, herunder optageområder og kommunegrænser. 

For det tredje er der stor forskel på, i hvilken grad muligheder for fleksibel personaleudnyttelse 
på de akutte modtagesteder er udnyttet i praksis. De fysiske afstande internt på modtageste-
derne synes at være en vigtig faktor. På modtagesteder, hvor behandlingssporene er fysisk 
integreret, er der ifølge hospitalspersonalet skabt mulighed for samarbejde på tværs af be-
handlingsspor, mens det modsatte er tilfældet, hvor der er betydelige fysiske afstande. 

Kommunikationsproblematikker 
Rapporten peger også på flere forhold, som bidrager til at skabe kommunikationsproblemer 
blandt de sundhedsprofessionelle i forskellige dele af det akutte sundhedsvæsen.  

En gradvis udbygning af dele af AMK-Vagtcentralens it-system betyder, at der er tilkommet 
flere og flere skrivefelter i visitatorerne ved Akuttelefonen 1813’s elektroniske arbejdsredskab. 
Det skaber problemer med dobbeltregistrering og tvivl blandt personalet om, hvilken informati-
on der videresendes til hvilke modtagere og i hvilken form.  

Den elektroniske informationsstruktur har også betydning for kommunikationsproblemer. For 
når information fra Akuttelefonen 1813 fremsendes til hospitaler og almen praksis, vises det 
ikke nødvendigvis i den rækkefølge, som er hensigtsmæssig for modtagerne.  

Manglende eller mangelfuld information gør det vanskeligt for hospitalspersonalet og de prakti-
serende læger at sikre god opfølgning på henviste patienter. 

Den Præhospitale Virksomhed har, siden KORAs dataindsamling blev afsluttet, iværksat flere 
tiltag for at løse de beskrevne problemer. Blandt andet er der udarbejdet instruks af 30. juli 
2014 om journalføring og journaludskrift fra Akuttelefonen 1813 til relevante behandlere, via 
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en systemændring i august 2014 er rækkefølgen i visningen af information fra LogisCad blevet 
ændret, og der er fokuseret på journalføring i ledelsessamtaler med 1813-personalet.  

Når personalet i de forskellige dele af akutsystemet har begrænsede muligheder for at kommu-
nikere indbyrdes, og de har ringe indsigt i hinandens arbejdsvilkår, kan det desuden bidrage til 
at skabe mistillid og gensidig kritik fremfor en oplevelse af at være del af et sammenhængende 
akutsystem. 

Endelig kan begrænsede muligheder for skriftlig kommunikation mellem personalet ved Akutte-
lefonen 1813 og det kommunale plejepersonale bidrage til at skabe usikkerhed for det kommu-
nale personale om placering af behandlingsansvar. 

Hvad kan man gøre? 
For at adressere de skitserede problematikker peger vi i rapporten på en række udviklingsop-
gaver i EVA: 

 For det første er der behov for en tydeligere definition af visitationsopgaven i det 
enstrengede og visiterede akutsystem, herunder en tydeliggørelse af, hvordan diag-
nostik og triage skal vægtes og en afstemning af opgavefordeling og kompetencetilde-
ling blandt personalet ved Akuttelefonen 1813. 

 For det andet er det vigtigt at sikre større lokalt ledelsesrum på Akuttelefonen 1813, 
så der kan skabes bedre muligheder for at udnytte eksisterende personaleressourcer 
optimalt gennem mere effektiv vagtplanlægning. Det vil givetvis også kunne bidrage 
til at frigøre flere ledelsesressourcer til at sikre oplæring af og løbende feedback til 
vagtcentralens personale. 

 For det tredje er der en væsentlig udviklingsopgave i forhold til at sikre fortsat udvik-
ling af funktionaliteten i Vagtcentralens it-system.  

 For det fjerde er der på nogle akutte modtagesteder en udviklingsopgave i forhold til 
at sikre sammenhæng mellem den organisatoriske integration og fysiske placering af 
akutfunktioner. 

 For det femte er der behov for at genoverveje og aktivt kommunikere til borgere og 
sundhedsprofessionelle, hvilken rolle hjemmebesøg skal spille i det samlede akutsy-
stem. 

 For det sjette er det vigtigt at arbejde for at sikre gensidig indsigt i arbejdsvilkår for 
personalet i de forskellige dele af det akutte sundhedsvæsen. 
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1 Indledning 
Som led i etableringen af et enstrenget og visiteret akutsystem (EVA) overtog Region Hovedsta-
den pr. 1.1.2014 lægevagtsfunktionen fra PLO-Hovedstaden. Samtidig blev der indført visiteret 
adgang til regionens akutmodtagelser og akutkliniker via Akuttelefonen 1813 (Region Hovedsta-
den, 2013d). 

Siden opstarten har EVA været genstand for kritisk, offentlig debat. Debatten har blandt andet 
fokuseret på ventetid (se eksempelvis Holst, 2014), arbejdspres på akutte modtagesteder (se 
eksempelvis Zhan, 2014), forudsætninger for at opnå høj klinisk kvalitet (se eksempelvis Peder-
sen, 2013), og kommunikation mellem forskellige dele af det akutte sundhedsvæsen i Region 
Hovedstaden (se eksempelvis Dilling, 2014). 

Den kritiske presseomtale af Akuttelefonen 1813 er blevet fulgt af indskærpelser fra Sundheds-
styrelsen. Den 12. marts 2014 foretog Sundhedsstyrelsen et tilsynsbesøg ved Akuttelefonen 
1813. Sundhedsstyrelsen konstaterede efterfølgende i sin tilsynsrapport, at de sundhedsfaglige 
visitatorers ansvar ved Akuttelefonen 1813 ikke var tilstrækkeligt præciseret, at der blandt per-
sonalet var uklarhed om, hvorvidt og hvornår brug af Akuttelefonen 1813’s visitationsguide var 
obligatorisk, samt at der var problemer med journalen, og at journalføringen var mangelfuld 
(Sundhedsstyrelsen, 2014b). Region Hovedstaden har siden fulgt op på disse problemer (Region 
Hovedstaden, 2014). 

Regionsrådet godkendte den 4. februar 2014 kommissorium for evaluering af Enstrenget og Visi-
teret Akutsystem vedrørende perioden 1. april-1. oktober 2014. Evalueringen skal: 

”Belyse, hvor der fremadrettet vil være behov for justeringer og optimeringer og tilpasnin-
ger i organiseringen af det enstrengede og visiterede akutsystem, herunder de konsekven-
ser indførelse af det enstrengede og visiterede akutsystem har haft for samarbejdet om-
kring de akutte patienter - både mellem Akuttelefonen 1813 og hospitalerne samt med de 
øvrige dele af sundhedsvæsenet og kommunerne” (Region Hovedstaden, 2014). 

Denne rapport udgør en del af en samlet evaluering af det enstrengede og visiterede akutsystem. 
Rapporten kortlægger først, hvilke organisatoriske forandringer etableringen af EVA har medført i 
forhold til den tidligere lægevagtsordning. For at identificere muligheder for driftsoptimering ana-
lyseres derpå, hvilke driftsmæssige udfordringer forandringerne skaber i det akutte sundhedsvæ-
sen. 

1.1 Rapportens struktur (læsevejledning) 
Rapporten består først af et baggrundskapitel (kapitel 2), som skitserer internationale og natio-
nale reformtendenser i det akutte sundhedsvæsen som en baggrund for at forstå de aktuelle 
ændringer i Region Hovedstaden. Derefter følger en redegørelse for de anvendte forskningsme-
toder i denne rapport (kapitel 3). Endelig følger analysen (kapitel 4). Analysen er opdelt i fire 
hovedafsnit. Det første hovedafsnit redegør for, hvilke organisatoriske forandringer der er gen-
nemført i forbindelse med overgangen fra den tidligere lægevagtsordning til EVA. Det andet 
hovedafsnit beskriver driftsmæssige udfordringer ved Akuttelefonen 1813 og afledte konse-
kvenser for 112 AMK-Vagtcentralen. Det tredje hovedafsnit belyser implikationer for arbejdet i 
de øvrige dele af regionens akutte sundhedsvæsen, herunder akutte modtagesteder, almen 
praksis og den kommunale plejesektor. Endelig opsummerer vi i det fjerde hovedafsnit pointer 
fra de foregående afsnit og diskuterer i lyset heraf muligheder for driftsoptimering i EVA.  
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2 Baggrund 

2.1 Reform af akutte sundhedsydelser: Internationale erfaringer 
Akutte sundhedssystemer har siden 1990’erne været genstand for reform i mange lande (Fry, 
2011; Grol, Giesen, & van Uden, 2006). Den specifikke udformning af reforminitiativerne varie-
rer internationalt. Generelle tendenser er dog, at udbuddet af akutydelser differentieres, at der 
indføres forskellige former for visitation til akutydelser, og at andre sundhedsprofessionelle end 
læger i stigende grad inddrages i leveringen af akutte sundhedsydelser (Flores-Mateo, Violan-
Fors, Carrillo-Santisteve, Peiró, & Argimon, 2012; Fry, 2009; Fry, 2011; Oredsson et al., 
2011). 

Differentiering af udbuddet af akutte sundhedsydelser sker typisk ved, at der etableres nye 
tilbud, eller at adgangen til tilbud målrettet behandling af mindre alvorlige tilstande udvides 
(Flores-Mateo et al., 2012). Det sker eksempelvis ved at oprette sygeplejerskebemandede kli-
nikker, hvor borgere kan henvende sig uden forudgående visitation for at få behandlet mindre 
skader og ikke-alvorlig sygdom (walk-in-clinics), eller ved at integrere lægevagtsenheder i 
akutte hospitalsafdelinger (Fry, 2011). Internationalt tyder erfaringerne på, at etableringen af 
walk-in-clinics har begrænset effekt på belastningen af akutte hospitalsafdelinger. Risikoen er, 
at der sker en dublering af ydelser snarere end en substitution. Internationale erfaringer med 
ansættelse af alment praktiserende læger i akutte hospitalsafdelinger vurderes derimod gene-
relt at reducere forbruget af sundhedsydelser og omkostninger på akutte hospitalsafdelinger 
(ibid). 

Der eksperimenteres også med differentiering af ydelser internt på akutte hospitalsafdelinger. 
Det sker eksempelvis via såkaldt patient streaming, det vil sige, at der etableres forskellige 
forløb for patienterne afhængigt af, hvilke problemstillinger de kommer med (Oredsson et al., 
2011). Et review fra 2011 konkluderer, at der er begrænset evidens for, at patient streaming 
reducerer ventetid og opholdslængde på akutte hospitalsafdelinger – på nær i tilfælde, hvor 
streamingen involverer fast-track-spor for patienter med mindre alvorlige tilstande (ibid). Fun-
dene var positive, uanset om læger eller specialuddannede sygeplejersker bemandede det sær-
skilte fast-track-spor. 

I mange lande er der indført telefonvisitation til akutte sundhedsydelser. Internationale erfarin-
ger peger på, at telefonvisitation kan være en effektiv måde at reducere pres på akutte hospi-
talsafdelinger (Bunn, Byrne, & Kendall, 2004; Dale et al., 2004; Fry, 2011). Samtidig betones 
det dog i den videnskabelige litteratur, at telefonvisitation er en risikobetonet og kompleks 
opgave (Blank et al., 2012; Huibers, Smits, Renaud, Giesen, & Wensing, 2011), som kræver 
særlig træning, fordi klinisk erfaring ikke kan overføres direkte til telefonisk vurdering af pati-
enter (Meer, Gwerder, Duembgen, Zumbrunnen, & Zimmermann, 2012; Würgler & Navne, 
2010). Internationalt varierer den sundhedsfaglig uddannelsesbaggrund og løbende træning for 
telefonvisitatorer, og der er forskellige udformninger af og krav til brugen af beslutningsstøtte-
værktøjer i visitationen.  

En del studier evaluerer sikkerheden ved sygeplejefaglig telefonvisitation – men uden et sam-
menligningsgrundlag at vurdere ”acceptable” sikkerhedsniveauer ud fra (Blank et al., 2012; 
Huibers et al., 2011; Würgler & Navne, 2010). Kun meget få studier sammenligner varetagelse 
af telefonvisitation mellem forskellige faggrupper. KORA har identificeret to studier, som har 
vurderet klinisk kvalitet ved telefonvisitation foretaget henholdsvis af specialuddannede syge-
plejersker og alment praktiserende læger. Disse studier konkluderer, at der ikke kan påvises 
statistisk signifikante forskelle i forekomsten af utilsigtede hændelser (UTH) (Lattimer et al., 
1998) eller flere afledte henvendelser til almen praksis (som indikator på umødt behov for akut 
hjælp) (Thompson et al., 1999). Der er tale om randomiserede, kontrollerede studier, hvilket 
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reducerer sandsynligheden for selektionsbias. Men det er uklart, hvorvidt der er systematiske 
forskelle i sygeligheden blandt patienter, som blev visiteret af henholdsvis læger og sygeplejer-
sker, eftersom der ikke redegøres for dette i publikationerne. Sygeplejerskerne anvendte et 
elektronisk beslutningsstøtteredskab, mens det ikke var tilfældet for lægerne. Herudover har 
KORA identificeret et studie, som undersøger klinisk kvalitet ved telefonisk rådgivning af foræl-
dre med syge børn (Andrews, Armstrong & Fraser, 2002). I studiet foretages testopkald til råd-
givningstelefonlinjer på akutafdelinger (emergency departments) og børneafdelinger på au-
stralske hospitaler. Via testopkaldene præsenteres det lægelige og sygeplejefaglige personale 
for tre forskellige casescenarier af en forsker, og personalets respons vurderes. Studiet konklu-
derer, at der i ét ud af de tre casescenarier ses en signifikant forskel mellem lægers og syge-
plejerskers rådgivning. Der er flere korrekte svar blandt læger end sygeplejersker ved rådgiv-
ning angående et febrilt spædbarn. Studiets forfattere vurderer, at forskellen formentlig skyl-
des forskelle i pædiatrisk træning mellem læger og sygeplejersker. 

Enkelte studier undersøger patientkommunikation ved telefonvisitation foretaget henholdsvis af 
alment praktiserende læger og specialuddannede sygeplejersker (Mohammed, Clements, Ed-
wards, & Lester, 2012; Murdoch et al., 2014). En undersøgelse viser, at længden af telefon-
samtalerne i gennemsnit var lidt kortere for alment praktiserende læger (7,15 min, SD 4,41) 
end for specialuddannede sygeplejersker (8,74 min, SD 5,31), når ingen af de to faggrupper 
benyttede elektroniske beslutningsstøtteredskaber (Mohammed et al 2012). Et andet studie 
fandt ingen forskelle i samtalevarigheden, når sygeplejerskerne anvendte et elektronisk beslut-
ningsstøtteredskab (Murdoch et al., 2014). Til gengæld fandt de, at brugen af beslutningsstøt-
teredskabet strukturerede patientkommunikationen mod flere og kortere spørgsmål designet til 
at afklare alvoren af situationen og uddybe rapporterede symptomer, mens telefonsamtaler 
foretaget uden brug af redskabet i højere grad var patient-ledet og gav en bredere afdækning 
af patientens sygehistorie og indblik i patienternes egne årsagsforklaringer. Det er uklart, hvor-
vidt konsultationslængden og kommunikationsstrukturen har betydning for patienternes adfærd 
og/eller for klinisk kvalitet og sikkerhed, eftersom det ikke er belyst i studierne.  

KORA har ikke identificeret studier, som sammenligner andelen af opkald, som afsluttes telefo-
nisk, når telefonvisitation foretages af henholdsvis læger og sygeplejersker. Et dansk review fra 
2010 (Würgler & Navne, 2010) fandt betydelig variation mellem telefonvisitationsordninger i 
andelen af opkald, som sygeplejefaglige visitatorer afslutter telefonisk (27,5-50 %). I et andet 
dansk studie fra 2010 (Flarup, Moth, Christensen, Vedsted, & Olesen, 2010) oplyses det, at 58 
% af alle opkald foretaget til lægevagten i Region Midtjylland i 2009 blev afsluttet med en tele-
fonkonsultation (s. 5). Det er vanskeligt at sammenligne estimaterne direkte, eftersom der kan 
være forskel på, hvilke typer henvendelser forskellige faggrupper har lov til at afslutte i de en-
kelte lande. Der kan også være forskelle i arbejdstilrettelæggelsen og finansieringen af visitati-
onsordninger med tilhørende økonomiske incitamenter, som kan påvirke ydelsesfordelingen 
(Flarup et al., 2010, s. 7-8). Endelig er andelen af opkald, som afsluttes telefonisk, kun me-
ningsfuld som effektmål i sammenhæng med information om, hvorvidt graden af kontakternes 
akuthed er vurderet korrekt (Würgler & Navne, 2010). 

Et dansk simulationsstudie estimerede omkostningsændringer ved substitution af læger for 
sygeplejersker i en dansk lægevagtsordning på baggrund af hollandske erfaringer (Moth, Hui-
bers, & Vedsted, 2013). Det vurderes i studiet, at ændringen både kunne medføre et betydeligt 
omkostningsfald (26,2 %) eller en betydelig omkostningsstigning (23,6 %) afhængigt af æn-
dringens betydning for antallet og andelen af kontakter, som afsluttes telefonisk. 

2.2 Ændringer i det akutte sundhedsvæsen i Danmark 
I tråd med de internationale tendenser (Fry, 2011) er der i Danmark sket betydelige organisa-
toriske forandringer i det akutte sundhedsvæsen gennem de seneste tre årtier (Kjellberg & 
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Kjellberg, 2012). Det danske præhospitale beredskab er siden 1990’erne blevet styrket. Opkva-
lificering af mandskabet har betydet, at Akutberedskabets opgave ikke blot handler om akut-
transport men i stigende grad er integreret som en del af den akutte sundhedsfaglige indsats 
(Christensen, Christensen, Pedersen, & Søgaard, 2002; Kilsmark et al., 2006; Kjellberg & Kjell-
berg, 2012; Kürstein, Borre, Meldgaard, & Kilsmark, 2001).  

I 2007 satte Sundhedsstyrelsen fokus på organiseringen af den akutte sundhedsfaglige indsats 
på hospitalerne med sin rapport ”Styrket akutberedskab – planlægningsgrundlag for det regio-
nale sundhedsvæsen”. Centrale anbefalinger i rapporten inkluderede centralisering af akutmod-
tagelser (færre matrikler og ét modtagested på hvert hospital) og en højere grad af speciallæ-
gedækning i akutmodtagelserne (Sundhedsstyrelsen, 2007). Disse anbefalinger udfordrede 
principperne for den eksisterende opgavevaretagelse på hospitalerne, fordi de gør op med 
etablerede specialegrænser og lægelige hierarkier1 (Brøcker & Bro, 2013; Holm-Petersen, 
2010). I praksis har det betydet nye ledelsesmæssige udfordringer og variation i bemanding og 
arbejdsorganisering i de fælles akutmodtagelser (Brøcker & Bro, 2013). 

Sundhedsstyrelsen (2007) anbefalede også indførelse af visiteret adgang til akutte modtage-
steder; en anbefaling som er blevet implementeret i forlængelse af regeringens og Danske Re-
gioners ”Aftale om regionernes økonomi 2013” (Regeringen & Danske Regioner, 2012)2.  

I 2009 udgav Danske Regioner visionsrapporten ”Fremtidens sammenhængende akutsystem”. 
Rapporten satte ikke blot centralisering men også integration på dagsordenen i debatten om 
organiseringen af det akutte sundhedsvæsen (Danske Regioner, 2009). Rapporten skitserede 
således en vision om et integreret akutsystem på tværs af eksisterende sektorgrænser (præ-
hospitale versus in-hospitale akutydelser, primære versus specialiserede akutydelser, regionale 
versus kommunale akutydelser). 

Sideløbende er den danske lægevagts rolle i det akutte sundhedsvæsen blevet genstand for 
debat (Flarup et al., 2010; Würgler & Navne, 2010). Den danske lægevagt blev senest refor-
meret i 1992, hvor PLO som organisation overtog ansvar for organisering af lægevagtsforplig-
telsen; en forpligtelse der tidligere havde påhvilet individuelle, alment praktiserende læger 
(Flarup et al., 2010). 

Det er i lyset af disse organisatoriske forandringer af det akutte sundhedsvæsen i Danmark, at 
etableringen af det enstrengede og visiterede akutsystem (EVA) i Region Hovedstaden skal ses. 

2.3 Enstrenget og visiteret akutsystem (EVA) i Region 
Hovedstaden 

Beslutningen om etablering af EVA i Region Hovedstaden afspejler et politisk-administrativt 
ønske om i højere grad end tidligere at integrere forskellige akutfunktioner i ét samlet akutsy-
stem. Per 1. januar 2014 opsagde Region Hovedstaden den daværende lægevagtsaftale med 
de Praktiserende Lægers Organisation (PLO) for at samordne lægevagtsordningen med regio-
nens øvrige akutte tilbud (Region Hovedstaden, 2013d). Den tidligere lægevagts opgaver med 
akutkonsultationer er siden årsskiftet varetaget på regionens akutmodtagelser og -klinikker 
samt Sundhedshuset i Helsingør (akutte modtagesteder). Opgaverne med telefonkonsultation 
og hjemmebesøg, som tidligere blev varetaget af lægevagten, er ligeledes blevet hjemtaget og 
hører i dag under Den Præhospitale Virksomhed i Region Hovedstaden. 
 
1  Blandt andet indebærer forandringerne en ”vending” af vagtpyramiden for at sikre tilstedeværelse af flere 

speciallæger i FAM og etablering af tværgående ledelsesstrukturer mellem stamafdelinger og FAM (Brøcker & 
Bro, 2013). Det har også skabt et behov for at afklare, hvad rollen som akutlæge indebærer, eftersom funktio-
nen går på tværs af etablerede specialer og traditionelle, medicinske karriereveje (ibid). 

2  I aftalen hedder det, at ”Regeringen og Danske Regioner er enige om frem mod foråret 2014 gradvist at indfa-
se visiteret adgang til landets fælles akutmodtagelser, idet visiteret adgang er et afgørende tiltag i forhold til at 
sikre patienten det rette behandlingstilbud og derigennem sikre en effektiv udnyttelse af sundhedsvæsenets 
ressourcer” (www.regioner.dk/~/media/Aftale_DR_endelig%202012.ashx, 25. august 2014). 
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Hjemtaget af disse funktioner ligger i forlængelse af en løbende udvidelse af Den Præhospitale 
Virksomhed i Region Hovedstaden, der er sket netop gennem hjemtag af funktioner, der tidli-
gere har været leveret af andre leverandører. I 2009 etablerede Region Hovedstaden egen 
vagtcentral (112 AMK-Vagtcentralen), som fik ansvar for at disponere planlagte sygetranspor-
ter. Medio 2011 overtog 112 AMK-Vagtcentralen ansvaret for visitation af 112-opkald. Primo 
2012 blev der oprettet en sygeplejebemandet rådgivningstelefon (Akuttelefonen 1813). Ved 
årsskiftet 2012/2013 blev den psykiatriske akuttjeneste en del af Akutberedskabet og pr. 1. 
januar 2014 blev den tidligere lægevagts opgaver med telefonkonsultation og hjemmebesøg en 
del af Den Præhospitale Virksomheds opgaveportefølje. 

Samtidig indførte Region Hovedstaden visiteret adgang til alle akutte modtagesteder i regionen. 
Visitationen foregår via Akuttelefonen 1813, som er en tjeneste, der varetages af Den 
Præhospitale Virksomhed - Akutberedskabet. 

Med disse organisatoriske forandringer har det været regionens ambition at sikre bedre res-
sourceudnyttelse og kvalitet i akutbetjeningen. I mødesagen fra regionsrådsmøde i Region Ho-
vedstaden d. 12.3.2013 hedder det: 

”Det er forventningen, at etableringen af et enstrenget akutsystem vil sikre en bedre ud-
nyttelse af de samlede ressourcer på akutområdet. Endvidere vil det skabe grundlag for 
en kvalitetsforbedring af akutbetjeningen af regionens borgere.” (Region Hovedstaden, 
2013d, s. 3). 

Som nævnt har driftsmæssige udfordringer imidlertid præget det enstrengede og visiterede 
akutsystem. Men mens enkeltproblematikker har været diskuteret i pressen og Sundhedssty-
relsen har påpeget visse problemer i forhold til Akuttelefonen 1813, har der ikke været foreta-
get en dybdegående analyse af de organisatoriske forandringer og driftsmæssige udfordringer, 
som er fulgt med etableringen af EVA. 

Med henblik på at identificere muligheder for driftsoptimering kortlægger denne rapport, hvilke 
organisatoriske forandringer etableringen af EVA har medført og analyserer, hvilke driftsmæs-
sige udfordringer etableringen har skabt i det akutte sundhedsvæsen. 
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3 Metode 

3.1 Organisationsanalysens design 
Organisationsanalysen er designet som en eksplorativ, kvalitativ undersøgelse. Det eksplorative 
design er velegnet til at give indsigt i arbejdspraksisser og organisatoriske mekanismer (Davis 
& Marquis, 2005) men giver ikke mulighed for at dokumentere hyppigheden af givne hændel-
ser. Det betyder, at designet giver mulighed for at opnå en dybere forståelse af, hvorfor der 
opstår driftsmæssige udfordringer i EVA. Til gengæld kan evalueringen ikke belyse, hvor ud-
bredt de beskrevne udfordringer er. 

3.2 Afgrænsninger 
Dette projekt har været afgrænset til det akutte sundhedsvæsen i Region Hovedstaden. Sam-
menligning af EVA med andre akutsystemer har således ikke været en del af evalueringen. Der 
indgår dog et komparativt element, idet der i beskrivelsen af EVA er lagt vægt på organisatori-
ske forskelle i forhold til det tidligere lægevagtsbaserede system (se afsnit 4.1).  

Inden for rammerne af denne evaluering har det ikke været muligt at foretage lige dybdegåen-
de undersøgelser af alle dele af EVA. Organisationsanalysen lægger særlig vægt på arbejdsor-
ganiseringen ved Akuttelefonen 1813. Denne vægtning skyldes, at Akuttelefonen 1813 udgør 
en central indgang til det akutte sundhedsvæsen i Region Hovedstaden. Driftsmæssige udfor-
dringer ved Akuttelefonen 1813 kan derfor have væsentlige konsekvenser for andre dele af det 
akutte sundhedsvæsen.  

Vægtningen betyder, at arbejdsorganiseringen på de akutte modtagesteder ikke er belyst lige 
så dybdegående som ved Akuttelefonen 1813. Blandt andet har det ikke været muligt at kort-
lægge forskelle i arbejdsorganiseringen mellem akutte modtagesteder. Vægtningen betyder 
også, at det ikke har været muligt at foretage en særskilt belysning af det psykiatriske akutbe-
redskab, selvom det også har været genstand for organisatoriske ændringer.  

For at kunne gennemføre dataindsamlingen inden for den tidsmæssige og økonomiske ramme 
for projektet har en geografisk afgrænsning også været nødvendig. Derfor har det ikke været 
muligt at belyse særlige lokale udfordringer, der måtte forekomme eksempelvis på Bornholm. 

Som organisation er EVA fortsat under udvikling. Det gør det metodisk udfordrende at beskrive 
arbejdsorganiseringen i systemet, fordi den også er under stadig forandring. Som en punkteva-
luering giver organisationsanalysen indblik i arbejdsorganiseringen og driftsmæssige udfordrin-
ger i EVA, som de kom til udtryk i maj-juni 2014. En evaluering af beslutnings- og planlæg-
ningsprocessen op til driftsstarten af EVA samt de første fire måneders drift er foretaget af 
COWI. Resultaterne af COWIs evaluering er i oktober 2014 offentliggjort og forelagt for Regi-
onsrådet i Region Hovedstaden. 

I den offentlige debat om EVA er der udtrykt bekymring om forskellige forhold herunder vente-
tid, klinisk kvalitet og implikationer for lægelig videreuddannelse. I tråd med kommissoriet for 
evalueringen af EVA fokuserer organisationsanalysen på arbejdspraksisser og kommunikation 
mellem forskellige dele af Region Hovedstadens akutte sundhedssystem. Organisationsanaly-
sens design er således ikke udformet med henblik på at vurdere den kliniske kvalitet i EVA3. 

 
3  Det vil kræve systematisk opfølgning på patientforløb, eksempelvis via journalgennemgang eller registerstudi-

er samt klart definerede kvalitetsmål. For at vurdere eventuelle ændringer i den kliniske kvalitet ville det desu-
den kræve en sammenligning over tid. En sammenligning af klinisk kvalitet i det tidligere lægevagtssystem i 
Region Hovedstaden og det nuværende EVA vanskeliggøres af et begrænset datagrundlag for den tidligere læ-
gevagt. En anden mulighed vil være at foretage sammenligning med akutsystemer i andre danske regioner 
under hensyntagen til forskelle i blandt andet befolkningsunderlaget.  
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Region Hovedstaden foretager en journalgennemgang som led i evalueringen af EVA. Gennem 
analyse af arbejdspraksisser ved Akuttelefonen 1813 kan denne analyse bidrage med indsigt i, 
hvilke organisatoriske forhold der medvirker til at skabe ventetid i EVA. Den senere teknologi-
analyse bidrager med kvantitative ventetidsopgørelser i perioden 1.4.2014-1.10.2014. Det har 
været uden for rammerne af denne analyse at belyse implikationer af EVA for lægelig videre-
uddannelse.  

3.3 Datagrundlag 
Organisationsanalysen bygger på flere forskellige typer data: Dels observation af arbejdet ved 
Akuttelefonen 1813 og 112 AMK-Vagtcentralen, dels otte fokusgruppeinterview med medarbej-
dere og ledere fra Den Præhospitale Virksomhed samt medarbejdere i de dele af sundhedsvæs-
net som har samarbejdsflader til Akuttelefonen 1813, herunder akutmodtagelser og -klinikker, 
den kommunale plejesektor og almen praksis. Endelig bygger rapporten også på internationale 
studier af organiseringen af produktionen af akutte sundhedsydelser og danske rapporter med 
videre om lægevagten og EVA. I dette kapitel redegøres der først for litteratursøgningen, der-
næst for observationer og endelig for de fokusgruppeinterview, som rapporten bygger på. Un-
dervejs diskuteres begrænsninger ved de anvendte metoder. 

3.3.1 Ansvarsfordeling ved studiedesign, dataindsamling og analyse 

Studiedesignet blev udviklet af KORAs analyse- og forskningschef Pia Kürstein Kjellberg (PKK). 
Litteratursøgning er foregået i samarbejde mellem KORAs bibliotekar Anne Nørgaard Pedersen 
og projektleder Sarah Wadmann (SW). Observationer blev foretaget af SW. Interviewguides 
blev udviklet i samarbejde mellem PKK og SW. Interview blev foretaget af SW, mens referater 
af interviewene blev taget af studentermedhjælpere Anja Rahbeck, Signe Lund Tovgaard og 
Shirin Ørberg. Analysen er foretaget af SW efter sparring med PKK og forskningschef Jakob 
Kjellberg. 

3.3.2 Litteratursøgning 

Rapporten bygger på litteratur om organiseringen af akutte sundhedssystemer i Danmark og 
internationalt. Indledningsvist blev der foretaget en bred søgning efter danske rapporter om 
det akutte sundhedsvæsen ved gennemgang af KORAs publikationsdatabase og publikationsli-
ster for Forskningsenhederne for Almen Praksis på Københavns Universitet og Aarhus Universi-
tet. Mødereferater, notater og rapporter, der specifikt belyser arbejdstilrettelæggelsen i EVA, 
blev dels fremsendt af KORAs kontaktpersoner i Region Hovedstaden, dels fremsøgt via Sund-
hedsstyrelsens hjemmeside.  

Herudover er der foretaget en fokuseret litteratursøgning efter videnskabelige studier, som 
sammenligner lægers og sygeplejerskers varetagelse af telefonvisitation. Litteratursøgningen 
blev foretaget som en opdatering af et tidligere dansk litteraturstudie (Würgler & Navne, 2010). 
En oversigt over databaser, søgeord og antal fund fremgår af bilag 1. Alle artikelresumeer (ab-
stracts) blev gennemlæst. Artikler blev rekvireret i tilfælde, hvor det fremgik af resuméet, at 
det var et komparativt studie af sygeplejefaglig og lægelig telefonvisitation, eller hvor det 
fremgik, at studiet omhandlede telefonvisitation, men hvor det var uklart, hvem der foretog 
visitationen. Der blev ikke rekvireret artikler på studier, som omhandlede telefontjenester for 
specifikke sygdomstilstande (fx H1N1, giftlinje, demensrådgivning, rådgivningslinje for kræft-
syge, gigtsyge, gravide, hjertetransplanterede patienter), studier, som ikke var afsluttet (pro-
tokoller), studier, som ikke var peer-reviewed (eksempelvis læserbreve, konferenceabstracts), 
studier, som sammenlignede telefonvisitation med fysisk visitation, studier, som undersøgte 
patienters selvvisitation via elektroniske interfaces, studier, som omhandlede hjemmemonitore-
ring, studier, som omhandlede metoder til effektmåling af telefonvisitation (skalavaliderings-
studier), og studier af telefonvisitation som udelukkende blev foretaget fysioterapeuter. Littera-
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turlister på rekvirerede artikler blev gennemgået for at identificere studier, som ikke var frem-
fundet i litteratursøgningen. Artiklerne, som blev identificeret via den fokuserede søgning, blev 
anvendt ved udarbejdelsen af afsnit 2.1.  

3.3.3 Observationer 

Adgang til at observere arbejdet ved Akuttelefonen 1813 og 112 AMK-Vagtcentralen blev opnå-
et via Akuttelefonens og 112 AMK-Vagtcentralens enhedsledelser. Observationerne blev foreta-
get henholdsvis d. 15.5.2014 kl. 14.00-18.30 og d. 16.5.2014 (Store Bededag) kl. 8.00-13.00. 
Tidpunkterne blev valgt med henblik på at observere størst mulig variation i arbejdsintensiteten 
ved Akuttelefonen 1813, idet der er betydelig forskel på arbejdsintensiteten indenfor og uden-
for praktiserende lægers normale åbningstid.  

For at få overblik over de fysiske lokaliteter og forskellige funktioner på Vagtcentralen blev 
observationerne indledt med en grundig introduktion til virksomheden herunder telefonrådgiv-
ning, visitation og vagtledelse på henholdsvis Akuttelefonen 1813 og 112 AMK-Vagtcentralen, 
disponering af kørselsressourcer, AMK-lægernes funktion, vagtplanlægning, forskning og kvali-
tetssikring samt ledelse og administration. Introduktionen blev forestået af sektionsledelsen 
ved Akuttelefonen 1813, som også gav en detaljeret introduktion til og demonstration af Akut-
telefonen 1813s visitationssystem, Dansk Index, der bliver benyttet af de sundhedsfaglige visi-
tatorer på 112 AMK-Vagtcentralen og disponeringssystemet. Den resterende tid blev anvendt til 
fokuseret observation af telefonrådgivning og -visitation på henholdsvis Akuttelefonen 1813 og 
112 AMK-Vagtcentralen samt disponering af kørende ressourcer herunder akutlægebil, ambu-
lance, liggende sygetransport og 1813-hjemmebesøg. Ved observationerne blev personer fulgt 
fra forskellige faggrupper, herunder to dispatchere, to alment praktiserende læger, en sygeple-
jefaglig vagtleder ved Akuttelefonen 1813 og tre sundhedsfaglige visitatorer, hvoraf én varetog 
både 1813- og 112-opkald. Medarbejderne på Vagtcentralen var på forhånd blevet informeret 
skriftligt af Den Præhospitale Virksomheds ledelse om KORAs evaluering, herunder om obser-
vationer af arbejdsgange på vagtcentralen de pågældende datoer. KORA organiserede selv 
observationerne på Vagtcentralen. Det vil sige, at KORAs medarbejder meldte sin ankomst til 
Akutberedskabets ledelse, men selv kunne kontakte medarbejdere og indhente deres mundtlige 
samtykke til at observere deres arbejde efter en kort forklaring af evalueringens formål. Ingen 
af medarbejderne afviste, at KORAs medarbejder kunne observere deres arbejde.  

Personalet bidrog, i den udstrækning deres arbejde tillod det, med uddybende forklaringer om 
deres arbejdspraksis under observationerne. De, som havde erfaring med at arbejde på 112 
AMK-Vagtcentralen før etableringen af EVA, kommenterede i flere tilfælde spontant på forskelle 
i deres arbejde før og efter EVA, når de blev introduceret til formålet med observationerne. 
Observationerne blev dokumenteret dels via fotos af lokaler, arbejdsstationer og skærmbille-
der, dels via feltnoter, som blev skrevet på stedet og efterfølgende bearbejdet til sammenhæn-
gende tekst.   

Foruden at give indblik i, hvordan rådgivning, visitation og disponering foregår i praksis, gav 
observationerne mulighed for at studere interaktioner mellem ansatte (herunder hvem de spar-
rede med hvornår, og hvorvidt den fælles fysiske placering blev anvendt af personalet til kon-
takt med andre funktioner og faggrupper), og interaktioner mellem personalet og it-systemet 
(herunder hvad personalet skrev hvor, hvorvidt og hvordan de anvendte visitationsguiden, og 
hvornår de oplevede problemer og søgte at håndtere dem). Indsigt fra observationerne danne-
de grundlag for praksisbeskrivelserne i analysen og for udarbejdelsen af spørgeguides til de 
efterfølgende fokusgruppeinterview med personale og ledelse på Vagtcentralen. 

Eftersom etableringen af EVA også har medført organisatoriske forandringer på akutmodtagel-
ser og -klinikker ville det have været metodisk hensigtsmæssigt også at kunne observere det 
daglige arbejde i akutmodtagelser og -klinikker. 
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3.3.4 Fokusgruppeinterview 

For at opnå dybdegående indsigt i Akutberedskabets personales arbejdspraksisser, hvilke ud-
fordringer de møder i deres daglige arbejde, og hvordan de søger at imødegå dem, blev der 
foretaget tre fokusgruppeinterview med personalet på henholdsvis 112 AMK-Vagtcentralen og 
ved Akuttelefonen 1813. For at kvalificere beskrivelsen af Den Præhospitale Virksomheds orga-
nisering, driftsmæssige udfordringer og ledelsestiltag blev der desuden afholdt et fokusgruppe-
interview med sektionsledere og enhedschefer på Vagtcentralen. Tabel 3.1 giver et overblik 
over de fire fokusgrupper, som blev interviewet på AMK-Vagtcentralen. 

Tabel 3.1 Fokusgruppedeltagere fra Den Præhospitale Virksomhed, Region Hovedstaden 

AMK-Vagtcentralen 

 Fokusgruppe 1 Fokusgruppe 2 Fokusgruppe 3 Fokusgruppe 4 

Deltagere Sundhedsfaglige 
visitatorer ved Akutte-
lefonen 1813 samt 
dispatchere 

Sundhedsfaglige 
visitatorer 112-
funktion, paramedici-
nere samt dispatchere 

Visiterende og køren-
de 1813-læger ved 
Akuttelefonen 1813 
samt AMK-læge 

Enheds- og sektionsle-
delsen ved Akuttelefo-
nen 1813 og 112 AMK-
Vagtcentralen  

Tid 22. maj 2014  22. maj 2014 10. juni 2014 23. maj 2014 

Varighed 2t og 15 min.  1t og 15 min. 2t 2t og 10 min. 
 

 

For at belyse konsekvenser af EVA for de andre dele af Region Hovedstadens sundhedsvæsen 
end Den Præhospitale Virksomhed blev der afholdt yderligere fire fokusgruppeinterview. Disse 
interview inkluderede personale fra henholdsvis akutmodtagelser, akutklinikker, almen praksis 
og kommunale plejetilbud. Tabel 3.2 giver et overblik over disse fire fokusgrupper. 
 
Tabel 3.2 Fokusgruppedeltagere fra akutte modtagesteder, almen praksis og kommunal pleje 

Akutmodtagelser, akutklinikker, almen praksis og kommuner 

 Fokusgruppe 5 Fokusgruppe 6 Fokusgruppe 7 Fokusgruppe 8 

Deltagere Sygeplejersker og 
læger fra akutmodta-
gelser 

Sygeplejersker og 
læger fra akutklinikker 

Hjemmesygeplejersker, 
plejecenterassistenter 
og visitatorer 

Praktiserende læger 

 Fire hospitaler Tre hospitaler Tre kommuner  

Tid 11. juni 2014 11. juni 2014 3. juni 2014 3. juni 2014 

Varighed 2t og 30 min. 2t 2t 2t 
 

3.3.4.1 Procedure og kriterier for udvælgelse af informanter 
Udvælgelsen af deltagere til fokusgrupperne foregik i to trin ved, at KORA definerede kriterier 
for informantudvælgelsen, mens den konkrete udpegning af deltagere foregik i samarbejde 
mellem Region Hovedstaden og de relevante faglige organisationer. 

Fokusgruppeinterview giver mulighed for at generere data baseret på gruppeinteraktion (Rabi-
ee, 2004). Ofte kan det give rigere data end interview med enkeltpersoner, fordi informanter 
kan uddybe, nuancere eller bidrage til at kvalificere hinandens udsagn (ibid). Dette gør udvæl-
gelsen af deltagere til fokusgrupper til et væsentligt metodisk forhold.  

For det første er størrelsen af fokusgrupper væsentlig. På den ene side skal gruppen være stor 
nok til at kunne udnytte muligheden for synergi mellem deltagerne og afdække eventuel varia-
tion mellem deltagernes perspektiver. På den anden side skal gruppen ikke være så stor, at det 
bliver vanskeligt at styre diskussionen med henblik på at sikre sammenhæng og dybde i de 
emner, der diskuteres (Rabiee, 2004). På den baggrund – og i tråd med anbefalinger i den 
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socialvidenskabelige litteratur (ibid) – tilstræbte KORA at nedsætte fokusgrupper med seks til ti 
deltagere.  

For det andet er deltagersammensætningen af fokusgrupper vigtig. Dels skal det overvejes, 
hvordan deltagersammensætningen bedst kan afdække eventuel variation i erfaringsgrundlag, 
dels hvordan sammensætningen kan påvirke deltagernes oplevelse af tryghed i forhold til at 
engagere sig i diskussionen (Rabiee, 2004).  

Ved sammensætningen af fokusgrupperne ved Den Præhospitale Virksomhed tilstræbte KORA, 
at alle relevante funktioner på vagtcentralen blev belyst. Oprindeligt havde KORA ikke inklude-
ret paramedicinere og vagtledere. Efter dialog med ledelsen ved Akuttelefonen 1813 og obser-
vationer på Vagtcentralen stod det imidlertid klart, at vagtlederfunktionen er central for det 
daglige arbejde ved Akuttelefonen 1813 og 112 AMK-Vagtcentralen, samt at de organisatoriske 
ændringer i forbindelse med EVA også har implikationer for personalet på akutlægebiler og 
ambulancer.  

For at give medarbejderne mulighed for at udtale sig mere frit om udfordringer i deres daglige 
arbejde blev ledelsen ved Akuttelefonen 1813 og på 112 AMK-Vagtcentralen interviewet i en 
separat fokusgruppe. På grund af den megen medieomtale af sygeplejerskernes rolle i forbin-
delse med telefonrådgivning og -visitation ved Akuttelefonen 1813 og de skarpt optrukne linjer 
mellem læge- og sygeplejefaglige organisationer i den forbindelse, blev læger og sygeplejer-
sker interviewet i forskellige fokusgrupper.  

KORA havde specificeret følgende kriterier for udvælgelsen af deltagere til fokusgrupperne på 
AMK-Vagtcentralen: 

Fokusgruppe 1: 6-8 sundhedsfaglige visitatorer fra Akuttelefonen 1813 og dispatchere med: 
lang erfaring med arbejdet på akutområdet, så de kan redegøre for deres 
praksis før og efter etableringen af EVA og indsigt i daglig praksis på Vagt-
centralen, herunder samarbejdsflader til den øvrige del af sundhedsvæsenet. 

 
Fokusgruppe 2: 6-8 sygeplejersker, paramedicinere og dispatchere fra 112 AMK-Vagtcentra-

len med: 
 lang erfaring med arbejdet på akutområdet, så de kan redegøre for deres 

praksis før og efter etableringen af EVA, og indsigt i daglig praksis på Vagt-
centralen, herunder samarbejdsflader til den øvrige del af sundhedsvæsenet. 

 
Fokusgruppe 3: 5-6 læger på Vagtcentralen fordelt på: 1 AMK-læge, 2 visiterende læger ved 

Akuttelefonen 1813, 2 kørende 1813-læger (hjemmebesøg) og eventuelt 1 
akutlæge. Med: 

 lang erfaring med arbejdet på akutområdet, så de kan redegøre for deres 
praksis før og efter etableringen af EVA, og indsigt i daglig praksis på Vagt-
centralen, herunder samarbejdsflader til den øvrige del af sundhedsvæsenet. 

 
Fokusgruppe 4: Ledelsesgruppen på Vagtcentralen, både for Akuttelefonen 1813 og 112 

AMK-Vagtcentralen.  
 
Ved sammensætningen af fokusgrupper med medarbejdere fra akutmodtagelser og akutklinik-
ker tilstræbte KORA at inkludere både læger og sygeplejersker samt personale fra forskellige 
hospitaler for at kunne afdække eventuelle lokale forskelle i arbejdstilrettelæggelsen i EVA. 
KORA havde specificeret følgende kriterier for udvælgelsen af deltagere til fokusgrupperne med 
deltagere fra akutmodtagelser og -klinikker: 
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Fokusgruppe 5: 8 medarbejdere fra akutmodtagelser fordelt på: 
  1 læge og 1 sygeplejerske fra fire hospitaler, heraf minimum1 læge og 1 

sygeplejerske med særligt kendskab til modtagelse og behandling af børn i 
EVA. 

  Medarbejderne skulle have erfaring med arbejdet på akutmodtagelser både 
før og efter etableringen af EVA samt indsigt i arbejdsorganiseringen på 
akutmodtagelserne. 

 
Fokusgruppe 6: 6 medarbejdere fra akutklinikker fordelt på:  
 1 læge og 1 sygeplejerske fra tre hospitaler. 
  Medarbejderne skulle have erfaring med arbejdet på akutmodtagelser både 

før og efter etableringen af EVA samt indsigt i arbejdsorganiseringen på 
akutmodtagelserne. 

 
For at belyse afledte konsekvenser af EVA for den kommunale plejesektor blev der afholdt en 
fokusgruppe med kommunalt ansat plejepersonale. Ved sammensætning af deltagere til denne 
fokusgruppe tilstræbte KORA at inkludere medarbejdergrupper, som har direkte kontakt med 
personalet ved Akuttelefonen 1813, herunder hjemmesygeplejersker samt social- og sundheds-
assistenter ansat henholdsvis i hjemmeplejen og på plejecentre. På baggrund af drøftelser af 
KORAs undersøgelsesdesign på møde den 31. marts 2014 med faglige organisationer blev også 
visitatorer inkluderet. Herudover tilstræbte KORA at inkludere personale fra forskellige kommu-
ner for at kunne afdække eventuelle lokale forskelle i samarbejdsfladerne til Akuttelefonen 
1813. KORA havde specificeret følgende kriterier for udvælgelsen af deltagere til fokusgrupper-
ne med deltagere fra den kommunale plejesektor: 

Fokusgruppe 7: 9 medarbejdere fra den kommunale plejesektor fordelt på: 
 1 plejecenterassistent, 1 hjemme(syge)plejerske og 1 visitator fra tre kom-

muner. 
 
Ved sammensætning af deltagere til fokusgruppen med alment praktiserende læger tilstræbte 
KORA at inkludere læger, som havde praktiseret i Region Hovedstaden både før og efter etable-
ringen af EVA. Endvidere tilstræbte KORA at inkludere læger, som praktiserer på forskellig af-
stand til de største, døgnåbne akutmodtagelser, og såvel i solo- og kompagniskabspraksis. 
KORA havde specificeret følgende kriterier for udvælgelsen af deltagere til fokusgrupperne med 
deltagere fra almen praksis: 

Fokusgruppe 8: 6-8 praktiserende læger fordelt geografisk på:  
 Forskellige kommuner samt land- og bypraksis. Fordelt organisatorisk på 

solo- og kompagniskabspraksis. Der måtte maksimalt være én deltager pr. 
praksis, og lægerne skulle have praktiseret minimum to år i Region Hoved-
staden. 

3.3.4.2 Rekruttering af fokusgruppedeltagere 

Procedure for informantudvælgelse 
I Den Præhospitale Virksomhed foregik udpegningen af fokusgruppedeltagere i samarbejde 
mellem sektionsledelser og tillidsrepræsentanter (TR) for medarbejdergrupperne. På akutmod-
tagelser og -klinikker foregik udpegning af deltagere i samarbejde mellem det regionale MED-
udvalg4 og de sygepleje- og lægefaglige organisationer. Kommunekontaktrådet i hovedstads-
området (KKR Hovedstaden) udpegede deltagende kommuner, som efterfølgende udpegede 
plejepersonale til interview. Chefkonsulent Thomas Pihl (TP) i Region Hovedstaden formidlede 
KORAs udvælgelseskriterier til KKR Hovedstaden og deltagernavne til KORA. På samme måde 

 
4  MED-udvalget betegner det øverste udvalg for Region Hovedstadens samarbejdsorganisation mellem arbejds-

givere og medarbejdere (Region Hovedstaden, 2013c). 
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blev alment praktiserende læger udpeget af de praktiserende lægers organisation i hoved-
stadsområdet (PLO Hovedstaden). Igen blev kriterier og navne formidlet af TP.  

Proceduren for informantudvælgelse afspejler flere hensyn. For det første har det, for at kunne 
belyse organisationsændringen og dens praksisimplikationer, været afgørende at få adgang til 
at interviewe personer, som har betydelig erfaring fra akutområdet i Region Hovedstaden samt 
indsigt i den nuværende organisering. Som interviewmetode involverer fokusgrupper netop 
personer, der er ”fokuseret” på et givent emne i kraft af deres erfaringsmæssige baggrund 
(Thomas, MacMillan, McColl, Hale, & Bond, 1995). Grundet begrænset tid til at tilrettelægge 
dataindsamlingen har det for projektledelsen på KORA ikke været muligt på forhånd at opnå 
indsigt i enkelte medarbejderes erfaringsgrundlag men har måttet trække på TR og ledelses-
kendskab til medarbejderne. For det andet har afholdelsen af fokusgrupperne krævet lokale 
hensyn til vagtplanlægningen.  

Proceduren for informantudvælgelse kan have betydet, at informanterne kan have en særlig 
interesse i spørgsmålet om arbejdstilrettelæggelsen i Region Hovedstadens akutte sundheds-
væsen. Eksempelvis var mange af deltagerne fra akutmodtagelser og -klinikker tillidsrepræsen-
tanter. Langt hovedparten (6/7) af deltagerne i fokusgruppen med alment praktiserende læger 
havde arbejdet i den tidligere lægevagt og flere havde haft tillidshverv i relation til den tidligere 
lægevagt.  

En konflikt mellem Region Hovedstaden og PLO Hovedstaden om lægebetjeningen i Sundheds-
huset i Helsingør, der lå forud for Region Hovedstadens beslutning om at hjemtage lægevagts-
opgaverne (COWI, 2014, s. 26), betyder, at de praktiserende læger og ledelsen i Den 
Præhospitale Virksomhed givetvis har modsatrettede interesser i forhold til EVA. Det kan have 
påvirket informanternes udsagn om EVA vis-a-vis den tidligere lægevagtsordning. 

Endelig har proceduren for informantudvælgelse betydet, at det ikke har været muligt at sikre 
anonymitet for Vagtcentralens medarbejdere internt i forhold til ledelsen. For medarbejdere på 
akutmodtagelser og -klinikker har det heller ikke været muligt at sikre anonymitet i forhold til 
den lokale ledelse samt Region Hovedstaden som arbejdsgiver. Risikoen ved dette kan være, at 
medarbejderne ikke føler sig trygge ved at udtale sig kritisk, fordi de kan frygte ledelsens reak-
tion. Dette var imidlertid ikke det indtryk KORA fik i forbindelse med afviklingen af fokusgrup-
peinterviewene, hvor medarbejderne pegede på mange udfordringer i forhold til EVA.  

Praktiske udfordringer i forbindelse med deltagerrekruttering 
I praksis viste det sig vanskeligt at sikre rekruttering til visse fokusgrupper i overensstemmelse 
med de opstillede kriterier. Herunder redegøres der for de praktiske udfordringer i forbindelse 
med deltagerrekruttering, mens den endelige sammensætning af deltagere i fokusgrupperne 
fremgår af bilag 2. 

I fokusgruppe 1 blev den udpegede vagtleder for Akuttelefonen 1813 nødt til at melde afbud 
umiddelbart før afholdelsen af fokusgruppeinterviewet. Sygdom blandt personalet ved Akuttele-
fonen 1813 resulterede i en vagtændring, som forhindrede vagtlederen i at være til stede på 
tidspunktet for afholdelsen af fokusgruppeinterviewet. Den endelige sammensætning af fokus-
gruppe 1 fremgår af Bilagstabel 1 i bilag 2. 

Fokusgruppe 2 var præget af lignende problematikker. Grundet problemer med vagtplanlæg-
ning var kun fire informanter udpeget. Heraf blev én paramediciner nødt til at melde afbud 
umiddelbart før fokusgruppeinterviewets start for at sikre tilstrækkelig bemanding 112 AMK-
Vagtcentralen. Tre personer deltog i fokusgruppeinterviewet: en sygeplejerske, en dispatcher 
og en paramediciner. Den endelige sammensætning af fokusgruppe 2 fremgår af Bilagstabel 2 i 
bilag 2. 
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Interviewet med fokusgruppe 3 blev aflyst på dagen for den planlagte afvikling grundet mang-
lende rekruttering af læger. Tidspunktet for fokusgruppeinterviewet blev herefter flyttet, og syv 
informanter blev udpeget. Ved afviklingen af fokusgruppeinterviewet mødte to af informanterne 
ikke op på grund af intern fejlkommunikation på 112 AMK Vagtcentralen, én måtte melde afbud 
for at sikre driften af Akuttelefonen 1813 og én var forhindret på grund af sygdom. Fire læger 
deltog i fokusgruppeinterviewet, heraf 1 AMK-læge, 2 1813-læger som primært havde erfaring 
med telefonvisitation og 1 1813-læge, som varetager både visitation, hjemmebesøg og akut-
konsultationer (sidstnævnte via akutmodtagelser og -klinikker). Den endelige sammensætning 
af fokusgruppe 3 fremgår af Bilagstabel 3 i bilag 2. 

Interviewet med fokusgruppe 4 blev afviklet som planlagt. Sammensætningen af fokusgruppe 4 
fremgår af Bilagstabel 4 i bilag 2. 

Fokusgruppeinterview 5-8 blev afviklet som planlagt; fokusgruppe 5 dog uden deltagelse af én 
sygeplejerske fra en akutmodtagelse (fra Hospital D), som blev forhindret, og fokusgruppe 7 
uden en plejecentermedarbejder (fra Kommune C). Sammensætningen af fokusgruppe 5-8 
fremgår af Bilagstabellerne 5-8 i bilag 2. 

Udfordringerne med deltagerrekruttering fra Den Præhospitale Virksomhed har metodiske im-
plikationer, idet datagrundlaget for belysning af visse funktioner på Vagtcentralen er sparsomt. 
Dels er vagtlederfunktionen ved Akuttelefonen 1813 kun belyst i interview via øvrige informan-
ters udsagn samt observationer. Dels var der meget få informanter, som varetog udkørende 
funktioner, dvs. hjemmebesøg, sygetransport og akutkørsler (ambulance og akutlægebil). Im-
plikationer af EVA for vagtcentralens udkørende funktioner blev endvidere belyst i interview af 
AMK-lægen og dispatchere, som på grund af deres overblik over kørende ressourcer havde 
indsigt i de forandringer, som er fulgt med etableringen af EVA.  

Generelt var der god overensstemmelse mellem medarbejdernes udsagn på tværs af faggrup-
per og funktioner. Det tyder på robusthed i forhold til de opnåede interviewdata.  

Endvidere kan udfordringer med deltagerrekruttering i sig selv give analytisk indsigt (Winthere-
ik, de Bont, & Berg, 2002). Udfordringerne med at rekruttere medarbejdere fra Den Præhospi-
tale Virksomhed giver således indblik i mere generelle udfordringer i forhold til vagtplanlægning 
og bemanding på Vagtcentralen (jf. afsnit 4.2.3). 

3.3.4.3 Afvikling af fokusgruppeinterview 
Alle fokusgruppeinterview var semistrukturerede. En projektleder fra KORA introducerede ind-
ledningsvist formålet med fokusgruppen, faciliterede diskussionen og løbende samlede op på 
diskussionen for at få uddybet og kvalificeret udsagn. 

Interviewguides 
Alle fokusgrupper tog udgangspunkt i interviewguides (se bilag 3), som var blevet udviklet på 
baggrund af kommissoriet for evalueringen, den indledende gennemgang af litteratur om læge-
vagtsordningen og det Enstregede og Visiterede Akutsystem samt observationer på Vagtcentra-
len. Der blev udviklet én interviewguide specifikt til interviewet med Den Præhospitale Virk-
somheds ledere. Til medarbejderinterviewene på Vagtcentralen blev der udviklet en generisk 
guide (skabelon), som blev tilpasset de enkelte medarbejdergrupper. Interviewene med med-
arbejdere på akutmodtagelser og -klinikker, i den kommunale plejesektor og almen praksis tog 
ligeledes udgangspunkt i en skabelon, som blev tilpasset de enkelte grupper.  

Interviewguiden til fokusgruppen med ledere fra Den Præhospitale Virksomhed var udviklet 
med henblik på at afdække: 
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• Formålet med integration af tidligere lægevagtsopgaver i Akuttelefonen 1813s portefølje 

• Hvilke organisatoriske forandringer etableringen af EVA har medført sammenlignet med den 
tidligere lægevagtsordning 

• Funktion og udvikling af Vagtcentralens it-infrastruktur, herunder Akuttelefonen 1813s 
elektroniske visitationsguide 

• Hvilke driftsmæssige udfordringer ledelsen oplever, og hvordan de søger at håndtere dem 

• Hvilke formelle samarbejdsrelationer der er etableret mellem Akuttelefonen 1813 og de 
øvrige dele af sundhedsvæsenet, som Akuttelefonen 1813 har samarbejdsflader til 

• Udviklingsmuligheder i forhold til at sikre, hvad ledelsen opfatter som en god funktion af 
Akuttelefonen 1813 i Den Præhospitale Virksomhed. 

Interviewguiden til fokusgrupper med medarbejdere på Vagtcentralen var udviklet med henblik 
på at afdække: 

• Bredden i typerne af henvendelser til Akuttelefonen 1813 

• I hvilke situationer opgavevaretagelsen ifølge personalet giver anledning til udfordringer, 
herunder hvilke udfordringer og hvordan de søges håndteret 

• Hvad der, efter personalets erfaring, udgør vigtige forudsætninger for at udføre godt arbej-
de (i deres givne funktion) 

• Hvad integrationen af funktioner på Vagtcentralen betyder for personalets daglige arbejde, 
herunder i hvilke situationer medarbejderne interagerer, og hvad interaktionen kan bidrage 
med til opgaveløsningen 

• Hvordan samarbejdet mellem Akuttelefonen 1813 og henholdsvis akutmodtagelser/-
klinikker, kommunal pleje og almen praksis foregår i praksis, herunder i hvilke situationer 
der opstår udfordringer i forhold til at sikre gode overgange i patientforløb, og hvad perso-
nalet gør for at håndtere disse udfordringer 

• Udviklingsmuligheder i forhold til at sikre, hvad medarbejderne opfatter som god funktion 
af Akuttelefonen 1813 i Den Præhospitale Virksomhed. 

Interviewguiden til fokusgrupper med informanter fra henholdsvis akutmodtagelser/-klinikker, 
den kommunale plejesektor og almen praksis var udviklet med henblik på at afdække: 

• Hvilke ændringer etableringen af EVA har medført i det daglige arbejde på henholdsvis 
akutmodtagelser/-klinikker, i den kommunale plejesektor og almen praksis, herunder hvor-
vidt samarbejdsrelationer er forandret, og i givet fald hvordan 

• I hvilke situationer de organisatoriske forandringer giver anledning til udfordringer, herun-
der hvilke udfordringer, hvorvidt de adskiller sig fra udfordringer i det tidligere lægevagts-
system, og hvad personalet gør for at håndtere dem 

• I hvilke situationer de organisatoriske forandringer bidrager positivt til opgaveløsningen på 
akutmodtagelser/-klinikker, i den kommunale plejesektor og almen praksis 

• Hvordan informationsudveksling foregår mellem Akuttelefonen 1813 og henholdsvis akut-
modtagelser/-klinikker, den kommunale plejesektor og almen praksis, herunder hvilken in-
formation personalet får om et patientforløb af hvem og hvornår, hvornår informationsud-
veksling giver anledning til udfordringer, hvorvidt udfordringerne adskiller sig fra udfordrin-
ger i det tidligere lægevagtsystem, og hvad personalet gør for at håndtere dem 

• Udviklingsmuligheder i forhold til at opnå, hvad personalet forstår som et godt samspil mel-
lem Akuttelefonen 1813 og henholdsvis akutmodtagelser/-klinikker, den kommunale pleje-
sektor og almen praksis. 
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I fokusgrupperne med medarbejdere fra akutmodtagelser blev der spurgt særligt ind til funkti-
onen af det såkaldte børnespor, idet etableringen af et separat behandlingsspor for børn under 
12 år udgør en væsentlig organisatorisk forandring i forhold til det tidligere lægevagtsystem.  

Metodiske udfordringer ved evaluering af organisationsændringer med stor mediemæssig bevå-
genhed 
Evalueringen adresserer et emne, der har fået megen medieomtale, som har stor politisk bevå-
genhed, og som der er stærke interesser involveret i. Det skaber visse metodiske udfordringer. 
Dels fordi det kan være uklart, hvornår informanter refererer til egne erfaringer eller mediedis-
kurser (Tjørnhøj-Thomsen, 2010). Dels fordi informanternes udsagn kan være møntet på at 
bestyrke en bestemt sagsfremstilling. KORA har søgt at imødegå disse udfordringer på flere 
måder: For det første blev undersøgelsens interviewguides udviklet specifikt med henblik på at 
afdække organisatoriske forandringer, udfordringer og udviklingspotentialer; ikke holdninger til 
forandringer. For det andet gjorde projektlederen fra KORA det ved introduktionen til fokus-
grupperne klart, at interviewene skulle belyse organisatoriske forandringer og praktiske udfor-
dringer gennem konkrete eksempler med henblik på at identificere udviklingsmuligheder. For 
det tredje søgte projektlederen løbende at kvalificere informanternes udsagn. Dels ved at af-
dække, hvorvidt der var divergerende erfaringer blandt fokusgruppedeltagerne. Dels ved at 
spørge detaljeret ind til problematikker for at afklare, hvorvidt der var tale om forandringer og i 
givet fald få konkretiseret, hvilke forandringer informanterne henviste til. Endelig er udsagn 
søgt kvalificeret gennem opfølgende dataindsamling. 

3.3.5 Opfølgende dataindsamling 

I tilfælde hvor informanter har refereret til rammevilkår for deres virke i akutsystemet, har vi 
så vidt muligt søgt at kvalificere udsagn via andre datakilder. Når medarbejdere og ledelsen på 
Akuttelefonen 1813 eksempelvis refererede til underbemanding som en central problematik 
med afledte driftsmæssige udfordringer, blev der fulgt op gennem indhentning af HR data fra 
Den Præhospitale Virksomhed eller regionens HR- statistikkontor.  

Udsagn om forskelle mellem det tidligere lægevagtssystem og EVA er også søgt kvalificeret via 
flere datakilder. Der er fulgt op på forskelle i uddannelses- og erfaringsbaggrund for personalet 
via regionale HR-data og opfølgende telefonsamtaler med enheds- og sektionsledelsen ved 
Akuttelefonen 1813. Der er fulgt op på udsagn om forskelle i styringsprincipper og procedurer 
via sammenligning af lægevagtsinstruksen og årsrapporter for den tidligere lægevagt i Region 
Hovedstaden og instrukser for Akuttelefonen 1813 på Region Hovedstadens offentlige doku-
mentportal5.  

Endelig er der redegjort for udviklingstiltag, som er sat i værk for at imødegå driftsmæssige 
udfordringer i ved Akuttelefonen 1813 via opfølgende telefonsamtale med administrationsche-
fen for Den Præhospitale Virksomhed – Akutberedskabet, en enhedschef for Akuttelefonen 
1813 samt en enhedschef for 112 AMK-vagtcentralen.  

3.3.6 Konfidentialitet 

Af hensyn til konfidentialitet er der ikke nævnt informantnavne eller personlige oplysninger, 
som kan gøre det let at identificere informanter, i rapporten. Af samme årsag er navne på 
kommuner og hospitaler også udeladt i analysen. I interview med ledende personer samt al-
ment praktiserende læger, som har haft strategiske poster i forhold til ledelsen af lægevagtsar-
bejdet, har det ikke været muligt at sikre informanternes anonymitet. I de tilfælde har infor-
manterne fået referatet fra fokusgruppeinterviewet til gennemsyn med mulighed for at kom-
mentere eventuelle faktuelle fejl og misforståelser inden for en uge. Alle informanter har fået 
 
5  VIP-portalen, http://vip.regionh.dk/VIP/Admin/GUI.nsf/Desktop.html. 
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tilbud om at godkende brugen af citater. To informanter frabad sig brugen af citater. I det ene 
tilfælde (sygeplejerske på akutklinik) fordi vedkommende ikke kunne genkende den nøjagtige 
ordlyd. I det andet tilfælde (kommunalt ansat sygeplejerske) fordi vedkommendes ledelse ikke 
kunne godkende brugen uden at have set den samlede analyse. 

3.3.7 Bearbejdning og analyse af observations- og interviewdata 

Alle fokusgruppeinterviewene blev efter deltagernes accept optaget på lydfil. I forbindelse med 
afviklingen af fokusgruppeinterviewene blev der taget referat af diskussionerne. Lydfilerne blev 
efterfølgende anvendt til at kvalificere referaterne, dvs. sikre at referaterne var dækkende for 
diskussionen, og at udsagn var forstået og gengivet korrekt. I tilfælde, hvor der fortsat var tvivl 
om forståelsen af udsagn, blev de relevante informanter kontaktet pr. e-mail eller telefon.  

Efter grundig gennemlæsning af noter og referater er observations- og interviewdata indled-
ningsvist grupperet manuelt i forhold til organisationsanalysens fire hovedspørgsmål: 

1) Hvilke organisatoriske forandringer indebærer etableringen af det enstrengede og visitere-
de akutsystem i forhold til det tidligere lægevagtsystem? 

2) I hvilke situationer giver den ændrede organisering af akutsystemet anledning til drifts-
mæssige udfordringer ved Akuttelefonen 1813, hvilke afledte konsekvenser har det for 
personalet på 112 AMK-Vagtcentralen, og hvordan søger personale og ledelse at håndtere 
udfordringerne?  

3) Hvilke implikationer kan udfordringerne have for andre dele af det akutte sundhedsvæsen i 
Region Hovedstaden? 

4) Hvordan kan arbejdsprocesser og samarbejdsrelationer forbedres med henblik på at skabe 
sammenhæng og god ressourceudnyttelse i EVA? 

Herefter blev en mere detaljeret indholdsanalyse (meningskondensering) (Kvale, 2005, s. 192-
194) foretaget. I denne del af analysen blev der lagt vægt på at identificere overensstemmelser 
og kontraster i forhold til de problematikker, som informanterne har beskrevet. Problematikker, 
som er beskrevet af medarbejdergrupper på tværs af de forskellige dele i akutsystemet, er 
givet særlig opmærksomhed i analysen. I tilfælde, hvor informanter har givet modstridende 
forklaringer, har vi redegjort for dette i analysen. Endelig har vi i analysen lagt vægt på at af-
dække arbejdspraksisser i det akutte sundhedsvæsen fremfor at redegøre for holdninger til 
EVA. 
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4 Analyse 
Organisationsanalysen kortlægger a) hvilke organisatoriske forandringer etableringen af EVA 
har medført, b) hvornår organiseringen af EVA giver anledning til driftsmæssige udfordringer 
ved Akuttelefonen 1813 og 112 AMK-Vagtcentralen, c) hvilke implikationer de driftsmæssige 
udfordringer har for andre dele af det akutte sundhedsvæsen i Region Hovedstaden, med hen-
blik på at d) identificere indsatser, der kan bidrage til at forbedre akutsystemets funktion i Re-
gion Hovedstaden. Analysen er opdelt i fire hovedafsnit, som følger disse fire formål. 

4.1 Hvilke organisatoriske forandringer involverer etableringen 
af det enstrengede og visiterede akutsystem? 

Etableringen af EVA i Region Hovedstaden involverer flere organisatoriske forandringer i forhold 
til det tidligere lægevagtsbaserede system. Disse gennemgås i det følgende. 

4.1.1 Organisatorisk og fysisk samordning 

Når Region Hovedstaden refererer til organisationsændringen som indførelse af et enstrenget 
akutsystem, så henviser det dels til, at alle telefoniske borgerhenvendelser uden for normal 
åbningstid i almen praksis nu håndteres af Akuttelefonen 1813, som pr. 1.1.2014 overtog den 
tidligere lægevagts opgaver med telefonisk rådgivning og visitation og hjemmebesøg, dels til at 
alle kliniske akutkonsultationer nu varetages af personale på regionens akutte modtagesteder.  

4.1.1.1 Den Præhospitale Virksomhed 
Integrationen af vagtlægefunktionen i regionens akutsystem har betydet, at opgaverne med 
varetagelse af telefonkonsultation og lægebesøg i hjemmet nu varetages af Den Præhospitale 
Virksomhed. 

Med placering af den tidligere lægevagts opgaver med telefonkonsultation og hjemmebesøg i 
Den Præhospitale Virksomhed har man samlet disse funktioner med de øvrige visitations- og 
kørselsfunktioner i regionens akutte sundhedsvæsen. 

Per 1.1.2014 varetages følgende funktioner af Den Præhospitale Virksomhed – Akutberedska-
bet: 
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Tabel 4.1 Funktioner varetaget af Den Præhospitale Virksomhed pr. 1.1.2014 

Funktion Involverede faggrupper Tidsrum 

Akuttelefonen 1813 – visitation og sundhedsfaglig 
rådgivning   

Sygeplejersker 
Læger 

Sygeplejerskekonsultation/visita-
tion hele døgnet alle dage. Læge-
konsultation hverdage kl. 16-08 
samt hele døgnet i weekenden og 
på helligdage* 

Sundhedsfaglig visitation af 112-opkald Sygeplejersker 
Paramedicinere 

Hele døgnet 

Kørende 1813-læge (hjemmebesøg) Læger 
Dispatchere 

Kl. 16-08 hverdage og hele døgnet 
i weekenden og på helligdage 

Ambulancetjeneste og akutlægebil Ambulanceassistenter 
Ambulancebehandlere 
Paramedicinere 
Akutlæger 
Dispatchere 

Hele døgnet 

Liggende sygetransport  Chauffører 
Dispatchere 

Hele døgnet 

Psykiatrisk rådgivning og psykiatrisk akutberedskab Speciallæger i psykiatri 
Paramedicinere 

Kl. 16-08 hverdage og hele døgnet 
i weekenden og på helligdage 

 

* På hverdage i tidsrummet 08-16 har sygeplejersker og andet sundhedsfagligt personale mulighed for at få faglig sparring 
ved AMK-lægen på 112 AMK-Vagtcentralen. 

 

Med EVA er der altså sket en ledelsesmæssig samordning af 112-beredskabet, det psykiatriske 
beredskab, Akuttelefonen 1813 og den kørende vagtlægefunktion i Den Præhospitale Virksom-
hed.  

Fysisk blev der foretaget en flytning af Den Præhospitale Virksomhed fra Herlev Hospital til 
Vagtcentralen i Ballerup to uger før idriftsættelsen af EVA. Flytningen blev besluttet, før det 
blev vedtaget at opsige aftalen med PLO om lægevagten og etablere det enstrengede og visite-
rede akutsystem. Det er altså ikke en konsekvens af de organisatoriske ændringer. 

I forbindelse med flytningen har ledelserne ved Akuttelefonen 1813 og 112 AMK-Vagtcentralen 
tilstræbt at skabe et fysisk arbejdsmiljø, der kan understøtte gensidig læring og koordination 
mellem de kørende og visiterende funktioner i regionens akutte sundhedsvæsen. Konkret er 
arbejdsstationer for 112-visitatorer, 1813-visitatorer, 112-vagtledere, 1813-vagtledere, AMK-
lægen og dispatchere samlet i ét storrumskontor, hvortil der også er knyttet et lokale, hvor 
kørende 1813-læger afleverer og henter udstyr samt lokaler, hvor personalet kan holde pauser.  

Forventningen er ifølge Akuttelefonen 1813 og 112 AMK-vagtcentralens ledelser, at den fysiske 
samordning kan lette informationsudveksling mellem personalegrupper, som varetager forskel-
lige funktioner. Ledelserne nævner eksempelvis, at samordningen giver mulighed for, at perso-
nalet ved Akuttelefonen 1813 lettere kan konferere med personalet på 112 AMK-Vagtcentralen 
og dermed opnå større forståelse af disponeringen af Akutberedskabets ressourcer.  

Desuden giver samordningen ifølge Akuttelefonen 1813 og 112 AMK-Vagtcentralens ledelser 
mulighed for, at personalet i forskellige dele af Den Præhospitale Virksomhed kan aflaste hin-
anden i situationer med spidsbelastning. Eksempelvis er nogle sygeplejersker på 112 AMK-
Vagtcentralen oplært til at tage vagter både på 112 og Akuttelefonen 1813 og kan vagtsættes i 
begge funktioner. Ifølge ledelsen på AMK-vagtcentralen er et formaliseret samarbejde mellem 
vagtlederne på 112 AMK-Vagtcentralen og Akuttelefonen 1813 blevet etableret med henblik på 
at fremme erfaringsudvekslingen samt løfte den samlede driftsopgave i fællesskab. 
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I den tidligere lægevagtsordning blev telefonkonsultation og kliniske akutkonsultationer udført i 
lokaler på regionens hospitaler, hvorfra de kørende vagtlæger også udgik. Konkret var visitati-
onen lokaliseret på fire matrikler: Bispebjerg Hospital, Bornholms Hospital, Herlev Hospital og 
Hillerød Hospital. De kørende vagtlæger udgik fra Amager Hospital, Bispebjerg Hospital, Herlev 
Hospital og Hillerød Hospital. 

4.1.1.2 Akutte modtagesteder 
Varetagelsen af akutkonsultationer (personligt fremmøde), som tidligere blev udført af læge-
vagtsordningen, er med etableringen af EVA blevet integreret i regionens akutmodtagelser og -
klinikker. Fysisk varetages opgaverne på regionens fem akutmodtagelser, der er beliggende på 
Bispebjerg, Bornholm, Herlev, Hillerød og Hvidovre hospitaler, de fem akutklinikker på Amager, 
Frederiksberg, Frederikssund, Gentofte og Glostrup hospitaler, samt Sundhedshuset i Helsingør 
(Region Hovedstaden, 2013b). 

Tidligere blev lægevagtskonsultationer også udført i konsultationslokaler på regionens hospita-
ler, det vil sige på Amager, Bispebjerg, Bornholm, Frederikssund, Gentofte, Glostrup, Helsingør, 
Herlev, Hillerød og Hvidovre hospitaler (Lægevagten i Region Hovedstaden, 2012), s. 22-24). 
Som noget nyt er der altså tilføjet en opgave med akutkonsultationer på Frederiksberg Hospital 
og flyttet en opgave med akutkonsultationer fra Helsingør Hospital (som blev lukket pr. 
1.2.2013 i forbindelse med fusion med Hillerød og Frederikssund hospitaler) til Sundhedshuset 
Helsingør. 

Som noget nyt skal børn under 12 år med akut, almen medicinsk sygdom henvises til såkaldte 
børnespor på de akutte modtagesteder. Efter etableringen af EVA foretages der i vagttiden 
medicinske børnekonsultationer på fem akutte modtagesteder: Herlev Hospital, Hvidovre Hos-
pital, Hillerød Hospital, Bispebjerg Hospital6 og Bornholms Hospital (jf. Akutberedskabets in-
struks ”Visitationsmuligheder for Børn (under 12 år)”7.  

Tidligere modtog alle ti lægevagtskonsultationer børn. Varetagelsen af akutte medicinske bør-
nekonsultationer er altså blevet samlet på færre matrikler end tidligere. Ifølge Region Hoved-
staden er formålet med etablering af børnesporene at sikre, at der er pædiatrisk ekspertise til 
stede i tilfælde af alvorlig sygdom. Børn under 12 år med akutte ukomplicerede småskader 
håndteres uændret på såvel akutmodtagelser og akutklinikker. 

I forhold til den fysiske indretning af modtagestederne hedder det i Region Hovedstadens ret-
ningslinjer og principper for det enstrengede og visiterede akutsystem (2013), at lokaler be-
regnet til akutkonsultationer for patienter med ”almenmedicinske sygdomme” skal ”placeres i 
fysisk sammenhæng med de øvrige undersøgelses- og behandlingsrum i akutmodtagelserne og 
akutklinikkerne” for at ”opnå optimal synergieffekt af integration af denne patientgruppe i 
akutmodtagelser og akutklinikker” (s. 14). I retningslinjerne er det ikke specificeret, hvor bør-
nemodtagelserne skal placeres. 

I praksis varierer indretningen af de akutte modtagesteder. Fra fokusgruppeinterview med per-
sonalet på akutmodtagelser er det indtrykket, at der typisk ikke er sket ændringer i de fysiske 
rammer i forhold til den tidligere lægevagtsordning. Personalet forklarede, at lokalerne, som 
tidligere blev brugt til lægevagtskonsultationer, fortsat benyttes til tilsyn af patienter med al-
menmedicinske tilstande i vagttid. Hvorvidt der i praksis er tale om en fysisk integration, af-
hænger dermed af den tidligere organisering. På nogle akutklinikker har etableringen af EVA 
dog betydet en fysisk samordning, idet der er etableret nye konsultationslokaler til almenmedi-
cinske patienter i skadestuer eller etableret skadestuefaciliteter i tidligere lægevagtslokaler. 

 
6  På Bispebjerg hospital, hvor der ikke er en børneafdeling, er der pædiatrisk ekspertise fra Rigshospitalet. 
7  Tilgængelig via http://vip.regionh.dk/VIP/Admin/GUI.nsf/Desktop.html, 24.7.2014. 
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Børnemodtagelserne (børnespor) er på nogle hospitaler fysisk adskilt fra akutmodtagelsen, 
mens de andre steder er fysisk integreret i akutmodtagelsen. Ifølge personalet fra børnespore-
ne giver den fysiske integration mulighed for en fleksibel opgaveløsning, idet forskellige perso-
nalegrupper let kan trække på hinandens kompetencer, og patienter enkelt kan henvises til 
andre personalegrupper, hvis personalet finder, at de er bedre hjulpet der. Omvendt er det 
personalets oplevelse, at en fysisk adskillelse er med til at hindre dette.  

Det har ligget uden for rammerne af denne evaluering at foretage en systematisk kortlægning 
af den fysiske organisering af alle akutte modtagesteder på hospitalerne i Region Hovedstaden.   

4.1.1.3 Et nyt organiseringsprincip 
Organiseringen af den tidligere lægevagtsordning må forstås i et historisk perspektiv. Som Fla-
rup og kolleger (2010) beskriver, har alment praktiserende læger i Danmark historisk haft læ-
gefagligt ansvar for patienter, som var tilmeldt deres praksis, uanset hvornår på døgnet en 
patient måtte behøve hjælp. Før den seneste lægevagtsreform i 1992 var det den enkelte læ-
ges forpligtelse at organisere vagtdækning uden for den normale åbningstid i almen praksis. 
Ifølge Flarup og kolleger (2010) delte de alment praktiserende læger i byerne typiske denne 
forpligtelse gennem etablering af vagtordninger. Ofte blev driften af lægevagten afviklet i sam-
arbejde med Falck, som havde ansvar for visitation af hjemmebesøg, der var den dominerende 
ydelse. I landområder løftede lægerne typisk forpligtelsen alene eller i grupper af tre til ti læ-
ger, eventuelt med bistand fra lægens familie til at forestå visitation, når lægen var på sygebe-
søg (ibid).  

Lægevagtsreformen i 1992 betød, at praktiserende lægers ansvar for at sikre patienter adgang 
til behandling af akutte, almenmedicinske tilstande hele døgnet blev videreført – men fra at 
være et individuelt ansvar, blev det et kollektivt ansvar forankret i regionale vagtlægeforenin-
ger, som refererer til de Praktiserende Lægers Organisation (PLO). Samtidig blev der indført 
krav om, at vagtlæger skulle være specialuddannede i almen medicin. Endelig betød reformen, 
at regulering af vagtlængder og -funktioner blev formaliseret (ibid). Reformen ændrede ikke på 
kravene til vagthyppighed. Parallelt til de lægelige akutopgaver, der blev varetaget (og fortsat 
varetages) i almen praksis i dagtid (kl. 08-16), blev de primære vagtfunktioner defineret som 
telefonkonsultation, hjemmebesøg og kliniske akutkonsultationer. 

Ifølge de alment praktiserende læger interviewet til denne rapport er det som vagtlæge vigtigt 
at have erfaring både med telefonkonsultationer, hjemmebesøg og akutkonsultationer for at 
sikre god sammenhæng i det akutte sundhedsvæsen. Konkret gav de udtryk for, at kendskabet 
til forskellige funktioner gav indsigt i, hvilken information som er vigtig at videregive til kolle-
ger. Eftersom vagtarbejdet indebærer, at den sundhedsfaglige person ikke har forudgående 
kendskab til patienterne, er god information, ifølge de alment praktiserende læger, afgørende 
for, at man kan forberede sig bedst muligt på patientmødet. Én praktiserende læge med 12 års 
lægevagtserfaring forklarede: 

”Før man sad i visitationen, havde man kørt lægevagt i et år. Så man vidste, hvad 
det var, man sendte [den kørende vagt] ud til, for man havde selv stået derude. […] 
Ofte fik man en ”PLO-pakke”, det vil sige, at man havde to til tre visitationsvagter, 
en til to konsultationsvagter og måske en kørevagt. Man havde ligesom hele spek-
tret.” 

”Hele spektret” afspejler imidlertid en given organisatorisk afgrænsning af den tidligere læge-
vagtsopgave, nemlig de tre funktioner telefonkonsultation, hjemmebesøg og akutkonsultatio-
ner, som PLO havde ansvar for. Vagtlæger henviste også til instanser, som de ikke nødvendig-
vis havde løbende, klinisk erfaring med, herunder skadestuer, sengeafdelinger, kommunale 
plejetilbud og psykiatriske akuttilbud. Dette gør ikke behovet for hensigtsmæssige informati-
onsudveksling mindre, men det illustrerer, at sammenkoblingen af opgaverne telefonkonsulta-
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tion, hjemmebesøg og akutkonsultationer således er resultat af en historisk proces, hvor disse 
funktioner er blevet formaliseret som særlige lægevagtsopgaver med forankring i et bestemt, 
lægeligt speciale. 

Med etableringen af EVA introduceres et nyt organiseringsprincip. Fremfor at betragte opgaver-
ne med telefonkonsultation, hjemmebesøg og kliniske akutkonsultationer som særlige læge-
vagtsopgaver forankret i et givent lægeligt speciale, ses de som akutopgaver på linje med an-
dre opgaver i en samlet regional akutorganisation.  

Ifølge Akuttelefonen 1813 og 112 AMK-Vagtcentralens ledelser i Den Præhospitale Virksomhed 
afspejler disse organisatoriske ændringer en vigtig konceptuel forandring: fra at tænke i spe-
cialer er omdrejningspunktet for organiseringen af det akutte sundhedsvæsen nu patientforløb. 
En enhedschef på 112 AMK-Vagtcentralen udtrykte det på følgende måde: 

”Mens du tidligere sad i en lægevagtskonsultation og varetog lægevagtsarbejde eller 
sad og disponerede ambulancer, så er du nu med i en organisation, der varetager 
patientforløb […] Vi sidder her ikke for at varetage et speciale men for at sikre en 
patients hensigtsmæssige forløb gennem en akut situation. Det er en vigtig koncep-
tuel forandring i den måde, det præhospitale sundhedsvæsen fungerer på. Tidligere 
var der tale om adskilte organisationer uden data- eller begrebsfællesskab. De havde 
hver deres søjle, som de varetog. De søjlegrænser har vi nedbrudt her.” 

Med nedbrydningen af ”søjlegrænser” henviser enhedschefen til, at der tidligere var et formelt 
organisatorisk skel mellem lægevagtsfunktionen og de andre funktioner i det akutte regionale 
sundhedsvæsen. Mens lægevagtsarbejdet fortrinsvis blev varetaget af alment praktiserende 
læger, som er selvstændigt næringsdrivende, blev akutarbejdet i de øvrige dele af det regiona-
le sundhedsvæsen varetaget af regionalt ansat sundhedspersonale. Det betød eksempelvis, at 
personalet var underlagt forskellige honoreringssystemer. Mens vagtlæger var takstaflønnet 
(honorering pr. ydelse), var det øvrige personale på fast løn. Endvidere foregik styringen af 
arbejdet på forskellige måder: Mens arbejdet i lægevagten blev styret via forhandling mellem 
to parter i form af regionen og de praktiserende lægers organisation (PLO) i forbindelse med 
overenskomstaftaler8, var arbejdet i Den Præhospitale Virksomhed, akutmodtagelser og -
klinikker samt den psykiatriske akutberedskab underlagt direkte ledelse via regionens politisk-
administrative ledelsesstreng (det vil sige styring via et overordnet-underordnet-forhold). Med 
opsigelsen af aftalen om lægevagtsdækning med PLO og hjemtagelsen af lægevagtsarbejdet 
kan opgaverne med telefonkonsultation, hjemmebesøg og kliniske akutkonsultationer honore-
res og ledes efter samme principper som det øvrige arbejde i det akutte sundhedsvæsen; dog 
kun i tidsrummet 16-08. I dagtiden (kl. 08-16) er opgaverne med telefonkonsultation, hjem-
mebesøg og kliniske akutkonsultationer fortsat forankret i almen praksis.  

Ambitionen med de organisatoriske forandringer er ifølge enhedsledelsen på AMK-vagtcen-
tralen at skabe bedre organisatoriske forudsætninger for sammenhængende patientforløb: 

”Tidligere var det i et vist omfang overladt til borgeren selv at finde ud af, hvordan 
de skulle håndtere det problem, de nu stod med – er det et problem for lægevagten, 
skal man henvende sig på akutmodtagelsen, skal man ringe 112 eller kontakte råd-
givningen på 1813 telefonen? Med den tiltagende kompleksitet, der er inden for hos-
pitalsvæsnet, har borgeren ikke en jordisk chance for at finde rundt. Derfor var det 
vigtigt for os at få samlet alle disse indgange i én indgang, hvor vi kan lave en sam-

 
8  Lægevagtsordningen var etableret i henhold til Landsoverenskomsten om almen lægegerning §§ 49-51 samt 

”Aftale vedrørende lægevagtsordningen i Hovedstadsregionen” af december 2006 med Region Hovedstaden og 
Praksisudvalget i regionen som aftaleparter. Regionen var ansvarlig for at sikre faciliteter nødvendige for drif-
ten, mens foreningen Hovedstadsregionens Praktiserende Læger (HPL) var ansvarlig for den daglige admini-
stration, bemanding og introduktion af nye vagtlæger i samarbejde med regionen (Lægevagten i Region Ho-
vedstaden, 2012), s. 15-16. 
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let vurdering af akuthedsgrad og finde ud af, hvor vi kan løse det aktuelle problem. 
Nu er der én indgang, hvor det er os, der guider borgeren hen til det sted, hvor de 
får løst deres aktuelle problem i stedet for, at borgeren selv skal shoppe rundt eller 
holde sig orienteret om, hvor man gør hvad i sundhedsvæsenet.” 

Et væsentligt formål med etableringen af EVA var altså fra politisk-administrativ side at sikre 
korrekt visitation af patienter i Region Hovedstadens præhospitale sundhedsvæsen. Samtidig 
var forventningen, at dette kan være med til at sikre bedre ressourceudnyttelse, idet de eksi-
sterende ressourcer formodes at kunne udnyttes mere effektivt (Region Hovedstaden, 2013b).  

4.1.2 Informationsteknologisk integration 

For at understøtte formålet om integration og glidende overgange er der udviklet en informati-
onsteknologisk (it) infrastruktur, som går på tværs af funktionerne i Vagtcentralen i Ballerup. 
It-systemet (LogisCad) blev oprindeligt udviklet som et værktøj til disponering af planlagte 
sygetransporter og er blevet udbygget i takt med, at nye funktioner er blevet integreret i vagt-
centralen. I forbindelse med etableringen af EVA blev der indbygget nye funktionaliteter for at 
understøtte den sundhedsfaglige rådgivning og visitation af 1813-opkald og disponering af 
hjemmebesøg. Via it-systemet kan det sundhedsfaglige personale dokumentere, hvilke infor-
mationer de har modtaget, og hvilken rådgivning de har givet ved borgerkontakter, de kan 
modtage billedfiler (fotos for eksempel af et sår eller et færdselsuheld) fra borgere til støtte for 
vurdering af, hvad der er en hensigtsmæssig indsats, de kan foretage opslag i visitationsret-
ningslinjer, de kan på et interaktivt kort og se, hvor kørende transporter aktuelt befinder sig og 
hvor hjertestartere er placeret, de kan rekvirere akutkørsler, sygetransporter og hjemmebesøg, 
de kan se estimater af aktuelle ventetider på akutte modtagesteder i Region Hovedstaden, og 
de kan bestille konsultationstid for borgerne på de akutte modtagesteder. 

På de akutte modtagesteder benyttes ikke LogisCad, men hospitalernes it-systemer OPUS Ar-
bejdsplads og Grønt System. Elektroniske informationer udveksles derfor gennem informations-
teknologiske integrationer mellem LogisCad og OPUS Arbejdsplads og Grønt System. I forbin-
delse med visitationer skal der i LogisCad dannes elektroniske rekvisitioner, som sendes til 
hospitalernes it-system. Personalet på akutte modtagesteder har adgang til en oversigt over 
henviste patienter og mulighed for at se patientinformation registreret ved Akuttelefonen 1813 
(Region Hovedstaden, 2013b), s. 15-16). Der går også en datastrøm den anden vej, idet in-
formation om ventetid på de akutte modtagesteder overføres til LogisCad (ibid, s. 16). 

På Vagtcentralen i Ballerup varetages alle funktioner via den samme it-platform. Det betyder 
dels, at patientdata ikke skal overføres mellem it-systemer i tilfælde, hvor flere af Vagtcentra-
lens funktioner er involveret i et patientforløb, dels at vagtcentralens sundhedsfaglige personale 
skriver i den samme journal. Endelig betyder det, at medarbejdere ved behov kan tilgå andre 
funktioner ved at skifte mellem it-moduler. Hvis et 1813-opkald eksempelvis viser sig at være 
så alvorligt, at en ambulance er påkrævet, kan personalet ved Akuttelefonen 1813 skifte til 
112-modulet og rekvirere en ambulance direkte uden at skulle viderestille opkaldet til 112.   

I den tidligere lægevagt blev der benyttet et fælles journalsystem på tværs af lægevagtsfunkti-
onerne og regionale grænser. Via dette system kunne vagtlæger – uanset om de varetog tele-
fonkonsultation, hjemmebesøg eller akutkonsultationer – tilgå de samme lægevagtsnotater 
(Koncern Praksis, 2013). Kontakt mellem lægevagten og 112 foregik telefonisk via en direkte 
telefonlinje til det sundhedsfaglige personale på 112 AMK-Vagtcentralen (Lægevagten i Region 
Hovedstaden, 2012). 

Det vil sige, at én form for informationsteknologisk integration har afløst en anden: mens et 
fælles journalsystem, som gav mulighed for at tilgå de samme patientoplysninger, tidligere 
forbandt de forskellige lægevagtsfunktioner, følger den informationsteknologiske integration i 
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EVA den organisatoriske opdeling mellem Den Præhospitale Virksomhed og de akutte modtage-
steder. 

Ifølge de alment praktiserende læger kunne journalnotater fra patienters eventuelle tidligere 
henvendelser til lægevagten (også i andre regioner) nemt tilgås i den tidligere lægevagts it-
system. Både de tidligere vagtlæger og det nuværende 1813-personale betragtede adgangen til 
historisk patientinformation som en væsentlig forudsætning for at udføre godt visitationsarbej-
de. Vagtlægerne forklarede således, at det eksempelvis er nyttigt at kunne orientere sig om, 
hvorvidt en patient var kendt med medicinmisbrug, medicinallergi eller tidligere havde truet 
personale i lægevagten for at kunne tage de nødvendige forholdsregler i kontakten til patien-
ten. I det nuværende system er det også teknisk muligt for personalet på AMK-vagtcentralen at 
tilgå journalnotater fra tidligere patienthenvendelser til Akuttelefonen 1813. Men eftersom in-
formationer om tidligere lægevagtshenvendelser fra perioden før 1. januar 2014 ikke er over-
ført til LogisCad, er adgangen til historiske patientdata før denne skæringsdato i praksis be-
grænset. Personalet på de akutte modtagesteder har adgang til de journalnotater, som sendes 
fra Akuttelefonen 1813 til OPUS Arbejdsplads men ikke til historiske notater fra henvendelser til 
Akuttelefonen 1813. Til gengæld har de mulighed for at opnå adgang til journalnotater fra pati-
enters eventuelle tidligere henvendelser på hospitalet.  

4.1.3 Visiteret adgang 

At akutsystemet er visiteret betyder, at regionens borgere, i tråd med Sundhedsstyrelsens fag-
lige udmelding fra 20079 samt økonomiaftalerne mellem regeringen og Danske Regioner, skal 
henvises af en sundhedsfaglig person, før de møder op på regionens akutte modtagesteder. 
Siden 1.1.2014 er regionens borgere således blevet opfordret til at ringe til Akuttelefonen 
1813, før de henvender sig på en akutmodtagelse eller -klinik (www.1813.dk, 4.7.2014). For-
målet er at kunne afklare, hvor en borger mest hensigtsmæssigt kan tilbydes hjælp i betragt-
ning af borgerens tilstand og tilgængeligheden af ressourcer i regionens akuttilbud (Region 
Hovedstaden, 2013). 

4.1.3.1 Visitationsopgaven 
Foruden at kræve en vurdering af, hvad en borgerhenvendelse drejer sig om, og hvor akut og 
alvorlig situationen er, involverer telefonvisitation også vurdering af, hvorvidt opkaldet vedrører 
en problemstilling, der er relevant at håndtere i det akutte sundhedsvæsen, og hvor i systemet 
en borger mest hensigtsmæssigt kan tilbydes hjælp.  

For at vurdere relevansen af henvendelser og hensigtsmæssigheden af forskellige responsmu-
ligheder, må personalet forholde sig til: 

- tilstandens mulige udvikling under forskellige former for hjælp (kan problemet eksempelvis 
vente til egen læge åbner, eller skal vedkommende tilses akut og i givet fald af hvem og in-
den hvor længe?) 

- borgerens mobilitet (kan borgeren eksempelvis selv transportere sig til en akutmodtagelse/-
klinik eller få hjælp hertil af pårørende, skal en sundhedsfaglig person transporteres til bor-
geren, eller skal borgeren transporteres til en modtagelse?) 

- aktuelle ventetider og åbningstider forskellige steder i det akutte sundhedsvæsen (kan en 
borger eksempelvis nå at tilses inden for åbningstiden i en akutklinik, når transport- og ak-
tuel ventetid tages i betragtning eller skal der indlægges direkte?) 

- administrative grænsedragninger (er der eksempelvis tale om en problemstilling, som hører 
under det kommunale eller det regionale sundhedsvæsen? Hvilket hospitals optageområde 

 
9  Sundhedsstyrelsens faglige udmelding specificerer, at ”al henvendelse til sygehusvæsenet bør være visiteret, 

så patienten tilbydes den rette behandling på det rette niveau med lavest effektive omkostningsniveau (LEON-
princippet)” (Sundhedsstyrelsen, 2007), s. 5-6. 
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befinder borgeren sig i? Er borgeren allerede i et behandlingsforløb på et givent hospital og 
vedrører henvendelsesårsagen dette forløb?) 

- tilgængelige sundhedsfaglige kompetencer i forskellige akutte sundhedstilbud (hvilke specia-
ler varetages eksempelvis på hvilke hospitaler? Hvilke akutressourcer er tilgængelige i for-
skellige kommuner? Hvordan varierer adgang til kompetencer over døgnet på modtageste-
der?)  

Det er komplekse afvejninger, som involverer ikke blot sundhedsfaglige men også organisatori-
ske forhold. Varetagelse af telefonrådgivning og -visitation forudsætter altså ikke blot sund-
hedsfaglig viden men også et vidtrækkende kendskab til organiseringen af det akutte sund-
hedsvæsen.  

4.1.3.2 Visitationsmuligheder i EVA 
Region Hovedstadens retningslinjer (2013, s. 7) for det enstrengede og visiterede akutsystem 
opregner følgende rådgivnings- og visitationsmuligheder for visitatorer i EVA: 

- Telefonisk rådgivning om egenomsorg 

- Telefonisk rådgivning med udstedelse af recept 

- Opfordring til henvendelse til egen læge i dennes normale åbningstid 

- Omgående rekvirering af ambulance og eventuelt akutlægebil 

- Visitation til lægebesøg i hjemmet 

- Henvisning til en specifik akutmodtagelse/akutklinik baseret på behandlingsbehov og aktuel-
le ventetider 

- Henvisning til tandlægevagt 

- Henvisning direkte til specialespecifik modtageafdeling (fx børnemodtagelse, gynækologisk-
obstetrisk afd. m.v.) 

- Henvisning til indlæggelse på specificeret afdeling 

- Henvisning til psykiatrisk telefonvisitation eller psykiatrisk akutberedskab (psykiatrisk ud-
rykningstjeneste). 

Herudover er der i Akuttelefonen 1813s beslutningsstøttesystem for telefonvisitation10 yderlige-
re angivet mulighed for at vælge responserne: ”Speciallæge”, ”Kommune” og ”Andet”, som 
ifølge ledelsen ved Akuttelefonen 1813 refererer til responsmulighederne: 

- Rådgivning om at kontakte privatpraktiserende speciallæge i dennes normale åbningstid 

- Rådgivning om at kontakte eller forestå kontakt til en given kommunal social- og sundheds-
forvaltning 

- Opfordring til at kontakte andre rådgivningsinstanser såsom jordemoder, sundhedsplejerske 
eller Giftlinjen. 

Størstedelen af disse rådgivnings- og visitationsmuligheder er ikke nye i forhold til det tidligere 
lægevagtssystem. Ifølge lægevagtsinstruksen for den tidligere lægevagt i Region Hovedstaden 
udgjorde rådgivning om egenomsorg, receptudstedelse, rådgivning om at opsøge egen læge, 
visitation til hjemmebesøg, rekvirering af akuttransport og indlæggelse af patienter også cen-
trale dele af visitationsopgaven i lægevagten (Lægevagten i Region Hovedstaden, 2012) s. 47). 
Ligeledes havde vagtlægerne mulighed for at rådgive om kontakt til speciallæge, rådgive om 
eller forestå kontakt til kommunale plejetilbud, psykiatriske akuttilbud og andre relevante in-
stanser (jf. fokusgruppeinterview med alment praktiserende læger). 

 
10  Jf. bilag 1 i AMK-Vagtcentralens instruks Forklaring af Responsknapper i Logis-CAD3, se: 
 http://vip.regionh.dk/VIP/Redaktoer/1596.nsf/vLookupUpload/ATTACH-RHAP-

9F8ELK/$FILE/Responsknapper%20i%20Logis%20CAD%20med%20forklaring.pdf, 4.7.2014 
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Forandringerne fra det tidligere lægevagtsystem er for det første, at visitation til tandlægevag-
ten og de psykiatriske akutberedskab er formaliseret, da der er indgået fælles aftale om visita-
tionsretningslinjer, og der er skabt mulighed for overførsel af journaldata fra Akuttelefonen 
1813 til det psykiatriske akutberedskab. For det andet er der sket forandringer i visitationen til 
akutte modtagesteder. 

Før d. 1.1.2014 skulle borgere med skader selv henvende sig på skadestuen på en akut modta-
geenhed (akutmodtagelse eller -klinik) uden foregående telefonisk kontakt (selvhenvendelse), 
mens borgernes adgang til lægevagtskonsultationer var visiteret via den telefoniske læge-
vagt11. Med etableringen af EVA er lægevagts- og skadestuefunktionen samlet i akutmodtagel-
ser og -klinikker, og der er formelt indført visitation til alle regionens akutte modtagesteder. 
Visitationen indebærer, at borgere henvises til en given akutmodtagelse eller -klinik via Akutte-
lefonen 1813. Samtidig skal visitatorer på Akuttelefonen 1813 booke en tid til borgeren på det 
akutte modtagested og oplyse borgeren om mødetidspunktet. På den måde bliver modtageste-
det orienteret om borgeren før dennes ankomst. 

Tidligere blev patienter også meldt før ankomst til lægevagtskonsultationen via den forudgåen-
de telefonkonsultation, og notater fra telefonkonsultationen var tilgængelige i lægevagtskonsul-
tationen. Som hovedregel kom skadestuepatienter uanmeldt, hvorfor personalet ikke havde 
adgang til patientinformation forud for ankomsten til skadestuen. Undtaget var tilfælde, hvor 
skadestuepatienter blev bragt ind med en ambulance eller henvist fra lægevagten. Ifølge læge-
vagtsinstruksen for den tidligere lægevagt i Region Hovedstaden (2012) skulle vagtlæger orien-
tere skadestuen ved henvisning ved at melde patienten til hospitalets visitation og sende en 
elektronisk henvisning (s. 117).  

Ifølge Region Hovedstaden er en vigtig hensigt med at oplyse borgeren om en fremmøde tid at 
give patienten mulighed for at afvikle en del af ventetiden derhjemme fremfor, som tidligere, at 
tilbringe al ventetid på det akutte modtagested (Region Hovedstaden, 2013b, s. 7-8). Via det 
elektroniske beslutningsstøttesystem kan visitatorer ved Akuttelefonen 1813 se den estimere-
de, forventede ventetid på forskellige akutte modtagesteder i regionen og informere borgerne 
om, hvor der aktuelt er kortest ventetid. 

I den tidligere lægevagtsordning var det, ifølge en tidligere vagtlæge, som nu er ansat ved 
Akuttelefonen 1813, også muligt at danne sig overblik over ventetid i de forskellige lægevagts-
konsultationer. Via lægevagtens it-system kunne visitatorer således tilgå oversigter over, hvor 
mange patienter der var henvist til de enkelte lægevagtskonsultationer, og hvor mange der var 
mødt frem. Ved ankomsten til lægevagten trak patienterne et nummer, som angav deres pla-
cering i køen til lægevagten (det vil sige et først-til-mølle-princip). På skadestuen afhang tids-
punktet for adgang af en indledende triagering (det vil sige en faglig vurdering af situationens 
alvor og hastegrad), som blev foretaget ved patientens ankomst. 

Borgere, som møder op på akutmodtagelser eller -klinikker uden foregående kontakt til Akutte-
lefonen 1813 (selvhenvendere), må ikke afvises, men har ifølge Region Hovedstaden krav på 
en sundhedsfaglig vurdering. I Region Hovedstadens retningslinjer for EVA hedder det, at bor-
gere, som ”henvender sig uden at ringe først, eller møder op på en anden akutmodtagelse eller 
akutklinik, end de er henvist til af 1813”, fortsat vil ”blive modtaget, få foretaget en sundheds-
faglig vurdering af hastegraden af deres behandlingsbehov og få tilbudt behandling i henhold 
hertil.” Derfor er der i praksis fortsat mulighed for selvhenvendelse på akutte modtagesteder. 

Region Hovedstaden har til KORA oplyst, at andelen af selvhenvendere i tredje kvartal 2014 var 
25 % af de samlede henvendelser. 

 
11  Ifølge Lægevagtsinstruksen (2012) for den tidligere lægevagt i Region Hovedstaden skulle patienter, der mød-

te frem uden at være visiteret, ”anmodes om at ringe til visitationen” (s. 51). 
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I forhold til den tidligere lægevagtsordning er der altså indført formel visitation til alle akutte 
modtagesteder i regionen samt vejledende tidsbestilling for henvendelser til akutte modtage-
steder. Samtidig er der sket organisatoriske forandringer på de akutte modtagesteder. 

4.1.3.3 Behandlingsspor på akutte modtagesteder 
Mens der tidligere blev skelnet organisatorisk mellem lægevagt og skadestue, er der med etab-
leringen af EVA indført en ny skelnen mellem behandlingsspor. Dels skelnes der mellem be-
handler- og vurderingsspor. Dels mellem børne- og voksenspor. 

Behandler og vurderingsspor 
Akuttelefonen 1813 henviser til enten behandler- eller vurderingsspor. Der er indført en opde-
ling af behandlersporet i tre køer:  

• Sygdom under 12 år 

• Sygdom over 12 år 

• Skader 

Ifølge instruksen ”Visitationsmuligheder for voksne (over 12 år)” skal sygdoms - og skadespo-
ret benyttes til borgere, som vurderes at have henholdsvis ”almindelig medicinsk sygdom” og 
”mindre skader”. Til vurderingssporet henvises borgere med ”vurderings- eller behandlingsbe-
hov af kirurgisk eller medicinsk sygdom, samt skade inden for ca. 1 time”. 

Ifølge Region Hovedstadens retningslinjer for EVA er formålet med opdelingen at sikre mere 
retvisende ventetider og en bedre kapacitetsudnyttelse på akutmodtagelser/-klinikker. Vurde-
ringssporet skal give visitatorer mulighed for at lade borgere med særligt hastende behov blive 
tilset uden om køen på akutte modtagesteder (Region Hovedstaden, 2013b). Borgere, som 
henvises til vurderingssporet, skal således ikke tildeles et mødetidspunkt men instrueres i at 
henvende sig hurtigst muligt på en given akutmodtagelse/-klinik, hvor de skal triageres ved 
ankomst (ibid). Hermed er der lagt op til, at rækkefølgen, hvormed patienter skal ses på akutte 
modtagesteder, også fastlægges i borgerens kontakt til Akuttelefonen 1813, idet visitatorer kan 
sætte patienter foran i køen på de akutte modtagesteder ved at henvise til vurderingssporet. 

Børne- og voksenspor 
Herudover er der indført en sondring mellem medicinske børne- og voksenspor. Ifølge Den 
Præhospitale Virksomheds instruks ”Visitationsmuligheder for Børn” skal patienter under 12 år, 
som præsenterer medicinske problemstillinger uden for egen læges normale åbningstid, visite-
res til særskilte børnespor, der er lokaliseret på akutmodtagelser. Børn, som henvises med 
skader, skal fortsat tilses i skadesporet. Foruden at differentiere mellem tre behandlingsspor 
skal visitatorer således også tage hensyn til patienternes alder, idet medicinske børnekonsulta-
tioner kun varetages på akutmodtagelser (jf. afsnit 4.1.1). 

Det er en forandring fra den tidligere lægevagtsordning, hvor både syge børn og voksne kunne 
tilses i alle lægevagtskonsultationer. 

Samtidig med, at man fra politisk-administrativt hold efterstræber ledelsesmæssig og fysisk 
integration, er der altså indført nye differentieringer mellem patientkategorier på de akutte 
modtagesteder. Sideløbende er opgave- og ansvarsfordelingen mellem de faggrupper, som er 
involveret i det akutte sundhedsvæsen, forandret. 

4.1.4 Ændret opgave- og ansvarsfordeling mellem faggrupper  

Siden lægevagtsreformen i 1992 har det været et overenskomstbestemt krav, at lægevagtsop-
gaverne, telefonkonsultation, hjemmebesøg samt akutkonsultationer (klinisk), blev varetaget af 
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speciallæger i almen medicin eller af læger under videreuddannelse til speciallæge i almen me-
dicin (Flarup et al., 2010).  

Ifølge årsrapport 2012 for lægevagten i Region Hovedstaden blev lægevagtsydelserne i regio-
nen i 2012 produceret af 528 ydernumre. Disse var fordelt på 320 praksisydernumre og 208 
vagtlægeydernumre (Koncern Praksis, 2013, s. 18). Praksisydernumre refererer til speciallæger 
i almen medicin, som drev almen praksis i Region Hovedstaden. Vagtlægeydernumre var tildelt 
læger, som ikke drev praksis i regionen, herunder bloklæger med afsluttet fase I, praktiserende 
læger som ikke længere drev klinik men fortsat havde vagtlægefunktion, privatpraktiserende 
speciallæger samt hospitalslæger (Lægevagten i Region Hovedstaden, 2012, s. 17; Region Ho-
vedstaden, 2013)12. Ifølge et notat fra Region Hovedstaden var de 208 registrerede vagtlæge-
ydernumre fordelt på ”97 yngre læger, 56 PLO’ere, 32 FAS-medlemmer, samt 23 tilhørende 
kategorien ”øvrige”. 

På baggrund heraf kan det antages, at 71,2 % af de fungerende vagtlæger havde speciallæge-
uddannelse i almen medicin (320 med praksisydernummer og 56 PLO-medlemmer med vagt-
lægeydernummer), 6 % havde anden speciallægeuddannelse (32 FAS-medlemmer med vagt-
lægeydernummer), 18,4 % var i en uddannelsesstilling (97 yngre læger), mens 4,4 % havde 
anden erfaringsbaggrund.  

Praksisreservelæger og introduktionslæger kunne ikke deltage selvstændigt i lægevagten men 
havde mulighed for at følge deres tutorlæge i lægevagtsfunktionerne (”følordning). Læger un-
der videreuddannelse inden for almen medicin (fase I-III) havde mulighed for at varetage læ-
gevagtsopgaver som led i deres uddannelsesforløb, telefonkonsultation dog udelukkende i ud-
dannelsens afsluttende fase (III). Det skulle ske under supervision af tutorlægen eller dennes 
stedfortræder (Lægevagten i Region Hovedstaden, 2012)s. 17-18). Ifølge en tidligere formand 
for lægevagtsudvalget i Region Hovedstaden blev nye vagtlæger oplært i vagtfunktionerne via 
følgevagter (alle vagttyper), gennem løbende supervision og via deltagelse på et todages intro-
duktionskursus. Herudover blev der løbende (cirka hvert andet år) afholdt opfølgningskurser for 
alle lægevagtsaktive læger, som dog ikke var obligatoriske. Efter oplæring varetog vagtlægerne 
typisk alle vagtfunktioner. 

Mens alment praktiserende læger fortsat har akutforpligtelsen i dagtiden (kl. 08-16) for patien-
ter, som er tilmeldt deres praksis, er der med etableringen af EVA fulgt en ændret ansvars- og 
opgavefordeling mellem sundhedsprofessionelle i vagttid (kl. 16-08). Det uddybes i det følgen-
de. Tabel 4.2 herunder opsummerer ændringer i formelle uddannelses- og oplæringskrav til 
personale, som varetager telefonkonsultation, hjemmebesøg og medicinske akutkonsultationer 
i vagttid. 

 
12  Speciallæger i almen medicin, som ikke drev praksis i vagtområdet, skulle ansøge lægevagten om at blive 

tilknyttet som vagtlæger, mens bloklæger og andre læger, som ikke var speciallæger i almen medicin, skulle 
ansøge det regionale lægevagtsudvalg om dispensation til at blive tilknyttet vagtordningen. 
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Tabel 4.2 Uddannelseskrav til tidligere vagtlæger og EVA-personale 

  Tidligere vagtlæge EVA 

Telefon-
konsultation 

Uddannelse Krav om speciallægeuddannelse i 
almen medicin. Læger med andre 
speciallægekompetencer efter dispen-
sation fra lægevagtsudvalget. Læger 
under hoveduddannelse i almen 
medicin i uddannelsens fase III og 
under supervision. 

Krav om at læger skal have almenmedicin-
ske kompetencer og/eller lægevagtserfa-
ring*. Læger under hoveduddannelse i 
fase II og under supervision. 

Oplæring Krav om deltagelse i følgevagter og 
todages introduktionskursus. Mulig-
hed for løbende kollegial supervision. 

For sygeplejersker, krav om gennemførel-
se af 3+3 ugers oplæringsprogram, der 
afsluttes med audit af optagede samtaler 
(voicelogs) og journalnotater. 
For læger, krav om deltagelse i fælles 
introduktion til Den Præhospitale Virksom-
hed samt tre timers individuel introduktion 
til telefonvisitation. 

Hjemmebesøg Uddannelse Krav om speciallægeuddannelse i 
almen medicin. Læger med andre 
speciallægekompetencer efter dispen-
sation fra lægevagtsudvalget. Læger 
under hoveduddannelse i almen 
medicin (fra fase I) og under supervi-
sion. 

Krav om almenmedicinske kompetencer 
og/eller lægevagtserfaring*.  

 

Oplæring Krav om deltagelse i følgevagter og 
todages introduktionskursus. Mulig-
hed for kollegial sparring via opkald 
til erfarne vagtlæger. 

For læger i hoveduddannelse i almen 
medicin krav om deltagelse i tre følgevag-
ter samt et endags introduktionskursus. 
Mulighed for kollegial sparring via opkald 
til erfarne vagtlæger. 

Akut-konsulta-
tion 

Uddannelse Krav om speciallægeuddannelse i 
almen medicin. Læger med andre 
speciallægekompetencer efter dispen-
sation fra lægevagtsudvalget. Læger 
under hoveduddannelse i almen 
medicin (fra fase I) og under supervi-
sion. 

Medicinske børnekonsultationer** skal 
varetages af relevant sundhedsfagligt 
personale afhængigt af sygdommen. Hvis 
det er en læge, som tilser barnet, skal 
denne have almenmedicinske kompeten-
cer. Formelt er det ikke et krav, at tilsynet 
foretages af en speciallæge i pædiatri. Men 
i praksis vil det typisk være sådan, da 
tilsynet foregår på børneafdelingen. 
Herudover ”tilstræbes” det, at voksne med 
”akutte, almenmedicinske sygdomme” 
tilses af ”læger med almenmedicinske 
kompetencer, gerne med erfaring fra 
praksissektoren.”  

Oplæring Krav om deltagelse i følgevagter og 
todages introduktionskursus. Mulig-
hed for løbende kollegial supervision 

Ingen formaliserede krav om oplæring og 
supervision. Yngre læger forventes at 
kontakte mere erfarne læger ved behov 
for sparring 

 

* Defineret som læger med speciallægeuddannelse i almen medicin, læger under hoveduddannelse i almen medicin og 
læger med anden specialebaggrund eller hoveduddannelse men med lægevagtserfaring eksempelvis fra den tidligere 
lægevagtsordning, fra andre regioner eller andre nordiske lande. 

** Patienter under 12 år. 
 

4.1.4.1 Telefonkonsultation  
I EVA udgør sundhedsfaglige visitatorer (fortrinsvis sygeplejersker) første kontaktled til borge-
re, som henvender sig til Akuttelefonen 1813. Hvis de sundhedsfaglige visitatorer vurderer, at 
der er behov for lægelig rådgivning, eller patienten beder om at tale med en læge, viderestiller 
visitatorerne opkald til en læge ved Akuttelefonen 1813.  

Ifølge ledelsen ved Akuttelefonen 1813 er hensigten med denne arbejdsdeling mellem læger og 
sundhedsfaglige visitatorer at sikre en hensigtsmæssig anvendelse af økonomiske og sund-
hedsfaglige ressourcer. 
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Uddannelse  
Ifølge Akutberedskabets HR-sektion var der pr. 15.6.2014 ansat 127 sundhedsfaglige visitato-
rer til visitation af 112- og 1813-opkald, hvoraf 45 var fuldtidsansatte, mens 82 var deltidsan-
satte13. Ifølge sektionsledelsen ved Akuttelefonen 1813 er langt størstedelen af de sundheds-
faglige visitatorer uddannet sygeplejersker, mens enkelte har anden sundhedsfaglig uddannelse 
som eksempelvis jordemoder. Den kliniske erfaring og eventuel specialuddannelse for sund-
hedsfaglige visitatorer varierer, eftersom visitatorer, ifølge en enhedschef ved Akuttelefonen 
1813, ansættes efter individuel vurdering af vedkommendes erfaring. Det har ikke været mu-
ligt for KORA at opnå præcis information om de sundhedsfaglige visitatorers erfarings- og ud-
dannelsesmæssige baggrund fra Akutberedskabets administration. Sektionsledelsen ved Akut-
telefonen 1813 oplyser, at cirka en tredjedel af de sundhedsfaglige visitatorer har erfaring fra 
ansættelse på Vagtcentralens tidligere telefonrådgivningslinje, og at en stor del af visitatorerne 
har klinisk erfaring fra blandt andet intensiv medicin og andre akutte hospitalsspecialer samt 
fra almen praksis. 

Per 15.6.2014 var der, ifølge Akutberedskabets HR-sektion, ansat 123 læger ved Akuttelefonen 
1813 til varetagelse af telefonkonsultationer og hjemmebesøg14. Alle læger er timelønnede. 
Ifølge HR-sektionen er læger ved Akuttelefonen 1813 ikke ansat til alene at varetage enten 
telefonkonsultation eller hjemmebesøg. Lægerne kan dog have præferencer for den ene eller 
anden funktion, som ifølge HR-sektion så vidt muligt søges opfyldt i vagtplanlægningen. Derfor 
kan der i praksis være læger, som kun varetager enten telefonkonsultation eller hjemmebesøg.  

Den Præhospitale Virksomheds vejledning ”Læger med funktion ved Akuttelefonen 1813 og 
akutte hjemmebesøg”15 (gældende pr. 25.6.2014) specificerer, at lægerne skal have ”almen-
medicinske kompetencer og/eller lægevagtserfaring”. Det vil sige, ”læger med almenmedicin-
ske specialistuddannelse, læger i hoveduddannelse i almen medicin samt læger med anden 
specialebaggrund eller hoveduddannelse end almen medicin men med lægevagtserfaring”. I 
vejledningen nævnes det endvidere, at der i ”visse tilfælde” kan tilbydes ”oplæring” i eller 
”genopfriskning” af lægevagtskompetence. Ifølge enhedsledelsen for Akuttelefonen 1813 for-
stås der ved ”lægevagtserfaring” eksempelvis erfaring fra den tidligere lægevagtsordning i Re-
gion Hovedstaden eller fra lægevagtsordninger i andre regioner eller andre nordiske lande. 
Lægerne kan derfor have forskellig uddannelsesmæssig baggrund.  

Af en liste over ansatte 1813-læger, som KORA har modtaget fra Region Hovedstaden d. 
7.11.2014, fremgår det, at 74,4 % af de ansatte læger har speciallægeuddannelse, 23,2 % er i 
en form for uddannelsesstilling (introduktionsstilling, hoveduddannelsesstilling eller reservelæ-
gestilling), mens 3 % er i anden stilling (klinisk assistent, ph.d.-studerende).  

Læger med speciallægeuddannelse i almen medicin udgør 38 % af det samlede antal 1813-
læger, mens 13,1 % har speciallægeuddannelse i anæstesiologi, 8,3 % er specialiseret inden 
for et kirurgisk speciale (gastro-, ortopæd-, thorax-, neuro- og karkirurgi), og 7,7 % er specia-
liseret inden for et internt medicinsk speciale (geriatri, endokrinologi, gastroenterologi, kardio-
logi og reumatologi). Resten har speciallægeuddannelse inden for gynækologi og obstetrik, 
pædiatri, samfundsmedicin, psykiatri, øre-næse-hals og klinisk biokemi. Samlet har 36,3 % af 
1813-lægerne en anden speciallægeuddannelse end almen medicin.  

 
13  Pr. 30. september 2014 var der ansat 57 sundhedsfaglige visitatorer ved Akuttelefonen 1813 (49,4 årsværk), 

7 sundhedsfaglige visitatorer på 112 AMK-vagtcentralen (6,6 årsværk) og 22 sundhedsfaglige visitatorer med 
funktion begge steder (19,6 årsværk). I alt 86 fastansatte sundhedsfaglige visitatorer. Herudover var der 31 
timelønsansatte sundhedsfaglige visitatorer med funktion ved Akuttelefonen 1813, 112 AMK-Vagtcentralen el-
ler begge steder. Region Hovedstaden vurderede, at der per 30. september 2014 manglede 26,5 sundhedsfag-
lig visitator årsværk til Akuttelefonen 1813. 

14  Pr. 30. september 2014 var der ansat 163 1813-læger. 
15  http://vip.regionh.dk/VIP/Admin/GUI.nsf/Desktop.html  
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Blandt lægerne i uddannelsesstilling er 23 % under uddannelse i anæstesiologi, 20,5 % i almen 
medicin, 15,4 % i et kirurgisk speciale og de resterende i et internmedicinsk speciale, øre-
næse-hals, urologi, neurologi, dermatologi, gynækologi og obstetrik. 

I tabel 4.3 sammenlignes fordelingen af læger efter uddannelseskategorier i den tidligere læge-
vagtsordning og ved Akuttelefonen 1813. 

Tabel 4.3 Fordeling af læger efter uddannelseskategorier i den tidligere lægevagtordning og 
ved Akuttelefonen 1813 

 Speciallæger i 
almen medicin 

Anden speciallæ-
geuddannelse 

Uddannelses-
stilling 

Andet 

Tidligere lægevagtsordning 71,2 % 6 % 18,4 % 4,4 % 

Akuttelefonen 1813 38 % 36,3 % 23,2 % 3 % 
 

 

For læger under videreuddannelse til speciallæge i almen medicin blev der i juni 2014 igangsat 
et særligt uddannelsesforløb ved Akuttelefonen 1813. Uddannelsesforløbet er tilrettelagt med 
henblik på at sikre, at lægerne kan opfylde målbeskrivelsen for hoveduddannelsen i almen me-
dicin og indebærer obligatorisk deltagelse på et endagskursus og løbende supervision ved er-
farne speciallæger i almen medicin. Ifølge enhedsledelsen ved Akuttelefonen 1813 var der i juli 
måned 2014 15-16 speciallæger i almen medicin, som er tildelt formel kompetence til at super-
visere uddannelseslæger under hoveduddannelse i almen medicin. 

Oplæring 
For sundhedsfaglige visitatorer ansat ved Akuttelefonen 1813 er der udarbejdet et seks ugers 
oplæringsprogram. Ifølge programmet skal visitatorer i de første tre uger a) introduceres til 
akutsystemet i Region Hovedstaden, herunder funktioner på AMK-Vagtcentralen, samt til visita-
tionssystemer og retningslinjer for visitationsarbejdet, b) modtage sundhedsfaglig undervisning 
i journalføring samt akutmedicinske emner, herunder akutte medicinske, psykiatriske og pædi-
atriske tilstande, akutte skader på bevægeapparatet, akutte tandskader og komplikationer i 
den tidlige graviditet, c) modtage sidemandsoplæring i visitationsarbejdet, herunder have føl-
gevagter på 112-visitation, dispatch-funktioner og lægefaglig rådgivning og visitation. Efter de 
tre uger foretager sektionsleder eller repræsentant for denne audit af seks voicelogs og jour-
nalnotater med henblik på at vurdere, om visitatoren opfylder kompetence til at forsætte i det 
fastlagte oplæringsprogram. Vurderingskravene er specificeret i Den Præhospitale Virksomheds 
instruks ”Kompetencekort for sundhedsfaglige visitatorer ved Akuttelefonen 1813”. Efterfølgen-
de skal de sundhedsfaglige visitatorer i tre uger trænes i selvstændigt at varetage opgaver ved 
Akuttelefonen 1813 via sidemandsoplæring. Forløbet afsluttes med audit af ti voicelogs og 
journalnotater ved sektionsleder eller en repræsentant for denne. 

Ifølge enhedsledelsen ved Akuttelefonen 1813 skal lægerne gennemgå et introduktionsforløb. I 
dette forløb skal de introduceres til Den Præhospitale Virksomhed og modtage tre timers indivi-
duel oplæring i it-systemer og principper for telefonvisitation ved Akuttelefonen 1813. På den 
baggrund tildeles de et kompetencekort.  

Kompetencefordeling mellem sundhedsfaglige og lægelige visitatorer 
Sundhedsfaglige visitatorer ved Akuttelefonen 1813 har mulighed for at afslutte et opkald med 
rådgivning og/eller visitation. Rådgivning kan involvere råd om egenomsorg, om at søge egen 
læge, speciallæge eller kontakte den kommunale social- og sundhedsforvaltning eller andre 
rådgivningsinstanser såsom jordemoder, sundhedsplejerske eller Giftlinjen. Visitationsmulighe-
der involverer henvisning til akutmodtagelser og -klinikker, indlæggelse på sengeafdeling, hen-
visning til tandlægevagten og rekvirering af kørsler i form af hjemmebesøg, ambulancekørsler, 
sygetransport og psykiatrisk akutkørsel. I tillæg til de ovenfor skitserede visitationsmuligheder 
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har lægerne ved Akuttelefonen 1813 også mulighed for at udstede recepter. I Danmark er me-
dicinordination ved lov et lægeligt ansvar, som dog kan delegeres fra en læge til andre sund-
hedsprofessionelle (Sundhedsstyrelsen, 2006). Ifølge enhedsledelsen ved Akuttelefonen 1813 
har de ikke delegeret ansvar for medicinordination til sundhedsfaglige visitatorer, da det kan 
være uklart, hvilken læge der har det overordnede behandlingsansvar. 

Ifølge instruksen ”Brug af Visitationsguide 1813” skal sundhedsfaglige visitatorer viderestille 
opkald til en læge, hvis der a) vurderes at være ”behov for behandling med receptpligtig medi-
cin”, b) i tilfælde hvor en patient fejler flere ting samtidigt (ko-morbiditet) og ”rådgivning om 
den konkrete henvendelsesårsag kan have indvirkning på patientens eventuelle øvrige syg-
domsbillede” og c) når visitationsguiden i øvrigt angiver det.  

Endelig kræver rekvirering af hjemmebesøg godkendelse fra en vagtleder – både for lægelige 
og sundhedsfaglige visitatorer.  Ifølge sektionsledelsen ved Akuttelefonen 1813 er kravet ikke 
begrundet i sundhedsfaglig kompetence men i sparsomme personaleressourcer til udførelse af 
hjemmebesøg med deraf følgende behov for prioritering af ressourcerne. 

Opsummerende er der inddraget en ny faggruppe i varetagelsen af telefonkonsultation, så op-
gaven nu deles af sygeplejersker og læger, hvorimod den tidligere kun blev varetaget af læger. 
Herudover er det tidligere krav om speciallægeuddannelse i almen medicin fjernet og erstattet 
af et krav for det lægelige personale om almen medicinsk kompetence og/eller lægevagtserfa-
ring. I EVA kan telefonkonsultation derfor varetages af læger med flere forskellige uddannel-
sesbaggrunde end i det tidligere lægevagtssystem. I praksis er andelen af læger med anden 
speciallægeuddannelse end almen medicin øget i forhold til den tidligere lægevagtordning. 

4.1.4.2 Hjemmebesøg 
Som i den tidligere lægevagtsordning foretages hjemmebesøg udelukkende af lægefagligt per-
sonale i EVA. Som for telefonkonsultation er der ikke krav om, at lægerne har eller er under 
uddannelse til speciallæge i almen medicin, men at de kan demonstrere almenmedicinske kom-
petencer og/eller har lægevagtserfaring.  

Opsummerende kan der på baggrund af de oplysninger, som KORA har opnået adgang til, pe-
ges på, at andelen af læger med anden speciallægeuddannelse end almen medicin er øget i 
forhold til den tidligere lægevagtordning. 

4.1.4.3 Akutkonsultationer 

Behandler- og vurderingsspor 
I Region Hovedstadens retningslinjer for EVA (2013) hedder det, at ”behandlingen af akutte 
patienter med almenmedicinske sygdomme i vagttid tilstræbes varetaget af læger med almen-
medicinske kompetencer, gerne med erfaring fra praksissektoren”, som ”selvstændigt [kan] 
udrede, vurdere hvornår der er behov for at inddrage speciallæger i grenspecialerne og færdig-
behandle de hyppigst forekommende almenmedicinske tilstande” (Region Hovedstaden, 2013b, 
s. 13). 

I fokusgruppen med personale fra akutmodtagelser og -klinikker blev det oplyst, at bemandin-
gen af behandlingssporene varierer mellem de enkelte modtagesteder. Generelt gav personalet 
udtryk for, at ”almenmedicinske kompetencer” er fortolket bredere end speciallæger i almen 
medicin og læger i speciallægeuddannelse inden for almen medicin. Ifølge personalet tilses 
patienter, som henvises til de akutte modtagesteder, af læger fra flere forskellige specialer end 
i den tidligere vagtlægeordning. De nævnte eksempelvis, at voksne patienter henvist til syg-
domssporet i nogle tilfælde tilses af speciallæger i eksempelvis anæstesiologi, dermatologi, 
gynækologi og obstetrik eller ortopædkirurgi. 
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Behandlersporet lukker kl. 22. Efter dette tidsrum og frem til kl. 08 tilses patienter med al-
menmedicinske sygdomme derfor af vagthavende personale ansat enten i akutmodtagelsen 
eller en bagvedliggende medicinsk afdeling16. Det lægelige personale er uddannet inden for 
forskellige specialer, og de har forskellig erfaringsbaggrund. Ifølge personalet, som blev inter-
viewet til denne rapport, består vagtholdet typisk af en forvagt (læge i klinisk basisuddannel-
se), mellemvagter (læger i introduktionsstilling) og en bagvagt (speciallæge). Personalet oply-
ser ligeledes, at der ikke er formaliserede uddannelses- og supervisionskrav til de yngre læger 
ud over, at de skal have mindst seks måneders klinisk erfaring (som led i den kliniske basisud-
dannelse). Yngre læger forventes ifølge personalet at kontakte mere erfarne læger ved behov 
for supervision. 

Behandling af skader er ifølge personalet bemandet på samme måde som i de tidligere skade-
stuer. 

Samlet har det dels betydet, at patienter med medicinske problematikker i dag ses af special-
læger og uddannelseslæger fra flere forskellige specialer end i den tidligere lægevagt og dels, 
at opgaven varetages af læger, som ikke er nået så langt i deres uddannelsesforløb, som de 
yngre læger, der deltog i den tidligere lægevagtsordning. 

Det falder uden for rammerne af denne evaluering at foretage en systematisk kortlægning af 
den faktiske bemanding i behandlingssporene på de akutte modtagesteder. 

Børnesporet 
Ifølge Region Hovedstaden skal medicinske børnekonsultationer varetages af relevant sund-
hedsfagligt personale afhængigt af sygdommen. Hvis det er en læge, som tilser barnet, skal 
denne have almenmedicinske kompetencer. Formelt er det ikke et krav, at tilsynet foretages af 
en speciallæge i pædiatri.  

Ifølge personale med erfaring fra børnesporet tilses børn med medicinsk sygdom i praksis en-
ten af en speciallæge (eller næsten færdiguddannet speciallæge) i pædiatri eller en yngre læge 
med minimum seks måneders klinisk erfaring – enten fra almen praksis eller en børneafdeling.  

I praksis er ansvar for tilsyn af børn med medicinsk sygdom i vagttid altså overgået fra special-
læger i almen medicin og læger under speciallægeuddannelse i almen medicin til speciallæger i 
pædiatri og læger under uddannelse til andre specialer, som har et ophold på en børneafdeling 
som led heri. 

En systematisk opgørelse af den faktiske bemanding i børnesporene på alle Region Hovedsta-
dens hospitaler falder uden for rammerne af nærværende evaluering. 

Opsummerende er ændringerne, at ansvar for vurdering og behandling af voksne med akutte, 
men ikke indlæggelseskrævende, almenmedicinske tilstande, i vagttid er fordelt på special- og 
uddannelsessøgende læger fra flere forskellige medicinske specialer end tidligere, hvor behand-
ling og vurdering hovedsageligt blev foretaget af speciallæger i almen medicin og læger i ho-
veduddannelse i almen medicin (fra fase I). Herudover er ansvar for børnekonsultationer i 
vagttid i praksis overgået fra speciallæger i almen medicin og læger i hoveduddannelse i almen 
medicin (fra fase I) til speciallæger i pædiatri (børnesygdomme) og uddannelseslæger med 
ophold på en børneafdeling. 

 
16  Organiseringen af akutmodtagelser varierer betydeligt i Danmark; nogle steder har man valgt at ansætte 

personale specifikt i modtagelserne, mens man andre steder vagtsætter personale fra stamafdelinger i modta-
gelserne (Brøcker & Bro, 2013). 
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4.1.5 Kvalitetsorganisation 

Arbejdet i den tidligere lægevagt blev varetaget af læger, som alle var selvstændigt erhvervs-
drivende. To praktiserende læger fungerede som lægevagtsdirektører (deltid), og herudover 
var der seks lægevagtschefer fordelt på vagtområderne i regionen. Mens lægevagtsdirektøren 
og vagtcheferne havde formelt ledelsesansvar i forhold til lægevagtens drift, var der i vid ud-
strækning tale om en kollektiv ledelse af lægevagten praktiseret blandt andet gennem udvalgs-
arbejde og kollektive forhandlinger med regionen. Denne forholdsvis flade organisationsstruktur 
afspejles også i kvalitetssikringstiltag, der byggede fortrinsvis på intern kollegial kontrol, mens 
mulighederne for ekstern kontrol var begrænset. Ifølge de alment praktiserende læger foregik 
kvalitetssikring af lægevagtsarbejdet dels via formulering af instrukser i Lægevagtshåndbogen, 
dels via løbende monitorering ved lægevagtsdirektørerne i regionen og endelig via oplæring og 
intern kollegial kontrol. 

Omvendt afspejles den mere hierarkiske organisering i EVA også i tilgangen til kvalitetssikring. 
I forbindelse med etableringen af EVA er der i Den Præhospitale Virksomhed opbygget en ad-
ministrativ enhed med personale, som har særskilt ansvar for at sikre systematisk kvalitetsmo-
nitorering og -opfølgning. Foruden at føre statistik over kontaktmønstre og responser involverer 
dette arbejde løbende, systematisk journalaudit samt opfølgning på utilsigtede hændelser 
(UTH). Herudover søger Den Præhospitale Virksomheds ledelse at sikre høj faglig kvalitet via 
retningslinjer og mulighed for kollegial sparring.  

I det følgende redegøres for ændringer i kvalitetsorganisationen, idet der fokuseres på organi-
satoriske forskelle mellem Akuttelefonen 1813 og den tidligere lægevagtsordning. Inden for 
rammerne af dette projekt har det ikke været muligt at belyse eventuelle forandringer på akut-
te modtagesteder. 

4.1.5.1 Retningslinjer 
Sundhedsfaglige visitatorer ved Akuttelefonen 1813 er forpligtet til at anvende visitationsret-
ningslinjer. I Den Præhospitale Virksomheds instruks ”Brug af Visitationsguide 1813”17 hedder 
det, at ”visitationsguide 1813 altid skal anvendes ved opkald til 1813”, men at det ved alle 
henvendelser først skal vurderes ”om patienten er påvirket på vitale funktioner (bevidsthed, 
luftveje-vejrtrækning og kredsløb)” i hvilket tilfælde ”den sundhedsfaglige visitator [skal] skifte 
til Dansk Index for Akuthjælp (visitationsguiden for 112)”. Visitationsguiden for Akuttelefonen 
1813 er udformet som et elektronisk, symptombaseret beslutningsstøttesystem. Systemet er 
opbygget som et beslutningstræ, hvor personalet orienterer sig i forhold til organsystemer og 
symptomkomplekser. Ved at ”klikke” sig gennem beskrivelser af symptomer kommer persona-
let frem til et foreslået respons. Responset kan specificere, hvilken kørende ressource eller 
sundhedsydelse det anbefales at visitere til, og i nogle tilfælde er det specificeret, at en læge 
skal inddrages. Visitationsguiden indeholder endvidere information om sygdomstilstande, som 
personalet skal benytte i rådgivningen af patienter. 

Indholdet i visitationsguiden er, ifølge ledelsen ved Akuttelefonen 1813 inspireret af visitations-
guiden, som anvendes på den sygeplejerskebemandede rådgivnings- og visitationstelefon 1177 
i Skåne samt og Dansk Indeks for akuthjælp, og afstemt med Akuthåndbogen (Dansk Selskab 
for Almen Medicins visitationsretningslinjer for lægevagter) samt Lægehåndbogen (Danske 
Regioners og de fem regioners sundhedsfaglige opslagsværk). 

Instruksen ”Brug af Visitationsguide 1813” specificerer, at ”sundhedsfaglig visitator kan handle 
selvstændigt inden for de anvisninger Visitationsguide 1813 giver og i henhold til den pågæl-
dendes autorisation”. I tilfælde, hvor den sundhedsfaglige visitator vurderer, at der er behov 
for at afvige fra et anbefalet respons, præciserer instruksen, at afvigelse til et højere respons-
niveau skal ”anføres og begrundes i journalens punkt ’Information og Plan’” mens afvigelse til 
 
17  Tilgængelig på Region Hovedstadens VIP-portal: http://vip.regionh.dk/VIP/Admin/GUI.nsf/Desktop.html 
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et lavere responsniveau skal ”konfereres med en læge og anføres i journalens punkt ’Informati-
on og Plan’”. 

Ifølge en enhedsledelsen ved Akuttelefonen 1813 er læger ved Akuttelefonen 1813 forpligtet til 
at kende, men ikke benytte Visitationsguiden 1813. I Den Præhospitale Virksomheds vejledning 
”Læger med funktion ved Akuttelefonen 1813 og akutte hjemmebesøg”18 (gældende fra d. 
25.6.2014) er det således specificeret, at alle læger ansat ved Akuttelefonen 1813 ”skal være 
bekendt med gældende retningslinjer”, og der henvises til den elektroniske Visitationsguide 
1813, Lægehåndbogen, Akuthåndbogen, Region Hovedstadens basisliste (lægemiddelanbefalin-
ger), lægemiddeldatabasen www.promedicin.dk (supplerende til basislisten) og ”andre tværgå-
ende, faglige såvel som organisatoriske, personalemæssige og øvrige retningslinjer” i Region 
Hovedstadens dokumentstyringssystem. Ifølge enhedsledelsen ved Akuttelefonen 1813 skyldes 
de forskellige krav til sundhedsfaglige og lægelige visitatorer, at lægerne forventes at kunne 
foretage mere selvstændige vurderinger end de sundhedsfaglige visitatorer.  

Herudover er det specificeret at der ”ikke [må] udskrives antibiotika pr. telefon” undtagen i 
tilfælde, som er nævnt i den mere detaljerede medicininstruks ”Lægelig telefonisk ordination af 
medicin ved Akuttelefonen 1813” (gældende fra d. 28.6.2014)19.  

Ansvaret for at udarbejde og opdatere retningslinjer for arbejdet ved Akuttelefonen 1813 er 
forankret i enheds- og sektionsledelsen ved Akuttelefonen 1813. Det er ikke specificeret i vej-
ledningen, hvilke konsekvenser eventuelle overtrædelser af krav i retningslinjerne kan medføre 
for lægerne, og hvad ledelsens beføjelser er. 

I den tidligere lægevagtsordning var der udarbejdet en såkaldt vagtinstruks af det interne læ-
gevagtsudvalg og praksisudvalget. Vagtinstruksen bestod af en administrativ og en lægefaglig 
del, som var godkendt af det regionale lægevagtsudvalg og samarbejdsudvalget for almen 
praksis (Koncern Praksis, 2013), s. 5-6). Den lægefaglige del indeholdt retningslinjer for jour-
nalføring, behandlingsvejledninger for telefonisk medicinordination samt behandling af akutte 
sygdomstilstande20 samt kontaktoplysninger og i visse tilfælde vejledninger for henvisning til 
døgnsygeplejen/hjemmeplejen, den sociale døgnvagt, skadestuer, og 112 AMK-Vagtcentralen 
(Lægevagten i Region Hovedstaden, 2012). Det var i vagtinstruksen (2012) specificeret, at den 
var udarbejdet med henblik på at sikre ”et højt fagligt niveau, der dog respekterer den enkelte 
vagtlæges individuelle skøn” og at alle vagtlæger var ”forpligtet til at være bekendt med vagt-
instruksen” (s. 14).  

Ansvaret for at opdatere lægevagtshåndbogen og sikre, at den var i overensstemmelse med 
anbefalinger fra eksempelvis Sundhedsstyrelsen, påhvilede lægevagtschefen for hvert vagtom-
råde. De enkelte vagtlæger fik besked om ændringer i forbindelse med login på lægevagtens it-
system, idet en såkaldt ”besked-knap”, ifølge en tidligere vagtlæge, lyste gult, når der var nye 
beskeder. 

4.1.5.2 Monitorering 
Akuttelefonen 1813s it-system gør det muligt at føre detaljeret statistik over henvendelses- og 
responsmønstre til Akuttelefonen 1813. Ved enhver borgerkontakt skal personalet oprette en 
sag (hændelse), hvortil patientens CPR-nummer kobles. Herudover tildeles der visitationskoder 
til hændelsen, når personalet gennem klik på skærmen vælger visitationskriterier (i visitations-
guiden) samt en given respons. Disse visitationskoder giver mulighed for systematisk monito-
rering af aktiviteten på Akuttelefonen 1813. 

 
18  Tilgængelig på: http://vip.regionh.dk/VIP/Admin/GUI.nsf/Desktop.html, 22.7.2014. 
19  Tilgængelig på: http://vip.regionh.dk/VIP/Admin/GUI.nsf/Desktop.html, 22.7.2014. 
20  Inklusiv brandsår, typiske akutte sygdomstilstande hos børn, infektionstilstande, akutte diabetestilstande, 

gastrointestinale blødninger, gynækologiske/obstetriske problematikker, smerter, psykiatriske tilstande.  
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Tildelingen af visitationskoder i Akuttelefonen 1813s visitationssystem muliggør, at der eksem-
pelvis kan laves aggregerede udtræk af kontakter fordelt på aldersgrupper og henvendelsesår-
sager, og at dette kan kobles til den valgte respons. 

At man via it-systemet i EVA har mulighed for at foretage detaljerede statistiske udtræk over 
kontaktmønstre og responser, er, ifølge en enhedschef på 112 AMK-Vagtcentralen, koblet til en 
mere generel ambition om at sikre en højere grad af indsigt i samt systematisk kvalitetsopfølg-
ning på det sundhedsfaglige arbejde i regionens akutte sundhedsvæsen. Som enhedschefen 
udtrykker det: ”Dokumentation er en vigtig forudsætning for kvalitetsudvikling, for [det giver 
os mulighed for at vide] hvad det er for et produkt vi leverer”. 

Opkaldsstatistikken for Akuttelefonen 1813 udarbejdes af Akutberedskabets Økonomienhed. 
Statistikken udsendes ugentligt til direktionen, enhedschefer og sektionsledere i Den Præhospi-
tale Virksomhed. 

I den tidligere lægevagtsordning blev aktiviteten også dokumenteret, men journalsystemets 
opbygning var anderledes. I LogisCad-systemet ved Akuttelefonen 1813 dokumenteres aktivitet 
dels via valg af visitationskriterier og -responser, dels via fritekst i et journalmodul. I MedWin-
systemet, som blev benyttet i den tidligere lægevagt, blev aktivitet hovedsageligt dokumente-
ret via fritekst i et journalfelt. Herudover blev medicinordination automatisk registreret fordi et 
ordinationsmodul var integreret i journalsystemet.  

I det tidligere vagtlægesystem var det muligt at opgøre ydelsesforbrug (antallet og typen af 
kontakter) samt deres fordeling på aldersgrupper og over døgnet via dataudtræk (det var en 
forudsætning for honorering). På grund af journalfeltets opbygning var det derimod kun muligt 
at foretage ”fritekstsøgninger”, hvis eksempelvis henvendelsesårsager skulle opgøres. 

Fokusgruppen med praktiserende læger oplyste, at der i den tidligere lægevagt blev lavet sy-
stematiske udtræk af ydelsesforbrug i lægevagten og procentvis telefonisk færdigbehandlede 
patienter pr. læge. Lægevagtsdirektørerne havde desuden adgang til at overvåge, føre statistik 
og kontrol af vagtydelser, ordinationer og afregninger. Ifølge en tidligere formand for læge-
vagtsudvalget i Region Hovedstaden blev der i den løbende overvågning særligt fokuseret på 
ordination af antibiotika, morfika, antidepressiva og beroligende midler, eftersom disse ifølge 
lægevagtsinstruksen kun kunne ordineres under særlige omstændigheder på grund af risiko for 
misbrug. 

I tilfælde hvor lægevagtsdirektøren opdagede et ”afvigende” ordinations- og/eller ydelsesmøn-
ster, blev dette, ifølge den tidligere formand for lægevagtsudvalget, taget op i det interne læ-
gevagtsudvalg. Her skulle der tages stilling til, hvorvidt der skulle rettes henvendelse til den 
enkelte læge, og hvorvidt der skulle udarbejdes og kommunikeres generelle direktiver til samt-
lige lægevagter. Der var altså tale om en intern kollegial håndtering blandt de praktiserende 
læger, som ikke involverede regionen. 

4.1.5.3 Dataejerskab og offentliggørelse af information 
Som offentligt ejet institution skal Den Præhospitale Virksomhed offentliggøre information om 
sin aktivitet ligesom retningslinjer, instrukser mv. skal være offentligt tilgængeligt. Sammen 
med den systematiske dokumentation er det ifølge en enhedschef på 112 AMK-Vagtcentralen 
forventningen, at dette vil give mulighed for en højere grad af ekstern indsigt i det sundheds-
faglige arbejde, end det var tilfældet i den tidligere lægevagtsordning. 

I det tidligere lægevagtssystem var regionens adgang til data om lægevagtens funktion regule-
ret via aftalen om ydelsesregistrering. Det vil sige, at Region Hovedstaden primært havde ad-
gang til data om aktivitet men ikke mulighed for at kvalificere indhold eller kvalitet. 
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4.1.5.4 Journalaudit og håndtering af utilsigtede hændelser 
Som i andre dele af sundhedsvæsenet er det i Den Præhospitale Virksomhed den enkelte sund-
hedsprofessionelles ansvar at rapportere utilsigtede hændelser (UTH) som led i arbejdet for 
patientsikkerhed, ligesom det var tilfældet i den tidligere lægevagt.  

I Den Præhospitale Virksomhed varetages opfølgning på UTH-rapporteringer af Sektion for Kva-
litet og Patientsikkerhed. Medarbejdere i denne enhed gennemgår alle registrerede UTH’er og 
informerer direktion og enhedschefer i Akutberedskabet, som drøfter handlemuligheder med 
henblik på at reducere risikoen for lignende fremtidige hændelser. Som i den tidligere lægevagt 
optages alle samtaler mellem patienter og sundhedsfagligt personale på Vagtcentralen. Det 
giver mulighed for at benytte voicelogs eksempelvis i forbindelse med vurdering af UTH’er, som 
led i audits eller i forbindelse med intern undervisning.  

Foruden arbejdet med UTH foretager Sektion for Kvalitet og Patientsikkerhed journalaudits. Der 
foretages, ifølge Den Præhospitale Virksomheds administration, audit af 240 journaler på må-
nedsbasis. Der samarbejdes med regionens hospitaler og regionens Sundhedsfaglige Råd inden 
for pædiatri om audits. Formålet er at kunne foretage audit på samlede patientforløb både for 
børn og voksne. 

I den tidligere lægevagtsordning påhvilede ansvaret for UTH-opfølgning og journalaudit læge-
vagtsdirektørerne. I årsrapporten for lægevagten i Region Hovedstaden 2012 oplyses det, at 
Lægevagten og Enheden for Patientsikkerhed på Hvidovre Hospital i fællesskab udarbejdede 
flere kerneårsagsanalyser for at opkvalificere behandlingen i Lægevagten. Region Hovedstaden 
havde adgang til statistik over patientklagesager og patientombudssager. 

4.1.5.5 Intern kollegial kontrol 
Fokusgruppen med alment praktiserende læger understregede, at intern kollegial sparring og 
kontrol var en vigtig del af kvalitetssikringen i den tidligere lægevagtsordning. Én læge med 20 
års erfaring fra den tidligere lægevagt forklarede: "Hvis man oplevede lægefaglige problemer 
kollegialt, kunne man skrive til lægevagtschefen, som så tog sig af problemerne". I lægevagts-
instruksen (2012) var denne form for intern kollegial kontrol formaliseret. Det er således an-
ført, at vagtlæger, som fandt, at en kollega havde overtrådt vagtinstruksen, ”straks [skal] fore-
tage indberetning til lægevagtsdirektøren og orientere den læge, der indberettes” (Lægevagten 
i Region Hovedstaden, 2012) s. 29). Herefter var det et ansvar for lægevagtens ledelse at kon-
frontere den pågældende læge med forholdet og eventuelt rejse en sag. Lægevagtens ledelse 
havde ifølge lægevagtsinstruksen mulighed for at tildele skriftlige advarsler eller udtale misbilli-
gelse ved mindre overtrædelser. Ved væsentlige eller gentagne overtrædelser havde praksis-
udvalget efter indstilling fra det interne lægevagtsudvalg mulighed for at pålægge vagtlæger en 
bod på op til 10.000 kr., reducere vedkommendes vagtantal og/eller midlertidigt udelukke ved-
kommende fra en eller flere vagtformer (ibid, s. 30-33). 

Ledelsen ved Akuttelefonen 1813 beskriver også, at man lægger vægt på at understøtte kolle-
gial sparring mellem personalet på Vagtcentralen. Den søger blandt andet at understøtte spar-
ring gennem den fysiske organisering af arbejdsstationer. Arbejdsstationerne ved Akuttelefonen 
1813 er eksempelvis organiseret i grupper af otte, som tilstræbes bemandet af seks sygeple-
jersker og to læger. Lægerne placeres mellem sygeplejerskerne for at sikre mulighed for, at de 
to faggrupper let kan kommunikere ved tvivlsspørgsmål. Herudover er der vagtsat en rådgi-
vende læge, hvis primære funktion er at fungere som supervisor for læger under uddannelse, 
som kører selvstændige hjemmebesøg samt rådgive læger og sygeplejersker i forbindelse med 
telefonvisitation.  
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4.1.6 Organisationsændringer: Opsummering 

Etableringen af EVA introducerer et nyt organiseringsprincip for Region Hovedstadens akutte 
sundhedsvæsen. Hvad der af lægerne i den tidligere lægevagtsordning blev set som særlige 
lægevagtsopgaver, der lå i naturlig forlængelse af det lægelige arbejde i almen praksis, forstås 
i EVA som akutfunktioner – på linje med andre akutfunktioner – i et samlet, regionalt akutsy-
stem.  

Det nye organiseringsprincip har medført en række organisatoriske forandringer: 

 Integration af opgaver med telefonvisitation og hjemmebesøg i Den Præhospitale 
Virksomhed 

 Integration af almenmedicinske akutkonsultationer på regionens akutmodtagelser og -
klinikker samt Sundhedshuset i Helsingør 

 Samling af ansvar for udførelse af akutte medicinske børnekonsultationer i vagttiden 
på færre, specialiserede børnemodtagelser (børnespor) 

 Indførelse af formel visitation til psykiatrisk akutberedskab, tandlægevagten og alle 
akutte modtagesteder i regionen 

 Oplysning til borgere om fremmødetidspunkt ved henvendelser til akutte modtageste-
der, som skal muliggøre, at patienter afvikler en del af ventetiden i hjemmet 

 Inddragelse af ny faggruppe i varetagelsen af telefonvisitation og -rådgivning, så 
opgaven nu deles af sygeplejersker og læger 

 Øget andel af læger med speciallægeuddannelse i andre specialer end almen medicin i 
varetagelsen af telefonvisitation, hjemmebesøg og akutkonsultationer 

 Ændring af honoreringsform fra takst- til timeaflønning 

 Introduktion af monitoreringssystemer, der muliggør en større grad af ekstern kontrol 
med det sundhedsfaglige arbejde. 

 

 

Med den ændrede organisering er det Region Hovedstadens ambition at skabe et mere sam-
menhængende akutsystem med bedre mulighed for at udnytte eksisterende akutressourcer på 
en hensigtsmæssig måde. 

I praksis giver de organisatoriske forandringer imidlertid også anledning til en række udfordrin-
ger i det daglige arbejde i EVA. 

4.2 Hvornår giver den ændrede organisering af akutsystemet 
anledning til driftsmæssige udfordringer ved Akuttelefonen 
1813 og 112 AMK-Vagtcentralen, og hvordan søger 
personale og ledelse at håndtere udfordringerne?  

4.2.1 Når tvivl om grænser for Akuttelefonen 1813’s funktion vanskeliggør 
varetagelsen af gatekeeping-funktionen 

Integrationen af tidligere lægevagtsopgaver og telefonkonsultation i Akuttelefonen 1813 kan 
ikke bare forstås som en overflytning af en eksisterende opgave. Det er en opgave, som skal 
defineres på ny i den ændrede akutorganisation. Imidlertid giver det visiterende personale ud-
tryk for, at grænserne for deres funktion ofte er uklare. Det giver anledning til udfordringer for 
personalet, som vurderer, at det kan føre til, hvad de opfatter som et uhensigtsmæssigt res-
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sourceforbrug. I det følgende uddybes, hvordan grænser for Akuttelefonen 1813’s funktion i det 
akutte sundhedsvæsen i praksis er genstand for forhandling mellem 1813-personalet og borge-
re, der kontakter Akuttelefonen 1813.  

4.2.1.1 Hvilke opgaver er akutte nok til en akuttelefon? 
I Akuttelefonen 1813 er regionens tidligere sygeplejerskebemandede rådgivningstelefon (den 
tidligere 1813-linje) ”fusioneret” med den tidligere lægevagts telefonkonsultation, samtidig 
med at visitationsopgaven er ændret. Akuttelefonen 1813 er altså ”mere end” både den tidlige-
re 1813-linje og den tidligere lægevagtstelefon.  

Via en kampagne blev borgerne i Region Hovedstaden gjort opmærksomme på disse forandrin-
ger. Via kampagnen blev borgerne gennem billedannoncer (se eksempler på billedannoncer i 
bilag 4) blandt andet opfordret til at ”ringe 1813, når din egen læge har lukket, eller når du vil 
på en akutmodtagelse”, de blev opfordret til at ringe, hvis de var i tvivl om, hvorvidt ”varm te 
eller penicillin” var den rette kur, eller om deres barn behøvede ”trøst eller behandling”. Herud-
over kommunikeres der til borgerne via pjecer og hjemmesiden www.1813.dk. Nummeret til 
Akuttelefonen 1813 er ligeledes blevet påtrykt borgernes sygesikringskort, så de altid kan have 
det ved hånden.  

Det er vanskeligt at kommunikere komplekse organisationsændringer på en enkel måde. Det 
var 1813-personalets erfaring, at borgernes forventninger forholdsvis ofte er i uoverensstem-
melse med deres egen forståelse af Akuttelefonen 1813’s funktion. For visitatorerne betyder 
det, at de i borgerkontakten ofte må bruge tid på at ”forhandle” med borgere om, hvilken hjælp 
de kan forvente af Akuttelefonen 1813. Gennem disse forhandlinger søger personalet og bor-
gerne i praksis at afgrænse, hvilke henvendelser der er akutte nok til en akuttelefon. 

Sådanne forhandlingssituationer opstår eksempelvis, når personalet skal håndtere, hvad de 
karakteriserer som ”irrelevante” borgerhenvendelser (se eksempler i boksen nedenfor). Det 
kan dreje sig om, at borgere efterspørger generel information om sygdomstilstande eller fore-
byggelse; ikke pludselig opstået sygdom eller skade.  

”Én ringede, som ville have hjælp til en eksamensopgave; hun skulle skrive om angst, 
og det mente hun, at jeg kunne hjælpe med.”  

”Én skulle skrælle gulerødder og havde fundet en fuglelort i posen; hun havde læst på 
nettet, at det kunne give nedsat immunforsvar.”  

”Én havde spist mozzarellaost, som var for gammel; hun havde ikke dårlig mave men 
ville lige høre, om der var noget, hun kunne gøre forebyggende.” 

”Én ville gerne lige kende sin blodtype.” 

”Én ville høre: Har jeg fået min stivkrampe?” 

”Min rollator er punkteret!” 

 

Visitatorerne udfører i de situationer et stykke kommunikativt – og tidskrævende – arbejde for 
at forklare borgerne om, at Akuttelefonen 1813 ikke er en ”hyggetelefon”, hvor man kan ”få en 
lille sludder med en sygeplejerske” hvis man ”er lidt ked af det”, som en medarbejder udtrykte 
det. Hermed søger de i praksis at definere grænser for deres sundhedsfaglige rådgivningsopga-
ve. 
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I andre tilfælde drejer ”irrelevante henvendelser” sig om, at borgere efterspørger ydelser, som 
kræver sundhedsprofessionel bistand, men som efter visitatorernes vurdering ikke er akutte 
nok til at blive håndteret i vagttid. I tråd med erfaringen fra øvrige visitatorer forklarede en 
sundhedsfaglig visitator, hvad hun så som en stor ”misforståelse”:  

”For mange borgere er det opfattelsen, at 1813 er en udvidelse af alment praktise-
rende lægers åbningstid. Det er ikke det, Akuttelefonen skal bruges til. Det er til 
akut opstået sygdom og mangel på medicin. […] Mange ringer [og forklarer]: Jeg har 
været syg i to dage. Har du ringet til egen læge? Nej, det har jeg ikke haft tid til. Jeg 
har jo været på arbejde. Så ringer de i stedet til Akuttelefonen uden for deres ar-
bejdstid.” 

Ifølge de sundhedsfaglige visitatorer drejer henvendelser sig eksempelvis om, at borgere ringer 
om receptfornyelser for at få lægeerklæringer eller for at blive podet i halsen. I sådanne situa-
tioner bruger sundhedsfaglige visitatorer tid på at forklare borgerne om, at Akuttelefonen 1813 
ikke er en ”udvidelse af åbningstiden” i almen praksis – selvom borgerne via kampagnen opfor-
dres til at ”ringe 1813, når din egen læge har lukket”. Det kan også dreje sig om, at Akuttele-
fonen 1813 anvendes som en mulighed for at få en ”second opinion”. En visitator forklarede: 
”Så vil de gerne lige have en second opinion. Egen læge sagde sådan og sådan, og så ringer de 
[og spørger]: Kan det være rigtigt, at min egen læge siger det?” 

I nogle tilfælde ringer borgere også til Akuttelefonen 1813 og efterspørger recepter og lignende 
inden for egen læges åbningstid, fordi de, efter borgernes udsagn, ikke kan få fat på deres 
egen læge. For at undgå langvarige forhandlinger med borgerne vælger visitatorerne i de situa-
tioner nogle gange at bruge tid på at ringe op til borgerens læge for at kontrollere udsagnet. 

Som visitatorerne i den tidligere lægevagt udfylder sundhedsfaglige visitatorer ved Akuttelefo-
nen 1813 en gatekeeping-funktion til det akutte sundhedsvæsen. Det er således en del af visi-
tatoropgaven at afvise borgere, hvis deres behov ikke er akut nok. Ifølge en tidligere vagtlæge, 
som nu er ansat ved Akuttelefonen 1813, ringede borgere også til den tidligere lægevagt med 
lignende henvendelser. Men eftersom Akuttelefonen 1813 både skal være ”mere end” den tidli-
gere lægevagt og den tidligere 1813-linje, bliver de sundhedsfaglige visitatorer usikre på om-
fanget af deres rådgivningsopgave. På linje med hendes kolleger udtrykte én sundhedsfaglig 
visitator det således: 

”Man mangler helt grundlæggende fra politisk hold at definere den her funktion for 
os, som sidder her: Hvor detaljeret skal vores rådgivning være? Skal vi i højere grad 
visitere? Hvor meget skal vi afvise? Er det lægerne, der skal afvise det? Sådan helt 
generelt. Hvad er det egentlig lige 1813 er?” 

I praksis gør usikkerheden om de politisk-administrative forventninger til den sygeplejefaglige 
rådgivning af Akuttelefonen 1813 det vanskeligt for de sundhedsfaglige visitatorer at udføre 
gatekeeping-opgaven på den måde, som de finder mest hensigtsmæssig. 

Visitationsopgaven vanskeliggøres, når sundhedsfaglige visitatorer er i tvivl om politisk-
administrative forventninger til omfang af sygeplejefaglig rådgivning ved Akuttelefonen 
1813. 
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4.2.1.2 Kompetencefordeling mellem sundhedsfaglige visitatorer og læger ved Akut-
telefonen 1813 

På hjemmesiden for Akuttelefonen 1813 står der, at: 

”Erfarne sygeplejersker, der er specialuddannede i telefonvisitation og rådgivning, tager 
imod dit opkald. Sygeplejerskerne kan rådgive og vurdere dit behov for hjælp. Du kan 
også tale med en læge.” (www.1813.dk, 2. juli 2014) 

I Region Hovedstadens borgerrettede information om Akuttelefonen 1813 er det angivet, at 
borgerne først vil blive mødt af en sygeplejerske, og at borgerne også kan tale med en læge. 
Det fremgår imidlertid ikke klart, hvem der kan afgøre, hvorvidt en borger kan tale med en 
læge. Hermed åbnes der mulighed for potentielt tidskrævende forhandlingssituationer, idet 
borgere kan forlange lægekontakt, hvis de ikke accepterer, at sundhedsfaglige visitatorer afvi-
ser en forespørgsel.  

Ifølge visitatorerne opstår sådanne situationer eksempelvis, når borgere efterspørger recepter 
på præparater, som ikke må ordineres af læger ved Akuttelefonen 1813. Ifølge Den Præhospi-
tale Virksomheds instruks ”Lægelig telefonisk ordination af medicin ved Akuttelefonen 1813” 
skal ”al anmodning om udstedelse af recept herunder receptfornyelser pr. telefon som hoved-
regel henvises til patientens egen læge”.  I samme instruks er det specificeret, at der ”ikke må 
receptfornyes eller udstedes recept på: Anticonceptiva, afhængighedsskabende eller andre 
CNS-aktive medikamina samt rød trekant mærket stærke smertestillende”. Endelig er det spe-
cificeret, at der ”som udgangspunkt ikke udskrives antibiotika telefonisk” på nær i fem mulige 
undtagelsestilfælde, som er defineret i instruksen21. Retningslinjerne for medicinordination er 
således et eksempel på en formel afgrænsning af Akuttelefonen 1813’s funktion.  

På trods af de formelle retningslinjer kan håndteringen af recepter imidlertid fortsat give anled-
ning til udfordrende situationer ved Akuttelefonen 1813, hvis patienter ikke vil acceptere, at 
sundhedsfaglige visitatorer afviser forespørgsler på recepter. For visitatorerne betyder det, at 
de må bruge tid på at håndtere, hvad de karakteriserer som ”frustrerede borgere”, der kan 
være ”meget insisterende” og ”vrede”. Disse situationer kan føre til dobbelthåndtering af pati-
entkontakter, idet borgere kan bede om at blive viderestillet til en læge, hvis de ikke opnår den 
ønskede respons i første kontaktled.  

Organiseringen af den flerfaglige rådgivning ved Akuttelefonen 1813 skaber altså pr. design en 
mulig forhandlingssituation mellem borgere og det sundhedsfaglige personale, fordi det ikke er 
klart, om sygeplejersken må afvise borgerens forespørgsel om at blive viderestillet til en læge. 
I de situationer benyttes de lægefaglige visitatorers ressourcer ikke primært på grund af deres 
lægefaglige ekspertise men på grund af deres sociale autoritet. Som en læge ved Akuttelefonen 
1813 udtrykte det: ”Ofte siger jeg præcis det samme som sygeplejersken, men der er åbenbart 
mere vægt i lægens ord end i sygeplejerskens ord.”  

Det er næppe sandsynligt, at borgerne i Region Hovedstaden er blevet mere ”frustrerede” over 
afvisning af receptforespørgsler, end det var tilfældet i den tidligere lægevagt22. Pointen er, at 
der med indførelsen af flerfaglig – fremfor monofaglig – rådgivning og visitation af Akuttelefo-
nen 1813 genereres et nyt behov for at definere og kommunikere kompetenceområder for de 
involverede faggrupper. Når det i den borgerrettede information lades op til borgerne at fortol-
ke, hvorvidt de selv kan beslutte, om deres henvendelse skal håndteres af en sygeplejerske 
 
21  Information til borgerne om recepter er mindre detaljeret end instruksen. På hjemmesiden www.1813.dk står 

der: ”1813 udskriver ikke recepter, medmindre det er akut - det gør din egen læge.” Et andet sted på hjem-
mesiden er det specificeret, at der kun udskrives ”visse former for recepter”, ”ikke til p-piller eksempelvis” (27. 
juni 2014). 

22  Den praktiske efterlevelse af retningslinjer for medicinordination kan naturligvis variere mellem Akuttelefonen 
1813 og den tidligere lægevagtsordning. Det er imidlertid uden for rammerne af denne evaluering at foretage 
en systematisk sammenligning heraf. 
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eller en læge, åbnes der i forhold til den tidligere lægevagtsordning for nye forhandlingsmulig-
heder: Hvis borgerne ikke accepterer den sygeplejefaglige rådgivning, kan de bede om at blive 
viderestillet til en læge. Det gør det i praksis vanskeligt for de sundhedsfaglige visitatorer at 
udføre den gatekeeping-funktion, de er sat til at varetage. 

Visitationsopgaven vanskeliggøres, når der indføres flerfaglig rådgivning og visitation, og 
hvis kompetenceområder ikke samtidig kommunikeres klart. 

Situationen vanskeliggøres yderligere for de sundhedsfaglige visitatorer, når de erfarer, at de 
lægelige visitatorer ikke nødvendigvis følger de retningslinjer, som de sundhedsfaglige visitato-
rer rådgiver ud fra. Generelt gav både sundhedsfaglige- og lægelige visitatorer udtryk for, at 
der er et godt samarbejde mellem faggrupperne ved Akuttelefonen 181323. Imidlertid gav net-
op håndteringen af receptforespørgsler anledning til udfordringer. Én sundhedsfaglig visitator 
forklarede: 

”For eksempel i forhold til smertestillende medicin. Nogle gange har man [en pati-
ent] i røret, og man får sagt, at der gives ikke yderligere smertestillende, du må gø-
re sådan og sådan med den håndkøbsmedicin, der nu er, og hvad man ellers kan 
rådgive til, og ellers tage til egen læge i morgen. Så er der jo nogen, der bliver fryg-
telig frustreret over det og irriterede og vil tale med en læge. Det er fint nok. Jeg har 
skrevet [i journalen], at der er informeret om, at der ikke må gives smertestillende, 
og det er de blevet skuffede over, og nu bliver de sendt videre til en læge. Så regner 
jeg med, at der er support. At lægen vil sige det samme.  Men så kan man nogle 
gange gå ind [i journalen] og se, at de har givet smertestillende, og det gør mig så 
frustreret, for jeg bliver undermineret i min faglighed og de kompetencer, som jeg 
sidder med. Har vi nogle retningslinjer, så har vi nogle retningslinjer.” 

Som i vagtinstruksen (2012) for den tidligere lægevagt i Region Hovedstaden tilsiger retnings-
linjerne for telefonisk medicinordination ved Akuttelefonen 1813, at der ikke må ordineres 
stærk, smertestillende medicin over telefonen, med mindre der er tale om ”palliativ smertebe-
handling i forbindelse med akutte hjemmebesøg hos døende”. Imidlertid skabes der i praksis 
usikkerhed om denne afgrænsning af Akuttelefonen 1813’s funktion, når der ikke er overens-
stemmelse sygepleje- og lægefaglig rådgivning.  

Sådanne situationer kan bidrage til at skabe tvivl om den praktiske forvaltning af Akuttelefonen 
1813’s retningslinjer. Som en sundhedsfaglig visitator bemærkede: ”Jeg bliver i tvivl, om det er 
i orden, at de ikke kan få den recept hos mig. Det ville være rart [hvis de kunne].” Rart, fordi 
visitatoren forventede, at det ville reducere behovet for forhandling om medicinordination med 
”frustrerede” borgere. En anden visitator efterspurgte ”konsensus om, hvad man gør med re-
cepter” og forklarede: ”mange gange er vi i tvivl” for ”[patienterne] må [ifølge retningslinjerne] 
ikke få [recepten], men nogen gør det alligevel”. Når vedtagne retningslinjer ikke følges i prak-
sis, bidrager det til at generere tvivl hos sundhedsfaglige visitatorer om, hvorvidt det er rime-
ligt at afvise borgeres forespørgsler på recepter, og hvem der i givet fald har kompetence til at 
afvise sådanne forespørgsler. 

Visitationsopgaven vanskeliggøres, når der indføres flerfaglig rådgivning og visitation, 
men den praktiske forvaltning af retningslinjer varierer mellem faggrupperne. 

 

 
23  En tidligere vagtlæge, som nu er ansat ved Akuttelefonen, gav dog udtryk for, at vedkommende ikke har noget 

fagligt udbytte af samarbejdet med de sundhedsfaglige visitatorer. 
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Ifølge Region Hovedstaden er retningslinjer for receptudskrivelse blevet indskærpet over for 
1813-lægerne. 

Der kunne formentlig også være behov for at indskærpe retningslinjer om medicinordination i 
nogle tilfælde i den tidligere lægevagtsordning. Men med introduktionen af flerfaglig rådgivning 
og formel kompetencedeling mellem sygeplejersker og læger ved Akuttelefonen 1813 bliver 
efterlevelse af retningslinjer ikke blot et spørgsmål mellem ledelsen og den enkelte lægevagt; 
det bliver også et interkollegialt forhold. Som første kontaktled er sundhedsfaglige visitatorer i 
princippet givet kompetence til at afvise forespørgsler om medicinordination, som ifølge Den 
Præhospitale Virksomheds retningslinjer ikke skal håndteres via Akuttelefonen 1813. Det bliver 
imidlertid vanskeligt at varetage denne gatekeeping-funktion, når der er uoverensstemmelse 
mellem den lægelige og sygeplejefaglige rådgivning og adfærd ved Akuttelefonen 1813. Når 
der i praksis skabes usikkerhed om ellers formelt definerede afgrænsninger af Akuttelefonen 
1813’s funktion, underminerer det de sundhedsfaglige visitatorers mulighed for at varetage 
Akuttelefonen 1813’s gatekeeping-funktion.  

En konsekvens kan være, at sundhedsfaglige visitatorer – for at reducere tidskrævende for-
handlinger med patienter – konsekvent viderestiller henvendelser om recepter til læger ved 
Akuttelefonen 1813. Det fører i givet fald til konsekvent dobbelthåndtering af patienthenven-
delser om recepter.  

I spidsbelastningssituationer kan der endda forekomme trippel-håndtering af recept-forespørg-
sler. I situationer, hvor ventetiden til lægekontakt ved Akuttelefonen 1813 overstiger 15 minut-
ter, er sundhedsfaglige visitatorer instrueret i at tage imod skriftlig besked fra borgere, som 
ringer angående recepter og tilbyde dem at blive ringet op af en læge. Hermed fjerner man en 
potentielt tidskrævende forhandling i første kontaktled ved i praksis at fjerne en del af de 
sundhedsfaglige visitatorers gatekeeping-funktion. Samtidig introduceres imidlertid et nyt be-
hov for at håndtere de skriftlige beskeder. Da KORAs projektleder observerede arbejdet ved 
Akuttelefonen 1813 blev skriftlige beskeder videregivet fra sundhedsfaglige visitatorer til vagt-
lederen ved Akuttelefonen 1813 via såkaldte ”røde sedler”. Den 16.5, hvor ventetiden til læge-
kontakt i perioder var op til 24 minutter, bestod en betydelig del af vagtlederarbejdet således 
af at håndtere ”røde sedler”. Vagtlederen sorterede en stadigt voksende bunke af ”røde sedler” 
og vurderede graden af akuthed. I løbet af fem minutter kom der 4-5 nye sedler for vagtlede-
ren at tage stilling til. De ”røde sedler” omhandlede primært henvendelser vedrørende øjenbe-
tændelse, børneorm og urinvejsinfektion. Efter sortering fordelte vagtlederen sedlerne til læge-
lige visitatorer ved Akuttelefonen 1813, den lægelige ledelse ved Akuttelefonen 1813 samt 
AMK-lægen, som herefter ringede tilbage til patienterne imellem håndtering af deres øvrige 
opgaver. I disse situationer blev forespørgsler om recepter altså håndteret i tre led: først en 
sundhedsfaglig visitator, herefter en vagtleder og til sidst en læge på vagtcentralen.  

Både de sundhedsfaglige og lægelige visitatorer fandt denne form for dobbelt- og trippelhånd-
tering af kontakter uhensigtsmæssig. En alment praktiserende læge, som er ansat som læge 
ved Akuttelefonen 1813 fastslog: ”Cirka en tredjedel af samtalerne tages af en læge – men 
også af en sygeplejerske. Så samtalen går gennem to hænder, før der sker noget. Det er inef-
fektivt.” Samme læge fortsatte:  

”Hvis ikke man fra politisk eller ledelsesmæssigt hold definerer, at for det og det og 
det kan man ikke komme til at tale med en læge, så kommer vi aldrig videre. […] 
Der er kategorier, hvor det er soleklart, at de kan gøre det ligeså godt, som vi kan.” 

Som eksempel nævnte lægen, at ”hvis der er taget en [ledelsesmæssig] beslutning om, at per-
soner, som ringer ind med børneorm, skal have medicin, så kan sygeplejersken lige så godt 
gøre det, som jeg kan”. Lægens forslag om at reducere andelen af dobbeltkontakter ved at 
styrke sundhedsfaglige visitatorers kompetence til at afvise kontakter er naturligvis ét forslag 
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blandt mange. Andre foreslog eksempelvis at indføre en form for indledende selvvisitation, så 
patienter via tastetryk fordeles mellem lægelige og sundhedsfaglige visitatorer på baggrund af 
deres henvendelsesårsag. Lægens udtalelse understreger imidlertid en mere generel pointe om, 
at indførelsen af flerfaglig rådgivning medfører nye behov for politisk-administrativ specifikation 
af kompetenceområder mellem faggrupper, og at dette fortsat er en udviklingsopgave ved 
Akuttelefonen 1813. 

4.2.1.3 Diagnostik eller triage? 
Et andet spørgsmål relateret til kompetencefordelingen mellem lægelige og sundhedsfaglige 
visitatorer er spørgsmålet om vægtningen af diagnostik og triage i Akuttelefonen 1813’s funkti-
on. 

I den videnskabelige litteratur er der ikke enighed om, hvorvidt diagnostik eller triage er den 
primære opgave ved telefonvisitation (Würgler & Navne, 2010). Forskellen er vigtig, fordi det 
refererer til to forskellige tilgange til vurdering af patienter. Mens diagnostik afdækker symp-
tomer med henblik på at stille en tentativ diagnose for at finde en relevant behandling, er ho-
vedformålet ved triage at vurdere alvor og hastegrad for at bestemme en relevant respons 
(Blank et al., 2012; Murdoch et al., 2014). Mens diagnostik udgør kernen i den lægefaglige 
uddannelse, trænes sygeplejersker typisk i triage. 

Ved Akuttelefonen 1813 er visitatorernes primære arbejdsredskab, visitationsmodulet i Logis-
Cad, struktureret ud fra begge logikker. I takt med hjemtagelsen af opgaver til Den Præhospi-
tale Virksomhed er Vagtcentralens it-system blevet udvidet med nye funktionaliteter. Mens en 
del af funktionerne understøtter en triage-logik, understøtter andre en diagnostisk logik.  

Visitationsguiden er eksempelvis opbygget med henblik på at afdække symptombilleder for at 
vurdere hastegrad og alvor og vælge en relevant respons (triage-logik). Journalmodulet under-
støtter imidlertid en diagnostisk logik. Det er opbygget som en traditionel lægejournal med 
angivelse af en tentativ diagnose og en (be)handlingsplan. 

Det afspejler en grundlæggende uklarhed om Akuttelefonen 1813’s funktion. For det visiteren-
de personale kan det bidrage til usikkerhed, når de skal benytte et visitationsværktøj, som er 
struktureret efter ét princip men forventes at dokumentere patientsamtalen efter et andet prin-
cip.  

Visitationsopgaven vanskeliggøres, når arbejdsredskaberne understøtter konkurrerende 
logikker (diagnostik versus triage) og vægtningen mellem dem er uklar. 

4.2.1.4 Gatekeeping til akutte modtagesteder 
Med indførelse af visiteret adgang til akutte modtagesteder har Akuttelefonen 1813 fået en 
formel gatekeeping-funktion til akutmodtagelser og -klinikker i Region Hovedstaden. På Region 
Hovedstadens borgerrettede hjemmeside om akutmodtagelser og -klinikker24 mindes borgerne 
i Region Hovedstaden således om, at de pr. 1.1.2014 skal huske ”altid [at] ringe til Akuttelefo-
nen 1813, før [de] møder op på en akutmodtagelse eller akutklinik”. I praksis er der dog fortsat 
mulighed for selvhenvendelse på akutte modtagesteder i EVA, idet alle borgere, som henvender 
sig på et akut modtagested, får foretaget en lægelig vurdering – uanset om de er visiteret fra 
Akuttelefonen 1813 eller ej (jævnfør afsnit 4.1.3). 

Hermed åbnes der også på dette område rum for potentielt tidskrævende forhandlinger mellem 
borgere og visitatorer – her om adgang til akutte modtagesteder. Ifølge de sundhedsfaglige 

 
24  www.regionh.dk/menu/sundhedOghospitaler/Akut+hjaelp/akutmodtagelser_akutklinikker/, 28.7.2014. 
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visitatorer kan sådanne situationer eksempelvis opstå i kommunikationen med ”bekymrede 
forældre”: ”Det kan være svært at håndtere de der enormt bekymrede forældre, hvor man skal 
prøve at berolige dem”, som en sundhedsfaglig visitator forklarede og fortsatte: ”Engang imel-
lem kan man komme ud i alligevel at sende dem videre til lægen, fordi de er så bekymrede.” 
Når sundhedsfaglige visitatorer sender ”bekymrede forældre” videre til lægen, kan det dels 
dreje sig om en viderestilling af opkald til en læge ved Akuttelefonen 1813, dels om en henvis-
ning af borgeren til et akut modtagested. En sundhedsfaglig visitator gav et eksempel: 

”Ørebørn, eksempelvis. Det vil sige forkølede børn med ondt i ørene, men ikke feber. 
Ergo er der ikke bakteriel infektion. Der skal gives smertestilende, det skal ses an, 
og de skal gå til læge dagen efter. Man kan fortælle og fortælle om næsespray og 
smertelindrene – alt efter, hvilken størrelse og alder de har, selvfølgelig. Men når 
forældrenes forventninger ikke stemmer overens med den fagligt begrundede infor-
mation, man giver herindefra, så er det vanskeligt. […] Så kan de sige: Jamen, jeg 
vil nu alligevel godt have mit barn set. Så skriver man [i journalen]: Jeg informerede 
om og rådede til egenomsorg, men [patienten] vil ses. De er jo reelt selvhenvende-
re, som vi bare hjælper med at åbne døren for. De var jo taget derop alligevel. De vil 
ses.”  

Bemærk, at det ”vanskelige” i den beskrevne situation ikke handler om, hvad der er den klinisk 
relevante respons. Det handler i stedet om, hvordan og hvorvidt visitatoren skal håndhæve 
Akuttelefonen 1813’s gatekeeping-funktion, når ”fagligt begrundet information” ikke overbevi-
ser borgeren. Det kan bevirke, at sundhedsfaglige visitatorer i nogle tilfælde føler sig nødsaget 
til at henvise borgere til akutte modtagesteder – på trods af, at de ikke finder det sundhedsfag-
ligt indikeret.  

Der er næppe grund til at antage, at forældre er blevet mere bekymrede for deres børn efter 
etableringen af EVA. Under den tidligere lægevagtsordning var der formentlig også forældre, 
som ønskede at få deres børn tilset i lægevagten i tilfælde, hvor telefonvisitatorer ikke skønne-
de dette nødvendigt. Med indførelse af visitation til alle akutte modtagesteder, er der imidlertid 
åbnet mulighed for, at forhandlinger om adgang kan ske i flere tilfælde end tidligere. Samtidig 
skabes der i praksis en ny patientkategori på de akutte modtagesteder: ”visiterede selvhen-
vendere”. 

Visitationsopgaven vanskeliggøres, når der indføres visiteret adgang til akutte sundheds-
ydelser men uden at give det visiterende personale mulighed for at afvise patienter. 

4.2.1.5 Ansvarsfordeling mellem Akuttelefonen 1813 og andre dele af det akutte 
sundhedsvæsen 

Grænser for Akuttelefonen 1813’s funktion forhandles ikke blot med borgerne i Region Hoved-
staden. Som indgang til det akutte sundhedsvæsen er snitflader mellem Akuttelefonen 1813 og 
andre dele af sundhedsvæsenet også et forhold, som i praksis bliver genstand for forhandling.  

Snitflader til den kommunale plejesektor 
Mens det enstrengede og visiterede akutsystem er del af det regionale sundhedsvæsen, vedrø-
rer visitationsarbejdet ved Akuttelefonen 1813 også opgaver, som involverer den kommunale 
plejesektor. Det kan være i tilfælde, hvor kommunalt plejepersonale kontakter Akuttelefonen 
1813 på vegne af en borger, eller hvor en borger kontakter Akuttelefonen 1813 med en pro-
blemstilling, som kan henhøre under den kommunale social- og sundhedsforvaltning. Det kan 
eksempelvis dreje sig om borgere, som er faldet i eget hjem eller borgere, som efterspørger 
mad eller besøg fra hjemmeplejen. I de tilfælde søger de sundhedsfaglige visitatorer at afklare, 
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hvad problemet er og ringer til den kommunale hjemmesygepleje for at gøre dem opmærk-
somme på problematikken. 

Imidlertid er der betydelig forskel på, hvilke akutressourcer der er til rådighed i de enkelte 
kommuner. En sundhedsfaglig visitator forklarede: 

”Der er så forskellige retningslinjer i kommunerne for, hvilke former for service de 
yder til borgerne. Som udgangspunkt har vi faktisk slet ikke noget overblik over det. 
Vi har nogle gange været ude for, at der ringer en borger eller en pårørende til en 
borger, som er faldet i eget hjem, og som ikke kan komme op, men som ikke er til-
knyttet hjemmeplejen. Alt efter hvilken kommune de bor i, [håndteres situationen 
forskelligt]. [Det kommunale personale] er jo også underlagt deres regler. Nogle 
gange tager [det kommunale personale] bare ud til dem. Nogle gange rekvirerer de 
Falck. Nogle gange er man ude i, at man bliver nødt til at sende en ambulance ud 
simpelthen. Så vi står mange gange med afklaringsproblemer: Hvad skal vi sende?” 

Eksemplet illustrerer, at grænserne mellem det regionale og kommunale forvaltningsområde 
ikke er givet; i praksis varierer de efter tilgængeligheden af akutressourcer i det kommunale 
system. For visitatorerne betyder det, at de må bruge tid på at finde ud af, hvilken kommune 
en borger tilhører, hvilke akutressourcer der er tilgængelige i de enkelte kommuner, og i sam-
tale med det kommunale plejepersonale afgøre, hvorvidt en borger kan hjælpes i det kommu-
nale eller det regionale akutsystem. Som en anden visitator forklarede: ”Det bruger man selv-
følgelig meget tid på. Specielt om aftenen, hvor der er en eller anden vagthavende sygeplejer-
ske, kan man bruge tid på at stå i kø for at få fat i én, der kan give et svar. Så kan man måske 
få hjælp, eller også må man lede videre.” 

Der er formentlig ikke blevet mere variation i kommunale ydelser i den korte tid, siden Akutte-
lefonen 1813 erstattede den tidligere lægevagt, og det er ifølge tidligere vagtlæger heller ikke 
nyt, at borgere henvender sig med problemer, som ikke nødvendigvis henhører under det regi-
onale sundhedsvæsen. Men mens visitationen i den tidligere lægevagtsordning var geografisk 
opdelt, skal visitatorerne med indførslen af EVA have overblik over alle kommunerne i regio-
nen.  

Snitflader til almen praksis 
Mens etableringen af EVA har betydet, at ansvaret for akutte, regionale sundhedsydelser i 
vagttiden (kl. 16-08 på hverdage samt i weekender og på helligdage) er blevet samlet i Den 
Præhospitale Virksomhed, har de alment praktiserende læger fortsat akutforpligtelsen i dagtid 
(kl. 08-16 på hverdage) (Region Hovedstaden 2013). I Region Hovedstadens retningslinjer 
(2013) for EVA hedder det, at Akuttelefonen 1813 er ”borgernes primære indgang til sund-
hedsvæsnet” ”uden for egen læges åbningstider”, og at borgerne ”i dagtid” uændret skal ”rette 
henvendelse til egen læge” ”i tilfælde af akut sygdom og mindre skader” (ibid, s. 4). 

Den Præhospitale Virksomheds visitationsretningslinje ”Visitationsmuligheder for voksne (over 
12 år)”25 angiver i tråd hermed, at borgere, som henvender sig med en ”ukompliceret mindre 
skade” eller en ”ukompliceret medicinsk lidelse” på ”hverdage mellem kl. 8 og 16” skal henvi-
ses til ”egen læge”. 

Imidlertid åbner Region Hovedstadens overordnede retningslinjer for EVA (2013) rum for, at 
henvisning af patienter med akutte skader til akutte modtagesteder i dagtid både kan foretages 
af patientens alment praktiserende læge og personalet ved Akuttelefonen 1813. I retningslin-
jerne hedder det at: 

 
25  http://vip.regionh.dk/VIP/Redaktoer/1596.nsf/vLookupUpload/ATTACH-RHAP-

9GPLUH/$FILE/FLOWCHART_1813%20VOKSNE_190214.pdf, 31.7.2014. 
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”Patienter med akutte skader, som ikke kan behandles i praksis i dagtid, kan alment 
praktiserende læge fortsat henvise direkte til akutmodtagelse/-klinik, uden at ringe til 
Akuttelefonen 1813 først. Visitationen fra alment praktiserende læge kan også ske via 
1813, hvorved der vil opnås den fordel, at borgeren bliver indplaceret i køen og dermed 
kan få mulighed for at vente hjemmefra. Henvendelse kan eventuelt ske ved sekretær i 
almen praksis eller af patienten selv.” (Region Hovedstaden, 2013, s. 8, KORA har frem-
hævet dele af teksten med fed skrift). 

Ved indlæggelsesbehov angiver retningslinjerne, at det fortsat er den praktiserende læges an-
svar at forestå dette via kontakt til centralvisitationen (CVI) (ibid). 

For de sundhedsfaglige visitatorer, som bemander Akuttelefonen 1813 i dagtiden, skaber disse 
delvist modsatrettede meldinger i nogle tilfælde vanskelige situationer. Kontakten med lægese-
kretærer eller patienter, som beder om hjælp til at blive henvist til et akut modtagested i dag-
tiden, kan således udvikle sig til tidskrævende forhandlinger om, hvem der har ansvaret for at 
varetage opgaven. De sundhedsfaglige visitatorer opfatter henvendelserne fra almen praksis i 
dagtiden som et forsøg på at flytte en opgave fra almen praksis til Akuttelefonen 1813 (”Vi 
bliver sekretærer for alment praktiserende læger i dagtiden”). Det strider mod de interne ret-
ningslinjer ved Akuttelefonen 1813, men personalet fra almen praksis forholder sig formentlig 
til regionens retningslinjer. 

Visitationsopgaven vanskeliggøres, når ansvarsfordelingen mellem EVA og øvrige dele af 
det akutte sundhedsvæsen er flertydig. 

4.2.1.6 Opsummering 
Opsummerende er en række væsentlige forhold omkring Akuttelefonen 1813’s funktion fortsat 
uafklaret. Uklarhederne handler om: 

• Omfanget og vægtningen af henholdsvis sygeplejefaglig rådgivning, telefonvisitation og 
opgaver, som blev håndteret i den tidligere lægevagt 

• Kompetencefordeling mellem læger og sygeplejersker, herunder sygeplejerskers mulighed 
for at afvise borgerforespørgsler om lægekontakt 

• Vægtningen af diagnostik og triage i visitationsopgaven 

• Ansvarsfordeling mellem Akuttelefonen 1813 og andre dele af det akutte sundhedsvæsen, 
herunder ansvarsfordeling mellem regionale og kommunale akuttilbud og ansvarsfordeling 
mellem Akuttelefonen 1813 og almen praksis i dagtiden 

• Personalets muligheder for at håndhæve restriktion af adgang til akutte modtagesteder. 

Når kommunikationen til borgerne om Akuttelefonen 1813’s funktion er uklar, og personalet 
selv er i tvivl om grænserne for deres ansvar, bliver det vanskeligt for personalet at varetage 
visitationsopgaven.  

Det kan komme til udtryk som tidskrævende forhandlinger med borgerne om Akuttelefonen 
1813’s funktion. I nogle tilfælde medfører det dobbelt- eller trippel-håndtering af patientkon-
takter ved Akuttelefonen 1813 eller henvisninger til akutte modtagesteder på trods af, at de 
sundhedsfaglige visitatorer ikke ser en sundhedsfaglig grund hertil. 
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4.2.2 Når organisationsændringer introducerer ny kompleksitet i visitations-
opgaven 

4.2.2.1 Sporopdelinger introducerer ny kompleksitet i visitationsopgaven 
Mens opdelingen i behandlerspor for skader og behandlerspor for sygdom reproducerer en 
funktionel opdeling svarende til den tidligere lægevagt og skadestuefunktion, introducerer etab-
leringen af vurderingssporet i EVA behov for nye afvejninger i visitationsopgaven. Differentie-
ringen mellem behandlerspor og vurderingsspor betyder, at visitatorer ikke blot skal skelne 
mellem skadestilfælde og medicinske patienter (skadestue versus lægevagt). De skal også 
skelne ganske præcist i forhold til, hvor hastende behovet for lægekontakt i akutmodtagelsen 
er, når de skal vurdere, om en medicinsk sygdomstilstand eller et skadestilfælde er særligt akut 
(kræver tilsyn inden for en time) – men ikke akut nok til at kræve akuttransport eller akut ind-
læggelse.  

Kompleksiteten øges yderligere, idet sporopdelingen varierer afhængigt af tidspunktet på døg-
net og ugen. Behandlersporet er således åbent kl. 17-22 på hverdage og kl. 08-22 i weekender 
og på helligdage. Uden for dette tidsrum kan patienter, der henvises til akutte modtagesteder, 
kun visiteres til vurderingsspor. Endelig kan bemandingen på modtagestederne variere inden 
for åbningstiden. Nogle akutklinikker er således kun lægebemandet i en del af åbningstiden. 

I det tidligere lægevagtssystem lukkede de fleste lægevagtskonsultationer også kl. 22 eller 23, 
men to vagtkonsultationer (på Bispebjerg Hospital samt Hillerød Hospital) havde åbent til kl. 01 
hverdage, weekender og helligdage, mens én konsultation (på Herlev Hospital) havde åbent til 
kl. 04 hverdage og døgnåbent i weekenden (Region Hovedstaden 2013 Årsberetning for Læge-
vagten 2012, s. 7). Samtidig med, at der i dagtid er indført en ny visitationsmulighed i form af 
et vurderingsspor, er der altså lukket en visitationsmulighed om natten. 

Herudover betyder opdelingen i børne- og voksenspor, at der sammenlignet med den tidligere 
lægevagt er introduceret endnu en parameter i afvejningen af, hvor en patient mest hensigts-
mæssigt kan tilses, nemlig patientens alder. Igen er der imidlertid betydelig døgnvariation. 
Eftersom børnesporet på akutmodtagelserne lukker kl. 23, kræver tilsyn af syge børn efter 
dette tidspunkt formelt en indlæggelse. Ifølge ledelsen ved Akuttelefonen 1813 er der ikke 
nødvendigvis tale om en egentlig indlæggelse, idet børnene sendes hjem, hvis de ikke vurderes 
at være indlæggelseskrævende. For visitatorerne betyder det imidlertid, at de om natten skal 
følge andre administrative henvisningsprocedurer end i dagtiden. Efter kl. 23 skal visitatorer 
ved Akuttelefonen 1813 således kontakte hospitalernes centralvisitation (CVI) for at foretage 
en indlæggelse, når de henviser børn under 12 år til akutte modtagesteder. Det er en foran-
dring fra tidligere, hvor børn kunne henvises til nat/døgnåbne lægevagtskonsultationer, hvis de 
ikke blev vurderet som indlæggelseskrævende.  

Samlet har sporopdelingerne på akutte modtagesteder introduceret større kompleksitet i visita-
tionsopgaven, idet der er introduceret nye parametre for differentiering af patienter, som hen-
vises til akutte modtagesteder og døgnvariation i forhold til visitationsprocedurer.  

Beslutningsstøtteredskabet ved Akuttelefonen 1813 er opbygget med henblik på at støtte det 
visiterende personale i de komplekse afvejninger. Imidlertid oplever personalet udfordringer i 
forhold til at opnå overblik over de organisatoriske rammer, som har betydning for, hvortil det 
er relevant at henvise en patient på et givent tidspunkt. Det kommer blandt andet til udtryk 
som tvivl om, hvordan ventetid og åbningstid skal afvejes i visitationsbeslutninger.  
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Tvivl om forhold mellem ventetider og åbningstider  
Det visiterende personale ved Akuttelefonen 1813 udtrykte tvivl om, hvordan de skal forholde 
sig, når den aktuelle ventetid på et modtagested overstiger den tid, der er tilbage af den for-
melle åbningstid. En sundhedsfaglig visitator forklarede: 

”Akutklinikkerne lukker kl. 22, og klokken er måske 20. Når du så går ind [i tidsbe-
stillingsmodulet], så giver den måske en tid kl. 22.30. Men der er der jo lukket. Så 
må man ind og rette; skrive 21.55 eller et eller andet. Men er de så booket op? […] 
Det er klart, man skal jo heller ikke henvise for sent. I princippet henviser vi stadig i 
deres åbningstid, men systemet skriver det videre. Skal man så henvise til en anden 
[modtagelse] eller manuelt rette tidspunktet?” 

De sundhedsfaglige visitatorers tvivl udtrykker en generel usikkerhed om, hvordan de skal for-
holde sig til behandlingssporenes åbnings- og lukketider. Skal de manuelt manipulere møde-
tidspunktet? Skal de henvise patienten til et andet behandlingsspor på det givne modtagested? 
Eller henvise patienterne til en anden modtagelse? 

I perioder sættes sporopdelingen i praksis ud af funktion 
Andre visitatorer forklarede, at de i perioder slet ikke kan henvise til sygdoms- eller skadespo-
ret på akutte modtagesteder. I tråd med vedkommendes kolleger forklarede en sundhedsfaglig 
visitator: 

”Pludselig begynder alle akutmodtagelser at blive røde kl. 21 [rød farve markerer i 
visitationssystemet, at der ikke kan henvises til en modtagelse, red.]. Og den første 
ledige tid, der vises, er kl. 6.15 næste morgen. Så sidder man og tænker: Hvor skal 
jeg så henvise de her patienter til?” 

En læge fortalte ligeledes: 

”I den senere tid er det blevet sådan, at når du starter kl. 16, så er der allerede 
booket [på de akutte modtagesteder]. Så kan [patienterne] ikke få en tid før i mor-
gen. Så sætter du dem i stedet i vurderingssporet – og så er resultatet det samme 
som før: nu skal [personalet på akutmodtagelserne] selv sortere i bunkerne. […] 
Faktum er, at vi ikke kan give tider.” 

Ifølge visitatorerne er meldingen fra vagtlederne i den situation, at de må henvise patienter til 
”vurderingssporet”, hvor der ikke skal foretages tidsbestilling. Men som en sundhedsfaglige 
visitator bemærkede, ”vurderingssporet er jo til dem, der er kritisk syge og skal vurderes øje-
blikkeligt, når de kommer derud. En person, som har fået en rift, skal jo på ingen måde i vur-
deringssporet, men det er den eneste måde, man kan få lov at sende sagen videre i systemet.” 
I praksis sættes sporopdelingen altså i perioder ud af drift. Det flytter de fakto triageringsopga-
ven tilbage til de akutte modtagesteder. Visitatorerne var ikke klar over, hvorfor det sker, men 
udtrykte frustration over, at de må gå på kompromis med, hvad de finder fagligt relevante 
visitationer.   

Døgnvariation i henvisningsprocedurer understøtter ikke sundhedsfaglige logikker 
De formelle krav til indlæggelse af børn efter kl. 23 betyder ligeledes, at visitatorerne ofte står i 
situationer, hvor de må gå på kompromis med, hvad de opfatter som den mest hensigtsmæssi-
ge sundhedsfaglige respons for at leve op til administrative visitationskrav. Som en sundheds-
faglig visitator forklarede, skal hun håndtere de samme ”helt banale problematikker” såsom 
”ørepine” eller ”ondt i halsen” forskelligt afhængigt af, hvornår på døgnet hun modtager en 
henvendelse: 
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”[Før kl. 23] er det jo lidt lettere at henvise nogen, som, man vurderer, lige skal til-
ses, fordi det kan være en halsbetændelse eller en mulig mellemørebetændelse. Der 
må jo ikke ordineres antibiotika pr. telefon. Men de spor lukker jo klokken 23. Får 
man samme problematikker [efter kl. 23] er man ude i, at patienten skal proforma-
indlægges. […] Så sidder vi [som visitatorer] som en lus mellem to negle.” 

Ved at betegne sin situation som svarende til en ”lus mellem to negle” henviste visitatoren til, 
at hun oplever modsatrettede krav. På den ene side er hun nødt til at følge de formelle visitati-
onsretningslinjer for at leve op til politisk-administrative forskrifter, men på den anden side 
giver hun udtryk for, at hun ”ikke helt [kan] stå inde for det”, fordi det – ud fra et sundheds-
fagligt synspunkt – betragtes som ”latterligt” at indlægge børn med de givne problematikker.  

Samtidig skaber kravet om indlæggelse ifølge visitatorerne lang sagsbehandlingstid om natten, 
fordi de ofte må vente i kø til CVI. Som en sundhedsfaglig visitator forklarede, skaber det eks-
tra pres på det resterende personale ved Akuttelefonen 1813:  

”Vi har travlt om natten [ved Akuttelefonen 1813]. Når vi så skal sidde og indlægge 
[patienterne] via CVI, hvor du kan risikere at sidde i kø et kvarter om natten, så ho-
ber opkaldene [til akuttelefonen] sig op. Så bliver tallene røde, og så kører møllen 
med, ihh der er lang ventetid, og ens kolleger bliver stressede.”  

De ”røde tal” henviser til ventetidsdata. På monitorer ved hver visitators arbejdsstation vises 
den gennemsnitlige og aktuelle ventetid for borgere med kontakt til henholdsvis sygeplejersker 
og læger ved Akuttelefonen 1813. Når ventetiden overstiger de politisk fastsatte ventetidsmål, 
vises ventetidstallene med rødt. På den måde indgår de politisk fastsatte performancemål som 
en synlig og central del af visitationsarbejdet ved Akuttelefonen 1813. Med henvisningen til de 
”røde tal” giver visitatoren udtryk for opmærksomhed om, at den konkrete håndtering af op-
kald har betydning for Akutberedskabets mulighed for at leve op til de politisk fastsatte perfor-
mancemål for Akuttelefonen 1813. Men samtidig giver visitatoren udtryk for, at politisk-
administrative krav i nogle tilfælde bidrager til at gøre det vanskeligt at opfylde disse mål.  

Region Hovedstadens administration har oplyst KORA om, at hospitalerne i slutningen af maj 
2014 er givet mulighed for at registrere henviste børn som akut ambulante patienter i børne-
modtagelserne i stedet for som indlagte patienter.  

4.2.2.2 Opsummering 
Opsummerende har sporopdelingerne på de akutte modtagesteder introduceret større kom-
pleksitet i visitationsopgaven, idet der er introduceret nye parametre for differentiering af pati-
enter og døgnvariation i forhold til visitationsprocedurer. 

Beslutningsstøtteredskabet ved Akuttelefonen 1813 er opbygget med henblik på at støtte det 
visiterende personale i de komplekse afvejninger, som visitationsbeslutninger indebærer. Imid-
lertid er det fortsat vanskeligt for personalet at opnå og fastholde overblik over organisatoriske 
forhold såsom åbningstider, administrative grænsedragninger etc., som har betydning for, 
hvortil det er relevant at henvise en given patient.  

Tvivl om, hvordan ventetid og åbningstid skal afvejes i visitationsbeslutninger, periodevis be-
grænsning af mulighed for at visitere patienter til behandlerspor og visitationskrav, der strider 
imod sundhedsfaglig logik, bidrager til at gøre visitationssituationen udfordrende for Akuttele-
fonen 1813’s personale. 
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4.2.3 Når driftsmæssigt pres går ud over tid til oplæring og feedback 

Ifølge Akuttelefonen 1813 og 112 AMK-Vagtcentralens ledelser er etableringen af EVA sket 
inden for en stram tidsramme26, som har givet udfordringer, der stadig præger driften af Akut-
telefonen 1813. For ledelsen betyder det, at der fortsat er en betydelig udviklingsopgave at 
løfte, samtidig med at de skal sikre den daglige drift. Som en sektionsleder på 112 AMK-
vagtcentralen udtrykte det: ”Vi lægger skinnerne, mens vi kører.” 

For Vagtcentralens personale betyder det også udfordringer. Personalet udtrykte generelt op-
bakning til ledelsen af Den Præhospitale Virksomhed og anerkendte dem som ”flittige menne-
sker”, der ”er her døgnet rundt”, men gav samtidig udtryk for, at driftspresset kan gå ud over 
den tid, der er til oplæring og løbende feedback. 

4.2.3.1 Oplæring og løbende feedback 
Generelt efterlyste visitatorerne ved Akuttelefonen 1813 mere tid til oplæring og løbende feed-
back. Nogle sundhedsfaglige visitatorer fortalte, at de ikke havde modtaget oplæring og ud-
dannelse efter det formaliserede program, før de begyndte at varetage opgaven med telefonvi-
sitation. Andre fortalte, at planlagt undervisning (eksempelvis i journalføring) var blevet aflyst 
af vagtlederen på grund af for lang ventetid. 

Flere visitatorer efterlyste feedback på utilsigtede hændelser (UTH). Én forklarede således, at 
vedkommende havde registreret flere UTH’er, heraf en alvorlig, og senere erfaret ved fore-
spørgsel til sin leder, at hændelserne var analyseret, og at der var iværksat tiltag for at undgå 
lignende tilfælde – blot var det ikke kommunikeret til medarbejderne. 

De sundhedsfaglige visitatorer gav udtryk for, at det bidrager til at skabe usikkerhed om deres 
opgavevaretagelse, når et driftsmæssigt pres går ud over tiden til oplæring og løbende feed-
back. Konkret udtrykte de usikkerhed om, hvorvidt det ville blive opfanget og korrigeret, hvis 
de rådgav på en måde, som kunne vise sig at være fatal. Selvom der er iværksat systematisk 
opfølgning på UTH’er og løbende monitorering af den telefoniske rådgivning og visitation, er der 
altså fortsat en udviklingsopgave i forhold til at kommunikere disse tiltag internt til Vagtcentra-
lens medarbejdere. 

Ifølge Region Hovedstaden er der i efteråret 2014 iværksat afholdelse af statussamtaler med 
alle ansatte ved Akuttelefonen 1813, hvor der blandt andet gives feedback på UTH. 

4.2.3.2 Information om procedureændringer 
Generelt gav visitatorerne udtryk for, at de oplever det som vanskeligt at holde sig orienteret 
om, hvornår der sker ændringer i procedurer og kommer nye vejledninger. Det var sigende, at 
fokusgruppeinterviewet med sundhedsfaglige visitatorer flere gange udviklede sig til en intern 
diskussion mellem visitatorerne om gældende procedurer (eksempelvis i forbindelse med visita-
tion til hjemmebesøg og registrering af UTH’er), og at det i disse diskussioner blev tydeligt, at 
flere af de sundhedsfaglige visitatorer ikke var klar over, hvad de gældende instrukser egentlig 
var. 

Visitationsarbejdet ved Akuttelefonen 1813 er struktureret på den måde, at telefonsamtaler 
kontinuerligt afløser hinanden i de otte timer, som en typisk visitationsvagt varer. Når en sam-
tale er afsluttet, registreres det i it-systemet, og et nyt opkald stilles automatisk igennem til 
visitatoren efter 50 sekunder, med mindre visitatoren aktivt melder sig ”ikke klar” i systemet. 
Det fremgår af monitorerne på Vagtcentralen, hvor lang tid der går, fra hver enkelt visitator 
har afsluttet et opkald, til vedkommende er klar til at modtage et nyt. I løbet af en vagt er ti-
den til at læse mails eller søge efter nye procedurer i regionens VIP-database derfor begrænset 

 
26  Dette konkluderes også i COWIs evaluering af processen op til etableringen af EVA og første måneder af drif-

ten (COWI, 2014). 
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– med mindre visitatorerne aktivt bremser indkommende opkald og dermed bidrager til at øge 
ventetiden. 

Endvidere, forklarede de sundhedsfaglige visitatorer, opdager de ofte ”tilfældigt”, at der er sket 
ændringer i retningslinjerne for deres arbejde. De forklarede, at den elektroniske visitations-
guide løbende opdateres med ny faglig information eller ændringer i visitationsmuligheder, og 
at dette som udgangspunkt er hensigtsmæssigt, men at det bidrager til usikkerhed, når de ikke 
får besked om opdateringerne. Foruden de elektroniske visitationsretningslinjer er der placeret 
fysiske mapper ved hver arbejdsstation, som indeholder de vigtigste retningslinjer for Akuttele-
fonen 181327. Disse bliver også opdateret løbende af ledelsen, men igen erfarer visitatorerne 
det ofte ”tilfældigt”. Én visitator forklarede:  

”Så bliver der nogle gange sat løsblade ind i [mapperne]. Men når du møder [på ar-
bejde], ved du ikke, at der faktisk er redigeret eller opdateret noget i den her map-
pe. Så når du en dag, helt tilfældigt, skal slå et eller andet op, så sidder der pludselig 
et eller andet, som du aldrig har set før. Ofte bliver det ikke videreformidlet til os, 
når der sker ændringer. Når så en [kollega] spørger om [en given procedure], så er 
der ofte fire måder at gøre tingene på – og ingen ved hvad der er det korrekte. […] 
Det bruger vi meget tid på.” 

Som visitatoren beskrev, kan problemer med den interne kommunikation ved Akuttelefonen 
1813 bevirke, at der opstår usikkerhed blandt det visiterende personale om gældende procedu-
rer, og at det kan føre til, at der bruges ressourcer på tidskrævende opklaringsarbejde i den 
daglige drift. 

I den tidligere lægevagtsordning kan der naturligvis også have været praktiske problemer i 
forhold til den faktiske afvikling af de formaliserede procedurer for oplæring og supervision. Det 
har ikke været muligt at afdække i denne evaluering. Ifølge de praktiserende læger var der 
imidlertid en teknisk løsning, som muliggjorde enkel advisering af ændringer i retningslinjer og 
lignende: Når vagtlægerne loggede på it-systemet i lægevagten, blev de orienteret om, hvor-
vidt der var nye, fagligt vigtige beskeder ved, at en ”besked-knap” lyste gult. 

Visitationsopgaven vanskeliggøres, når løbende ændringer i gældende retningslinjer ikke 
formidles til det udførende personale eller formidles på måder, som er vanskeligt for per-
sonalet at integrere i deres daglige arbejdsflow. 

4.2.3.3 Oplæring i og usikkerhed om dokumentationsprocedurer 
I takt med udvidelsen af Vagtcentralens it-system er der tilføjet flere forskellige skrivefelter i 
visitationsmodulet. Observationer af 1813-personalets skrivepraksis viste, at de – uanset op-
kaldets karakter – typisk dokumenterede i alle skrivefelter. Ofte blev den samme tekst skrevet 
flere steder eller skrevet som en lang prosatekst i ”opgave-feltets” rubrik til ’bemærkninger, 
hvorefter dele blev kopieret til forskellige journalafsnit. En sundhedsfaglig visitator beskrev sin 
dokumentationspraksis således: 

”Man sidder og skriver. Der er en ’årsag’, og så går man ned i journalen og skriver i 
den, og så [anfører man] overvejelser og plan [i journalen]. ’Årsag’ og ’bemærknin-
ger’ og ’kriterier’ er oppe i skærmen. Jeg skriver ’kriterier’ og så skriver jeg en lille 
kort ’bemærkning’, og så klikker jeg ned i journalen og skriver faktisk det samme 
som i ’årsag’. Og videre derfra til ’symptomer’ [i journalen] og hvad jeg har vejledt i. 
Der er mange klik.” 

 
27  Ifølge Region Hovedstaden er de fysiske mapper i efteråret 2014 blevet erstattet af en elektronisk mappe, som 

der linkes til fra 1813-personalets computere.  
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Som antydet af visitatoren giver opbygningen af skrivefelterne anledning til tidskrævende do-
kumentationsprocesser. I et system, hvor performance bliver målt i minutter, er hvert ”overflø-
digt tastetryk”, som en læge bemærkede, af betydning for den samlede performance. 

Personalet gav også udtryk for, at de var usikre på, hvad deres dokumentationspraksis betyder 
for modtagelsen af information på de akutte modtagesteder og i almen praksis. En lægefaglig 
visitator forklarede: 

”Hvis jeg for eksempel beslutter mig for, at en person skal indlægges på grund af 
hæmaturi, altså blodig vandladning, så går jeg ned i journalafsnittet og skriver det 
dér i stedet for bare at skrive ”hæmaturi”, som jo ikke giver nogen mening. Det tog 
mig rigtig lang tid at fatte, at det jeg møjsommeligt havde siddet og skrevet, det 
kom aldrig med ud til hospitalet. På hospitalet ser de bare: ’hæmaturi, indlagt’.” 

For lægen bidrog opbygningen af skrivefelterne og mangelfuld instruktion til usikkerhed om, 
hvilken information der blev sendt til hvilke modtagere i hvilken form. Lægen gav udtryk for, at 
det var mere eller mindre ”tilfældigt” at vedkommende ud af, at vedkommendes dokumentati-
onspraksis efterlod kolleger på de akutte modtagesteder uden meningsfuld information.  

En sundhedsfaglig visitator efterspurgte mulighed for at få viden om, hvilke dele af den tekst, 
vedkommende skrev, som blev videresendt til personalet på de akutte modtagesteder: 

”[Hvis vi udvekslede med personalet på akutte modtagesteder], så kunne man også 
se, hvad de kan se på deres skærme af [den information], som vi sender. Det kunne 
være interessant. Ser de kun den øverste linje eller hvad?”  

Konkret adspurgt kunne ingen af lægerne eller de sundhedsfaglige visitatorer, som deltog i 
fokusgruppeinterview, forklare præcist, hvilken og hvor meget af den information de registre-
rede, som blev overført til hvilke dele af det øvrige sundhedsvæsen.  

Også internt på Vagtcentralen kan der opstå tvivl om, hvordan information, som angives i et 
modul i LogisCad-systemet, vises i et andet. Det var illustrativt, at fokusgruppeinterviewet med 
sundhedsfaglige visitatorer og dispatchere i nogle tilfælde udviklede sig til diskussion om, hvor-
dan information, som noteres i ét skærmbillede, helt konkret vises i andre skærmbilleder: 

 Dispatcher: Vi har ikke en chance for at se, at I har trykket på den der ’haster’ knap, 
med mindre vi går ind og åbner hele rapporten [’hjemmebesøg, haster’ er en særlig 
responskategori]. Vi mangler sådan en lille plet eller noget andet på vores tur, så vi 
kan se, at I har lavet en hastekørsel, med mindre I kommer ned og fortæller os: 
denne her haster [dispatcher orienterer sig i forhold til flere parallelle linjer på deres 
skærm, som angiver rekvirerede ture, og får deres primære info om en ’tur’ ved at 
føre musen henover turen]. 

 Visitator 1: Det er meget skægt, for det har jeg fået at vide, at I har. 

 Visitator 2: Man ved det, man selv har fået at vide, men ikke alle har fået det at 
vide, og det er ikke altid det samme, vi har fået at vide. 

 

Samlet peger eksemplerne på et behov for at øge personalets indsigt i, hvilke dele af den tekst, 
de skriver, som formidles til hvem og i hvilken form. 

Ifølge en tidligere vagtlæge, som nu er ansat ved Akuttelefonen 1813, var der i MedWin- sy-
stemet, som blev benyttet i den tidligere lægevagt, kun ét tekstfelt, hvor journalinformation 
skulle angives. Al journalinformation blev, ifølge lægen, videresendt til patientens egen læge. 
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Ifølge en enhedschef på 112 AMK-Vagtcentralen har journalsystemet ved Akuttelefonen 1813 
undergået en tilpasning. Tilpasningen indebærer, at de obligatoriske journaloverskrifter pr. 
1.8.2014 samles i ét skrivefelt for at reducere antallet af klik for personalet, ligesom der er 
introduceret et samlet ”journaloverblik”. Det ændrer imidlertid ikke ved, at der fortsat er flere 
forskellige skrivefelter for personalet at dokumentere i, og det reducerer ikke behovet for at 
øge forståelsen af sammenhængen mellem skrivepraksisser og informationsudveksling. 

4.2.3.4 Kendskab til øvrige funktioner i EVA 
Endelig efterspurgte visitatorerne ved Akuttelefonen 1813 bedre kendskab til de øvrige funktio-
ner i EVA. De efterlyste eksempelvis mere dybtgående kendskab til regionens akutlægebiler og 
ambulancetjeneste og disponeringen heraf samt til arbejdsorganiseringen på de akutte modta-
gesteder. 

Kørende ressourcer på 112 AMK-Vagtcentralen 
I afvejningen af, hvad der er en ”hensigtsmæssig” kørselsrespons, er det vigtigt at skelne de-
taljeret mellem kørselstyper. Der er således betydelig forskel på, hvilket tidsrum en given kør-
sel skal være afviklet inden for, samt hvilket udstyr og hvilke personalemæssige ressourcer der 
er til stede ved forskellige kørselstyper (Kjellberg & Kjellberg, 2012). Derfor er det som visita-
tor ”vigtigt at vide, om der skal rekvireres en tur med læge eller bare en ambulance, om det 
skal være en behandlerambulance eller en paramedicinerambulance”, som en dispatcher ud-
trykte det, for ”hvad kan paramedicineren, som behandleren ikke kan, og hvad kan lægen, som 
paramedicineren ikke kan?” Kunnen i denne sammenhæng afspejler dels den sundhedsprofes-
sionelle uddannelsesbaggrund, men også hvilke sundhedsfaglige procedurer, som hver fag-
gruppe ifølge regionens retningslinjer for det akutte beredskab må foretage. 

Når visitatorer er usikre på, hvordan de skal skelne mellem kørselstyper, kan det få betydning 
for dispatchernes og AMK-lægens arbejde. Visitatorerne ved Akuttelefonen 1813 skal koordine-
re alle ambulancekørsler med udrykning (A- og B-kørsler) med AMK-lægen, med mindre der er 
tale om hjertestop, så skal ambulancen sendes med det samme. En AMK-lægeforklarede, at de 
som AMK-læger i flere tilfælde søger at ”korrigere”, hvad de ser som ”fejldisponeringer mellem 
akut- og ikke-akutture” rekvireret via Akuttelefonen 1813. Det bevirker, at de bruger ressour-
cer på at søge at afklare, hvorvidt en rekvireret transport er på et ”passende” responsniveau. 
Samme AMK-læge fortalte:  

”Uden at jeg har tal på det, så er det min fornemmelse, at der er kommet mere pres 
på og nogle fejldisponeringer mellem akut- og ikke-akutture. En del gange har vi 
været inde og korrigere og sige ”hvad drejer det her sig egentlig om?” Så kan vi jo 
nedgradere - eller helt aflyse [en tur].” 

En dispatcher fortalte ligeledes: 

”Vi får en masse kørsel 2 [rekvireringer], hvor der har været sundhedsfagligt perso-
nale inde over. Man kan jo se på meldingen, at den kører vi hele tiden på i syge-
transport. [Man tænker:] Den kan vi altså godt køre i en sygetransport, eller hvorfor 
tager man ikke en taxa? Det bruger vi rigtig meget tid på.” 

”Fejldisponeringer mellem akut- og ikkeakutture” kan dels være udtryk for ”fejlvurderinger” hos 
det visiterende personale, dels for responsbeskrivelser i visitationsguiden. Som en dispatcher 
bemærkede, er en del akutkørsler genereret ”direkte fra Indeks”. Det vil sige, at den sundheds-
faglige visitator har fulgt responsforslaget, som er angivet i den elektroniske visitationsguide. 
”Det kan godt være, at Indeks siger A1, men jeg ved, at en paramediciner har kompetencer til 
at gøre de ting”, fortsatte dispatcheren, ”[det kræver en vurdering], så vi ikke får skudt alt for 
meget afsted unødvendigt.” Dispatcheren understregede, at han som teknisk medarbejder ikke 
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selv har formel kompetence til at revurdere bestilte transporter, eftersom det er en sundheds-
faglig opgave. Ikke desto mindre fandt han i nogle tilfælde, at der er behov for revurderinger.  

Generelt beskrev visitatorer og dispatchere deres samarbejde som velfungerende. Imidlertid 
understregede dispatcherne, at det skaber udfordringer for deres opgaveløsning, når de oplever 
behov for revurdering af bestilte kørsler. I de tilfælde skal dispatcherne rådføre sig med den 
pågældende visitator og eventuelt AMK-lægen. Ifølge dispatcherne er dette et tidskrævende 
arbejde, særligt fordi de ikke kan se, hvem der har rekvireret en transport. Derfor må de gå 
rundt blandt visitatorerne og forhøre sig om, hvem der har bestilt en given transport. Når der 
er mange visitatorer på vagt, og dispatcheren skal vente på, at de afslutter igangværende sam-
taler, kan det tage lang tid at finde frem til den rette visitator. 

Omfang og årsag til ”fejldisponeringer” af kørende ressourcer på 112 AMK-Vagtcentralen kan 
ikke afgøres ud fra data i organisationsanalysen. Uanset årsag genererer ”fejldisponeringer” 
imidlertid et arbejde med omvisitering internt på vagtcentralen; et arbejde som foruden visita-
toren også involverer en dispatcher og eventuelt AMK-lægen.  

Ifølge AMK-lægen og dispatcherne bidrager ”fejldisponeringer” til at skabe større ”pres” på 
vagtcentralens ambulancer. Det kan ifølge dispatcherne betyde, at de må ”gå på kompromis” 
med, hvad de ser som den mest hensigtsmæssige disponering af vagtcentralens ambulancebe-
redskab. En 112-dispatcher forklarede:  

”Jeg sidder og skal sørge for at dække regionen. Hvis en person falder om med et 
hjertestop, så skal vi jo gerne have en ledig ambulance. Men når der bliver genereret 
så mange ture, så er der så meget pres på, at man nogle gange går på kompromis 
med sin egen overbevisning om, at der skal være en ledig ambulance eksempelvis 
på Amager, fordi der altid er mange ture dertil. I perioder kan der være så meget 
pres på, at du simpelthen bliver nødt til at køre ’med bar røv’, det vil sige, at alle [bi-
ler] er ude at køre hele tiden.” 

Ifølge dispatcheren kan et øget træk på ambulanceressourcerne altså betyde, at han må gå på 
kompromis med et princip om altid at have en ambulance i beredskab. Desuden bevirker det, 
ifølge dispatcherne, at planlagte hospitalstransporter forskubbes tidsmæssigt, for at kunne 
afvikle akutturene. Samme 112-dispatcher forklarede:  

”Når der så kommer mange akutture, så betyder det jo, at alle de planlagte ture til 
og fra sygehusene, bliver skubbet. Det betyder nogle gange, at personalet om afte-
nen og natten kører ture, der skulle have været kørt om eftermiddagen. […] Indlæg-
gelserne prøver vi at prioritere, men hjemtransporten… I stedet for at vi er der inden 
for 1,5 time, som er servicemålet, så er vi der måske 12 timer efter. Det er dybt fru-
strerende. […] Det hele bider sig selv i halen.” 

Dispatcheren er altså opmærksom på regionens ventetidsmål, og udtrykte – i tråd med de øv-
rige dispatchere der blev interviewet – frustration over ikke at kunne leve op hertil. For patien-
terne kan det betyde ventetid på at komme hjem fra behandling. I tilfælde, hvor meget forsin-
kede hjemtransporter aflyses fra hospitalet, kan det endvidere betyde et døgns ekstra indlæg-
gelse.  

Det har været uden for rammerne af denne evaluering at belyse omfanget af mulige ”fejldispo-
neringer” af akutressourcer i EVA sammenlignet med den tidligere lægevagtsordning. Imidlertid 
kan det bemærkes, at proceduren for rekvireringen af akuttransport er forandret. Mens rekvire-
ring af akuttransport i EVA skal ske via en elektronisk bestilling, ringede de tidligere vagtlæger 
direkte til dispatcherne på AMK-Vagtcentralen. Såfremt dispatcherne vurderede, at der var 
behov for en afklaring af kørselsbehovet, kunne dette derfor ske mundtligt i telefonen. På para-
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doksal vis har den teknologiske integration altså i nogle tilfælde vanskeliggjort den personlige 
kommunikation mellem dispatchere og visitatorer. 

Akutte modtagesteder 
Foruden indsigt i kørselsressourcer efterspurgte visitatorerne mulighed for at opnå bedre ind-
sigt i arbejdet på de akutte modtagesteder. Som en sundhedsfaglig visitator udtrykte det:  

”Rent visuelt synes jeg, det ville være skønt at få lov til at se, hvordan det egentlig 
ser ud i de der akutmodtagelser. Vi bliver jo spurgt [af patienterne]: Hvordan ser det 
ud, når man kommer derind? 

I den tidligere lægevagtsordning havde vagtlæger mulighed for at få indblik i andre lægevagts-
funktioner, fordi de typisk varetog både telefonkonsultation, hjemmebesøg og akutkonsultatio-
ner. EVA omfatter flere end disse funktioner (jf. afsnit 4.1.1), hvilket blot øger visitatorernes 
behov for et bredt kendskab til de øvrige dele af akutsystemet. 

Personalet gav udtryk for, at vagtcentralens ledelse var opmærksom på de beskrevne proble-
matikker og søger at følge op på dem. En ambulancebehandler fortalte eksempelvis, at hun var 
involveret i planlægning af undervisning for 1813-personalet om vagtcentralens kørende res-
sourcer, og flere sundhedsfaglige visitatorer fortalte, at de havde mødt velvilje hos vagtcentra-
lens ledelse, når de efterspurgte mulighed for udveksling med personale på akutte modtage-
steder. Endnu er det dog ikke udmøntet i praksis. 

Tilsammen illustrerer ovenstående eksempler, at den organisatoriske og informationsteknologi-
ske integrationsindsats ikke er nok til at skabe et ”enstrenget” system. Det kræver også kon-
kret praktisk indsigt for det udførende personale i de øvrige funktioner i det samlede akutsy-
stem. Som beskrevet ovenfor kan det dreje sig om indsigt i andre personalegruppers kompe-
tencer og den fysiske organisering af arbejdet i andre dele af det akutte sundhedsvæsen.  

4.2.3.5 Opsummering 
Etableringen af EVA er sket inden for en stram tidsramme, som har givet udfordringer, der 
stadig præger driften på AMK-Vagtcentralen. Det giver ledelsesmæssige udfordringer, fordi 
ledelsen har en betydelig udviklingsopgave at løfte, samtidig med at de skal sikre den daglige 
drift. 

Det skaber udfordringer i forhold til at skabe tid til oplæring og løbende kommunikation mellem 
ledelse og medarbejdere på AMK-Vagtcentralen. For det visiterende personale kommer det til 
udtryk ved, at de finder det vanskeligt at holde sig opdateret på gældende procedurer, efter-
spørger løbende feedback på blandt andet UTH, udtrykker tvivl om hvordan deres dokumenta-
tionspraksis påvirker informationsudvekslingen i EVA og efterlyser bedre kendskab til øvrige 
funktioner i EVA. 

4.2.4 Begrænsede sundhedsfaglige ressourcer i én del af det akutte sund-
hedsvæsen kan reducere mulighederne for at disponere de samlede 
akutressourcer hensigtsmæssigt 

Et af de forhold, som skaber stadige driftsmæssige udfordringer på AMK-vagtcentralen, er sik-
ring af, hvad ledelsen ved Akuttelefonen 1813 betegner som tilstrækkelig vagtdækning til at 
løfte de nye opgaver. Ifølge vagtcentralens ledelse drejer det sig både om læger og sundheds-
faglige visitatorer. Ledelsen peger dels på, at en anspændt situation mellem Region Hovedsta-
den og Praktiserende Lægers Organisation (PLO) Hovedstaden fortsat gør det vanskeligt at 
rekruttere speciallæger i almen medicin til visiterende og kørende funktioner. Dels på at der har 
været en betydelig udskiftning blandt personalet ved Akuttelefonen 1813. Endelig peger ledel-
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sen på, at administrative forhold svækker mulighederne for at foretage hensigtsmæssig vagt-
planlægning ved Akuttelefonen 1813. 

Konkret bevirker det, at mange ledelsesressourcer bruges til at ”lappe huller” i vagtplanen for 
at sikre den daglige drift. Ifølge vagtcentralens ledelse kommer problemer med vagtdækning 
særligt til udtryk i spidsbelastningssituationer såsom weekender og helligdage, hvor der er flest 
kontakter til Akuttelefonen 1813. Siden opstarten har AMK-vagtcentralens ledelse været i øget 
tilstedeværelse aften og weekend.  

Region Hovedstaden har til KORA oplyst, at opgaven med at sikre vagtdækning siden efteråret 
2014 i højere grad bliver varetaget af vagtplanlæggere end ledere i Den Præhospitale Virksom-
hed. 

Personalet på AMK-vagtcentralen pegede endvidere på, at bemandingssituationen kan have 
uhensigtsmæssige konsekvenser for det daglige arbejde. Det kommer eksempelvis til udtryk 
som begrænsede muligheder for at rekvirere hjemmebesøg og flytning af personaleressourcer 
til Akuttelefonen 1813 med afledt pres på andre akutfunktioner. 

4.2.4.1 Hjemmebesøg 
Både lægelige og sundhedsfaglige visitatorer gav udtryk for, at de i perioder ikke har mulighed 
for at rekvirere de hjemmebesøg, som de finder relevant.  

Ifølge et notat fra Center for Sundhed, Hospitalsplanlægning, Region Hovedstaden blev der kørt 
markant færre hjemmebesøg i første kvartal af 2014 end i den tidligere lægevagt i 2012. Ifølge 
notatet blev der kørt henholdsvis 65,6 %, 70,4 % og 72,2 % færre besøg end forventet baseret 
på antallet af hjemmebesøg i den tidligere lægevagtsordning i januar, februar og marts måned 
2012 (Center for Sundhed, Region Hovedstaden, 2014)28.  

Der er ikke væsentlige forskelle i retningslinjerne for hjemmebesøg ved Akuttelefonen 1813 og 
i den tidligere lægevagtsordning, som kan forklare disse forskelle. I tråd med lægevagtsin-
struksen (2012) for den tidligere lægevagt specificerer AMK-Vagtcentralens instruks om hjem-
mebesøg29 at:  

”Akut lægebesøg i hjemmet kun bør tilbydes i de tilfælde, hvor der er indikation for læ-
geligt tilsyn, og hvor borgeren ikke kan transporteres til en akutmodtagelse/akutklinik 
uden væsentlige helbredsmæssig ulempe. Borgere, der ud fra en sundhedsfaglig vurde-
ring, kan transportere sig selv til hospitalet i fx eget køretøj eller taxa, er således ikke 
berettiget til hjemmebesøg. Dette gælder også for familier med syge børn.”  

Herudover specificerer instruksen, at hjemmebesøg kan tilbydes: 

”Såfremt der foreligger tungtvejende sociale og/eller etiske årsager: fx plejehjemsbeboe-
re, borgere med særlige handicap eller borgere med særlige psykiske problemer, eller 
hvis der fx er tale om en enlig mor med børn eller ældre borgere uden mulighed for an-
den hjælp eller egen transport.”  

  

 
28  For de hjemmebesøg, som blev kørt, var den mediane ventetid i marts måned 1 time og 49 minutter, og 90 % 

af hjemmebesøgene blev afviklet inden for 5 timer og 3 minutter. Ifølge AMK-Vagtcentralens instruks for 
hjemmebesøg er ”målsætningen at hjemmebesøg skal gennemføres inden for 4 timer under normale omstæn-
digheder” (http://vip.regionh.dk/VIP/Admin/GUI.nsf/Desktop.html). 

29  http://vip.regionh.dk/VIP/Admin/GUI.nsf/Desktop.html 
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Endelig er der i instruksen specificeret seks absolutte indikationer for hjemmebesøg ved 1813-
læge30. Efter personalets udsagn får de imidlertid i nogle tilfælde besked af vagtlederen om, at 
der i perioder slet ikke kan rekvireres hjemmebesøg på grund af mangel på kørende læger.  

Lægemangel på AMK-Vagtcentralen? 
KORA har ved henvendelse til Akutberedskabets HR-sektion søgt at få kvalificeret udsagnene 
om bemandingssituationen på AMK-Vagtcentralen. Den Præhospitale Virksomhed har oplyst til 
KORA, at der pr. 15. juni 2014 var ansat 123 timelønnede læger til at varetage telefonvisitation 
og hjemmebesøg. Pr. 30. september 2014 var antallet steget til 163 1813-læger. Region Ho-
vedstaden har normeret 40,2 årsværk til 1813-læger. Med et gennemsnit på 8 timers vagter 
pr. læge pr. uge svarer de 40,2 årsværk til 186 ansatte læger. Region Hovedstaden skønner 
imidlertid, at det kan være hensigtsmæssigt med et større antal læger for at tage højde for 
fravær i form af orlov, sygdom og ferie. Ud fra Region Hovedstadens egne vurderinger var der 
altså i september 2014 en underbemanding af 1813-læger. 

Samtidig oplyser Region Hovedstaden, at 44 1813-læger fratrådte deres stilling i perioden 
1.1.2014-30.9.2014. Personaleomsætningen har skabt behov for yderligere ressourcer til oplæ-
ring. 

Vanskeligheder med at sikre vagtdækning kan også skyldes ændringer i ansættelsesvilkår for 
det lægelige personale i forhold til i den tidligere lægevagtsordning. Ifølge ledelsen på vagtcen-
tralen får lægerne ved ansættelse besked om, at de forventes at tage minimum fire vagter pr. 
måned for at opretholde rutine, men ”i praksis kan vi ikke gøre noget hvis de fortryder og afly-
ser en planlagt vagt” som en sektionsleder ved Akuttelefonen 1813 forklarede, idet ”lægerne 
reelt ikke er bundet af noget [i ansættelsesbrevet].”  

I lokalaftalen for læger ansat ved Den Præhospitale Virksomhed i Region Hovedstaden til vare-
tagelse af opgaver i relation til EVA (gældende fra 1.1.2014) er der ikke specificeret betingelser 
om vagtdækning udover vagtlængder og maksimale, gennemsnitlige, ugentlige timetal samt at 
”ændringer i tjenesteplanlægningen med et kortere varsel kan ske frivilligt og forudsættes at 
ske i dialog mellem lægen og virksomheden” (Den Præhospitale Virksomhed, Region Hovedsta-
den, 2013; Region Hovedstaden, 2013a). Som ansatte i regionen er lægerne omfattet af funk-
tionærloven og almindelige ansættelsesretlige regler, men dette giver ifølge ledelsen ved Akut-
telefonen 1813 ikke tilstrækkeligt lokalt ledelsesrum til at sikre den fornødne vagtdækning. 

I den tidligere lægevagtsordning kunne lægevagtsdirektørerne pålægge vagtlæger en bod, hvis 
de ikke dagen forinden aktivt tilmeldte sig en vagt, de var skemasat til at varetage, hvis de 
mødte for sent eller slet ikke mødte op (Lægevagten i Region Hovedstaden, 2012), s. 31-33). 
Vagtlægerne havde desuden selv ansvar for at skaffe afløsere ved sygdom eller andre forhin-
dringer (ibid). Ifølge de alment praktiserende læger interviewet til denne rapport foregik vagt-
planlægning i praksis ved, at vagtlæger indmeldte ønsker til vagter. Ubesatte vagter blev ud-
meldt på en såkaldt vagtbørs, som vagtlæger siden kunne byde ind på. Der blev skelnet mel-
lem såkaldte ”A- og B-vagter”, som en tidligere vagtlæge forklarede, hvilket sikrede et højere 
honorar på eksempelvis helligdage. Foruden de vagtsatte læger var der to læger i beredskabs-
vagt i eftermiddags- og aftentimerne og én om natten. Via vagtbørsen kunne vagtlægerne også 
bytte vagter. En sekretær var ansat til at tjekke, at der var tilstrækkelig vagtdækning og forde-
le besøg til kørende vagtlæger, men det var vagtlægens eget ansvar at sikre, at vagten blev 
dækket af en afløser, såfremt vedkommende blev forhindret i at varetage sin vagtforpligtelse.  
 
30  De absolutte indikationer er: 1. Urinretention hos ikke selv-mobiliseret, ældre eller dement patient med hen-

blik på KAD, 2. Svære smerter (nytilkomne eller forværring), 3. Uafklaret patient, dvs. ved usikkerhed om ka-
rakteren af nyopstået symptomer og tvivl, om patienten skal indlægges direkte eller kan afvente egen læge 
dagen efter, 4. Uafklarede og/eller nytilkomne psykiatriske symptomer af betydelig karakter (dog ikke hvis pa-
tienten sandsynligvis er svært paranoid, hallucineret, voldelig, truende, selvdestruktiv, suicidaltruet eller svært 
psykisk forpint, da overføres til psykiatrisk akutteam), 5. Beboere på plejehjem, demente i eget hjem og ud-
viklingshæmmede fra bosted hvis ”relevant behov for akut lægetilsyn”, 6. Ligsyn såfremt det ikke kan foreta-
ges af egen læge dagen efter eller politiet anmoder akut. 
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Med hjemtagningen af lægevagtsfunktionerne i Region Hovedstaden er ansvaret for at sikre 
vagtdækning overgået til ledelsen for AMK-Vagtcentralen. Samtidig betyder den organisatoriske 
samordning, at det lægelige personale er blevet underlagt den kollektive, regionale løndannel-
se31. Det har betydet, at det ikke længere er muligt at løndifferentiere for at skabe økonomisk 
incitament til dækning af ydervagter. Som en sektionsleder ved Akuttelefonen 1813 påpegede: 
”Natten til søndag og juleaften får [det lægelige personale] samme løn, som mandag eftermid-
dag”. I praksis betyder det, at ledelsen på AMK-Vagtcentralen reelt står uden andre ledelses-
mæssige redskaber end at forhøre sig, om nogen vil tage ekstravagter, i tilfælde hvor der op-
står problemer med at sikre vagtdækning. I kontrast til den tidligere lægevagtsordning opere-
res der ikke med beredskabsvagter i EVA. Ifølge sektionsledelsen ved Akuttelefonen 1813 skyl-
des det, at de ønsker en personalenormering, som er robust nok til at tåle spidsbelastningssi-
tuationer. I den nuværende situation, hvor der er bemandingsmæssige udfordringer, betyder 
det imidlertid et ekstra pres på ledelsen. Det kommer eksempelvis til udtryk ved, at de bruger 
mange ressourcer på at forsøge at ”lappe huller” i vagtskemaer ved at ringe rundt til medar-
bejdere og høre, om de vil påtage sig ekstravagter og i perioder selv går ind og varetager visi-
tatoropgaver. Samtidig bidrager det til arbejdspresset, at vagtbytte i det nuværende vagtplan-
lægningssystem kræver, at enten ledelse eller administration er involveret. Ifølge enhedsledel-
sen ved Akuttelefonen 1813 skyldes det, at regionens vagtplanlægningssystem er udarbejdet 
med henblik på at støtte arbejdsplanlægning for fastansat personale; ikke en stor gruppe del-
tidsansatte medarbejdere. 

Vanskeligheder med at disponere hjemmebesøg 
For dispatcherne på AMK-Vagtcentralen bevirker vanskelighederne med at sikre vagtdækning af 
kørende læger, at det bliver vanskeligere at disponere de kørselsressourcer, som er tilgængeli-
ge. Når dispatchere får besked om, at vagtsatte læger ikke kan møde, møder på andre tids-
punkter eller trækkes til andre funktioner end angivet i vagtplanen, vanskeliggøres deres mu-
lighed for at planlægge bemanding og rækkefølge af bestilte ture inklusiv pauser og personale-
skift. Dette planlægningsarbejde er ifølge dispatcherne afgørende for at sikre ”optimal” dispo-
nering af kørende ressourcer. Når pludselige ændringer i vagtplanen forstyrrer dette arbejde, 
kan det bevirke, at køreklare chauffører og biler må vente, hvorved ventetiden på bestilte ture 
øges, og det bliver vanskeligere for dispatcherne at imødekomme nye kørselsrekvireringer. 

Samtidig, forklarede dispatcherne, kan manglende instruktion i brugen af it-systemer forsinke 
afviklingen af hjemmebesøg. Ifølge dispatcherne er det i praksis blevet deres ansvar at instrue-
re og yde teknisk support til kørende læger i LogisCad-systemet; en funktion de føler sig usikre 
på. Som en dispatcher forklarede: ”Vi mister mange minutter på lægevagten hvert skift, fordi 
spørgsmålene er for mange. Lægerne er dårligt instrueret.” Ifølge dispatcheren gav det anled-
ning til mange ”diffuse opgaver”:  

”En ’diffus opgave’ optræder for eksempel, når en læge møder om morgenen og ikke 
ved, hvad computeren skal. Lægerne har en bærbar og i den ligger et program, som 
de skal aktivere for at blivende kørende lægevagt. Ham, der mødte i morges, havde 
ikke engang en kode til at logge ind med. Det var så også en lidt ekstrem situation, 
men det er jo sådan nogle ting, vi render ind i.” 

Sektionsledelsen på 112 AMK-Vagtcentralen bekræftede, at utilstrækkelig tid til oplæring af 
personalet i it-systemet i samspil med bemandingsudfordringer gjorde det vanskeligt at finde 
ressourcer til at sikre grundig information og oplæring af personalet i brugen af nye funktioner. 
Region Hovedstaden har i november 2014 oplyst til KORA, at dette problem skulle være imøde-
kommet. 

 
31  I Aftale for læger ansat ved Den Præhospitale Virksomhed i Region Hovedstaden hedder det i § 4, at timeløn-

nen ”reguleres i henhold til aftalen om lønninger for ansatte i regionerne (OK 21.03.1)”, og at den specificere-
de sats ”gælder alle arbejdstimer ved Den Præhospitale Virksomhed.” 

Punkt nr. 8 - Opfølgning på COWIs og KORAs evalueringer af enstrenget og visiteret
akutsystem
Bilag 2 - Side -67 af 108

Møde i Forretningsudvalget d. 27-01-2015



 

68 

Endelig kan problemer med vagtdækning af kørende læger betyde, at de læger, som er på 
vagt, skal dække et større areal end planlagt. Ifølge en læge, som har 19 års erfaring fra tidli-
gere lægevagt, og som nu er ansat ved Akuttelefonen 1813, er der generelt færre kørende 
læger på vagt til at foretage hjemmebesøg, end det var tilfældet i den tidligere lægevagt. Efter 
lægens udsagn er der typisk ”1-2 kørende læger” på vagt om natten mod tidligere fem kørende 
vagtlæger i tidsrummet 00-03 og fire fra kl. 03-08. Da det geografiske areal er uændret, bety-
der det, at hver kørende læge skal dække et større areal og derfor må bruge mere tid på kør-
sel. Samme læge forklarede: ”På en 8-timers vagt klarer jeg syv til otte sygebesøg. Da jeg 
[under den tidligere lægevagtsordning] kørte i København, klarede jeg fire besøg i timen. I dag 
er der lange afstande; vi kan have både 30 og 40 km mellem to sygebesøg.” 

Det har været uden for rammerne af denne evaluering at vurdere, hvad ændringen i dispone-
ringen af hjemmebesøg vis-a-vis andre akutfunktioner kan betyde for den kliniske kvalitet. 
Generelt rejser problematikken om hjemmebesøg spørgsmål om, hvilken rolle kørende læger 
skal spille i et akut sundhedsvæsen. Som en læge nævnte, er det ikke givet, at det altid er 
bedst for patienten at modtage et hjemmebesøg. Der kan eksempelvis foretages flere typer 
undersøgelser i en ambulance og på akutte modtagesteder end en kørende læge har mulighed 
for, som en læge påpegede. Det vil være relevant at undersøge nærmere, hvad forskelle i op-
gavefordeling mellem hjemmebesøg, ambulancekørsel og akutkonsultationer betyder for sund-
hedsfaglig kvalitet såvel som ressourceforbrug i det akutte sundhedsvæsen. 

Håndteringsforsøg via belastning af øvrige ressourcer i EVA 
Uanset årsagen betyder de begrænsede muligheder for at rekvirere hjemmebesøg, at visitato-
rerne ved Akuttelefonen 1813 i nogle tilfælde må gå på kompromis med, hvad de opfatter som 
god visitationspraksis. En sundhedsfaglig visitator forklarede: 

”Nogle gange står man i en situation, hvor det er vildt frustrerende, fordi der ikke er 
nogen [kørende læger] at sende ud, så man kan ikke sende nogen. Så kommer man 
til kort. […] I nogle tilfælde bliver man nødt til – hvis [patienten] ikke selv kan sørge 
for befordring – at sende en sygetransport eller en ambulance og belaste det sy-
stem. Man tænker, at det er et vildt ressourcespild.”  

Når lægen ikke kan komme fra vagtcentralen til patienten, må patienten fragtes til en læge på 
akutte modtagesteder, ræsonnerer personalet i disse situationer. Det betyder et træk på de 
øvrige kørende ressourcer på vagtcentralen, og at vurderingsopgaven flyttes fra de kørende 
læger på vagtcentralen til lægerne på de akutte modtagesteder. Ifølge en AMK-læge på AMK-
Vagtcentralen har manglen på kørende læger i nogle tilfælde betydet, at akutlægebiler anven-
des til at ”vurdere patienter som ellers ville have fået et lægevagtsbesøg” eller til at lave 
”dødsattester som vagtlæger normalt håndterer”. Ifølge lægen har det den konsekvens, at 
”[akutlægebilerne] kan havne ude i periferien”. Den geografiske placering er vigtig for at kunne 
sikre dækning af et område inden for en given responstid (Kürstein et al., 2001). En placering 
”i periferien” kan derfor potentielt betyde, at de givne lægebiler er mindre hensigtsmæssigt 
placeret i tilfælde af en akut opgave32.  

Ifølge de lægelige visitatorer kan de begrænsede muligheder for at rekvirere hjemmebesøg 
betyde, at de nogle gange må indlægge patienter, uden at der er foretaget en forudgående 
klinisk vurdering. Ifølge lægerne kan det være problematisk for nogle patientgrupper, fordi 
transporten kan være belastende. Det drejer sig typisk om ældre mennesker i plejetilbud, soci-
alt belastede børnefamilier, svært syge eller patienter i palliativ behandling.  

 
32  For at kunne vurdere effekter på ambulancedriften og akutlægebiler kræver det en systematisk undersøgelse 

af forskelle i aktiviteten. For at kunne tage stilling til, hvorvidt eventuelle afledte effekter af EVA på ambulan-
cedriften er uhensigtsmæssige, må det desuden overvejes, hvorvidt der mangler ambulancer eller akutlægebi-
ler ved udrykningsopgaver, og hvorvidt denne mangel kan henføres til udførelsen af andre funktioner. Det har 
været uden for rammerne af denne evaluering at undersøge dette. 
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Konkret nævnte de eksempler på, at ældre personer køres med ambulance til og fra hospitalet 
for at få lagt kateter, fordi det ikke er muligt for visitatorer ved Akuttelefonen 1813 at rekvirere 
hjemmebesøg. Ifølge visitatorerne er det eksempler på praksisser, som hverken gavner patien-
ten eller systemet, men som de oplever sig nødsaget til at foretage på grund af aktuelle, orga-
nisatoriske vilkår for deres arbejde. 

Ledelsen på AMK-Vagtcentralen er opmærksom på problematikken, og ifølge vagtcentralens 
administration er der igangsat tiltag for at øge rekrutteringen af lægeligt personale. Samtidig er 
der iværksat en praksis med ”revurdering” af visiterede hjemmebesøg i situationer med særligt 
lang ventetid. AMK-Vagtcentralens instruks om hjemmebesøg tilsiger, at i tilfælde, hvor hjem-
mebesøg ikke kan forventes afviklet inden for fire timer, ”bør [der] tages telefonisk kontakt til 
borgeren med henblik på revurdering af tilstanden og fortsat behov for besøg i hjemmet”. I 
praksis betyder det, at sundhedsfagligt personale på vagtcentralen bliver bedt om at ringe op 
til borgere, som venter på hjemmebesøg, og vurdere, om deres behov skulle have ændret sig i 
løbet af ventetiden. Ifølge instruksen skal revurderingen fokusere på, hvorvidt der ”fortsat er 
indikation for lægeligt tilsyn i hjemmet” og i det tilfælde overveje, om turen skal opprioriteres 
til et ”hastende hjemmebesøg” foretaget af en 1813-læge, om der skal foretages ”objektiv un-
dersøgelse” ved ambulancepersonale (ambulancebehandler eller paramediciner), som derefter 
konfererer med AMK-lægen, eller om der skal omvisiteres til ”indlæggelse med ambulance 
(kørsel A, B eller C).” I praksis introduceres der altså dobbelt-visitation på AMK-Vagtcentralen i 
forsøget på at håndtere problemet med manglende vagtdækning af kørende læger. Personalet, 
som var involveret heri, oplevede denne praksis som ”tidskrævende” og ”dybt problematisk” i 
forhold til patientkommunikationen. Det har været uden for rammerne af denne evaluering, at 
vurdere hvor hyppigt disse situationer opstår.  

4.2.4.2 Trækning af 112-visitatorer til 1813-visitation 
Bemandingspresset ved Akuttelefonen 1813 har, ifølge ledelsen på AMK-Vagtcentralen, afledte 
konsekvenser for 112-visitatorerne. Personale, som fortrinsvis ønsker og har stor erfaring med 
at visitere 112-opkald, vagtsættes ifølge ledelsen i en stor del af deres arbejdstid ved Akuttele-
fonen 1813 for at sikre dennes drift.  

Baseret på Den Præhospitale Virksomheds egen vurdering af personalebehov er der en vis un-
derbemanding af sundhedsfaglige visitatorer, og der har været en vis personaleomsætning 
blandt de sundhedsfaglige visitatorer33. 

112-personalet bekræftede, at bemandingssituationen ved Akuttelefonen 1813 kan skabe ud-
fordrende situationer. Visitatorer, som både varetager 112- og 1813-visitation, forklarede, at 
de i løbet af en vagt i nogle tilfælde flyttes mellem 112- og 1813-visitation på en måde, de 
fandt uhensigtsmæssig. En visitator forklarede: 

”Vi kan jo sidde på 1813 en time, hvis vi er på 112, fordi de mangler folk. Så swit-
cher vi tilbage, for nu mangler vi folk. Det er en meget svær balance at køre fra 
1813 til 112 hele tiden. Man er gearet til akutte ting på 112, og så skal man på 1813 
lige geare ned. Det er stadig vigtigt med symptomerne, men man skal spørge ind på 
en anden måde. Til sidst bliver man helt kuldret.” 

 
33  Fra Akutberedskabets HR-sektion har KORA fået oplyst, at der pr. 30.9.2014 var fastansat 57 sundhedsfaglige 

visitatorer ved Akuttelefonen 1813 (svarende til 49,4 årsværk), 7 sundhedsfaglige visitatorer på 112 AMK-
Vagtcentralen (svarende til 6,6 årsværk) og 22 sundhedsfaglige visitatorer, som varetog funktioner begge ste-
der (svarende til 19,6 årsværk). Herudover dækker paramedicinere 4,5 årsværk på 112 AMK-Vagtcentralen. 
Den Præhospitale Virksomhed arbejder med en samlet normering på 106,6 årsværk til sundhedsfaglige visita-
torer i begge funktioner. Ud fra Den Præhospitale Virksomheds egen vurdering var der pr. 30.9.2014 en un-
derbemanding af sundhedsfaglige visitatorer svarende til 26,5 årsværk. En del af dette behov dækkes forment-
lig af 31 timelønsansatte, sundhedsfaglige visitatorer, som også var ansat i Den Præhospitale Virksomhed pr. 
30.9.2014, men som ikke indgår i beregningen af den samlede normering. I perioden 1.1.2014-30.9.2014, op-
lyser Den Præhospitale Virksomhed, har 35 fastansatte, sundhedsfaglige visitatorer fratrådt deres stilling. Det 
er ikke oplyst, hvor stor personaleomsætningen har været blandt timelønsansatte visitatorer. 
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Mens visitatorerne anerkendte, at det kan være hensigtsmæssigt at kunne anvende personale-
ressourcer på en fleksibel måde og gav udtryk for, at de gerne ville varetage begge vagtfunkti-
oner, så fandt de det uhensigtsmæssigt med hyppige, kortvarige skift fra en funktion til en 
anden. 

Herudover påpegede personalet en risiko for, at flytning af vagtsat 112-personale til 1813-
funktionen i perioder kan skabe, hvad de betegnede som, en ”minimumsbemanding” på 112-
visitationen. Samme visitator forklarede: ”Det gør nogen gange, at vi bliver under normering 
[på 112-funktionen], og hurtigt går i blåt, det vil sige, at vi alle sammen er optaget, og det gør 
jo, at vi hurtigere skal afslutte samtaler.” En paramediciner uddybede: 

”I perioder kan det peake på 112, og så kan der være forsinkelser, fordi vi ikke er 
nok mennesker til at svare. Så går den over i mistede opkald, som vi så er nødt til at 
ringe tilbage på, fordi vi ikke kan svare dem med det samme.” 

Eftersom fordelingen af 112-opkald over døgnet ikke kan forudsiges, tilstræbes der i beman-
dingen af 112-visitationen et vist beredskab for at sikre, at opkaldene kan besvares med det 
samme. Det bevirker, at 112-visitatorer i nogle perioder venter på opkald. I andre perioder, 
hvor der er spidsbelastning på 112-funktionen, kan alle 112-visitatorer være i gang med at 
besvare opkald. Når personalet taler om en ”minimumsbemanding”, så adresserer de et 
spørgsmål om, hvor stort et beredskab det kræver at kunne besvare samtlige 112-opkald ”hur-
tigt nok”. Hvad, der er ”hurtigt nok”, er imidlertid ikke givet. 

For personalet er det ikke ”hurtigt nok”, når de ”mister” et opkald, det vil sige, at de ikke når at 
besvare et opkald (eller ringe tilbage på det), inden det stilles tilbage til alarmcentralen. En 
dispatcher, som også har erfaring fra alarmcentralen, forklarede:  

”Alarmcentralen sender opkald igennem [til AMK-Vagtcentralen], som skal besvares 
af de sundhedsfaglige [112-visitatorer]. Men hvis de har så travlt, at de ikke når at 
ringe tilbage til indringeren, så kan alarmcentralen vælge bare at lave en kørsel 1. 
Så bliver der genereret en kørsel 1 på noget, som måske ikke kræver en kørsel 1.” 

I yderste konsekvens kan flytning af vagtsatte 112-visitatorer til visitation af 1813-opkald, 
ifølge personalet, føre til, hvad de ser som et unødigt træk på vagtcentralens ambulance-
ressourcer. Det har været uden for rammerne af organisationsanalysen at kvalificere, i hvilket 
omfang der sker flytning af vagtsat 112-personale til 1813-funktionen, og hvorvidt det giver 
anledning til ”mistede” 112-opkald. 

4.2.4.3 Opsummering 
Opsummerende er der udfordringer med at sikre tilstrækkelig vagtdækning på AMK-
vagtcentralen. Det bevirker dels, at mange ledelsesressourcer bruges til at ”lappe huller” i 
vagtplanen for at sikre daglig drift på potentiel bekostning af mere langsigtede udviklingspro-
jekter. Dels har det betydning for udførelsen af det daglige arbejde.  

Konsekvenserne for det daglige arbejde på vagtcentralen består eksempelvis i, at visitatorer i 
perioder ikke kan rekvirere de hjemmebesøg, de finder relevant. Det bevirker i nogle tilfælde, 
at akutlægebiler trækkes til hjemmebesøg. I andre tilfælde skaber det afledt pres på ambulan-
ceressourcer og akutte modtagesteder – for når lægen ikke kan komme til patienten, må pati-
enten fragtes til lægen. Problemer med vagtdækning kan også bevirke, at personale flyttes fra 
112-visitation til 1813-visitation. I perioder med mange 112-opkald kan det skabe afledt pres 
på 112-visitationen og i yderste konsekvens ambulance-ressourcer. 

Implikationerne af disse disponeringer – både sundhedsfagligt og økonomisk set – er et åbent 
spørgsmål. 

Punkt nr. 8 - Opfølgning på COWIs og KORAs evalueringer af enstrenget og visiteret
akutsystem
Bilag 2 - Side -70 af 108

Møde i Forretningsudvalget d. 27-01-2015



 

71 

4.2.5 Udfordringer på AMK-Vagtcentralen: Opsummering 

I den offentlige debat om Akuttelefonen 1813 reduceres diskussion om hensigtsmæssig visitati-
on ofte til et spørgsmål om, hvorvidt sygeplejersker er lige så gode som alment praktiserede 
læger til at vurdere alvor og akuthed ved patienthenvendelser. Ovenstående analyse peger 
imidlertid på, at vanskeligheder med at få patienter det rette sted hen til den rette tid også må 
forstås i lyset af de organisatoriske forandringer, som er fulgt med etableringen af det enstren-
gede og visiterede akutsystem.  

Når visitatorer ved Akuttelefonen 1813 er i tvivl om, hvordan deres funktion er afgrænset, og 
borgerinformation om Akuttelefonen 1813 åbner rum for forhandling om, hvilke henvendelser 
der er ”akutte nok” til en Akuttelefon, og hvem borgerne kan forvente hjælp fra, så vanskelig-
gøres de sundhedsfaglige visitatorers mulighed for at udfylde den gatekeeping-funktion, de er 
tiltænkt. Usikkerhed om Akuttelefonen 1813’s funktion kan bidrage til at skabe tidskrævende 
forhandlingssituationer mellem 1813-personalet og borgerne, dobbelthåndtering af patientkon-
takter ved Akuttelefonen 1813 og henvisninger til akutte modtagesteder, som ikke altid er 
sundhedsfagligt begrundet.  

Mange af forhandlingssituationerne er ikke nye i forhold til den tidligere lægevagt. Men efter-
som Akuttelefonen 1813 er resultatet af en fusion mellem forskellige funktioner, kan det være 
vanskeligt for personalet at afgøre, hvordan de skal vægte forskellige opgaver. Samtidig bety-
der etableringen af flerfaglig – fremfor monofaglig – telefonrådgivning og visitation, at der rej-
ses nye principielle spørgsmål om fordeling af ansvar og kompetence mellem forskellige fag-
grupper ved Akuttelefonen 1813; spørgsmål som endnu ikke er fuldt afklaret. 

Udover usikkerhed om Akuttelefonen 1813’s funktion vanskeliggøres visitationsopgaven i EVA 
ved en høj grad af organisatorisk kompleksitet. Nye sporopdelinger på akutte modtagesteder 
og døgnvariation i visitationsmuligheder og -procedurer introducerer nye parametre for det 
visiterende personale at tage hensyn til. Koblet med det driftsmæssige pres på AMK-
vagtcentralen, som bevirker, at der kun er kort tid til oplæring og løbende feedback, bidrager 
det til udfordringer for det visiterende personale. 

Endelig skaber problemer med vagtdækning på AMK-Vagtcentralen udfordrende situationer. 
Det kan komme til udtryk som praktiske begrænsninger af visitationsmuligheder (særligt 
hjemmebesøg) og flytning af personaleressourcer mellem akutfunktioner med potentielt afledt 
pres på 112-funktionen.  

Ovenstående udfordringer kan betyde, at visitatorer i nogle tilfælde ser sig nødsaget til at gå på 
kompromis med, hvad de opfatter som god visitationspraksis. Det kan have konsekvenser for 
varetagelsen af det sundhedsfaglige arbejde i andre dele af det akutte sundhedsvæsen. I det 
følgende beskrives først konsekvenser for arbejdet på akutte modtagesteder. Dernæst for den 
kommunale plejesektor og endelig for almen praksis. 

4.3 Hvilke konsekvenser kan udfordringerne på AMK-
Vagtcentralen have for andre dele af det akutte 
sundhedsvæsen i Region Hovedstaden? 

4.3.1 ”Fejlvisitationer” fra Akuttelefonen 1813 skaber ressourcekrævende 
arbejdsgange på de akutte modtagesteder 

På de akutte modtagesteder er personalets kendskab til arbejdet på AMK-vagtcentralen, ifølge 
egne udsagn, begrænset. De forholder sig primært til de visiterede patienter, de får henvist fra 
vagtcentralen. Mens personalet fortalte, at de i nogle tilfælde modtager ”gode henvisninger”, 
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hvor problemstillingen er ”spot on” i forhold til kompetencerne på modtagestederne, stiller de 
sig i andre tilfælde spørgende over for det sundhedsfaglige rationale bag henvisningerne. Ifølge 
personalet optager ”fejlvisitationer” således meget af deres tid. ”Fejlvisitationer” kan forekom-
me i flere forskellige situationer.  

For det første, når de modtager patienter, som ifølge personalet henvender sig med ”småting”, 
de ikke finder akut behandlingskrævende. En koordinerende sygeplejerske på en akutmodta-
gelse forklarede: ”Vi får meldt patienter, som sagtens kunne være tilset af [en kørende] læge-
vagt eller kunne have ventet, til deres alment praktiserende læge åbner næste morgen.” En 
sygeplejerske fra en anden akutmodtagelse supplerede: ”Det er light-patienter, for eksempel 
folk med hovedpine eller ondt i ryggen eller børn med mellemørebetændelse”. Det er værd at 
bemærke, at hospitalspersonalets vurdering af patienternes behandlingsbehov beror på en 
klinisk vurdering, mens 1813-personalet kun har en telefonsamtale at gå ud fra. Patientvurde-
ringen sker således på forskellige vilkår. 

For det andet kan det dreje sig om, at patienter visiteres til hospitaler, som ikke huser det rele-
vante speciale. En sygeplejerske fra en akutmodtagelse forklarede:  

”Vi får hyppigt patienter, hvor vi ikke har specialerne til at tage os af dem. For ek-
sempel urologiske patienter. Hvis de kommer her, så skal vi sørge for at få transpor-
teret dem til det hospital, hvor de har specialet. Eller neurologiske patienter, som 
bliver henvist til os, de ender også med at blive overflyttet.” 

En læge fra en akutklinik gav lignende eksempler: 

”1813 sender børn ud til os, men vi har ingen børnelæger. Vi modtager skadebørn, 
men nu får vi også medicinske børn, som vi ikke skulle. 1813 sender kirurgiske pati-
enter, men vi har ikke kirurger. Vi får eksempelvis utroligt mange øjenpatienter, 
selvom mange burde tilses af ortopædkirurger først på nærmeste hospital og kun 
overflyttes efter aftale.” 

For det tredje kan der være tale om patienter, som visiteres til hospitaler uden for det admini-
strativt definerede optageområde, som de bor i. En sygeplejerske fra en akutklinik beskrev: ”Vi 
har problemer med, at vi får patienter fra Valby, men de skal jo indlægges på Hvidovre; så er 
vi ude i diskussion om, hvem der optager.” En sygeplejerske fra en akutklinik gav et andet 
eksempel:  

”Vi får cancerpatienter, som er i forløb på [et andet hospital]. Det eneste problem er, 
at de er alment dårlige på grund af en kemobehandling. Men de sendes til os, og så 
skal vi bestille kørsler og sende dem videre. Vi kommer til at bruge meget tid på at 
tale læge til læge, finde ud af at de følges i et forløb, bestille kørsler og få dem over-
flyttet.” 

For det fjerde kan det dreje sig om patienter, som henvises til behandlingsspor uden for åb-
ningstiden i disse spor. Det kan dreje sig om, at patienter får en tid før den formelle åbningstid. 
En sygeplejerske fra en børnemodtagelse forklarede således: ”Nogle gange er der børn, som får 
tid om morgenen på en hverdag, men der er jo ikke nogen på det spor. Da er det en alminde-
ligt fungerende børneafdeling.” En læge på en akutklinik kommenterede i tråd hermed: ”[1813-
personalet] er for rundhåndede med tider. De booker en masse patienter inden, man åbner. 
Når vi åbner, så står der 13 sure mennesker og venter.” Det kan også dreje sig om, at patien-
ter får tider efter formelle lukketider. Flere fortalte således om problemer med, at patienter 
gives tider i sygdomssporet efter dets lukketid. En koordinerende sygeplejerske fra en akut-
modtagelse forklarede eksempelvis:  
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”Ofte har lægen i sygdomssporet ikke tid til at få de mange patienter igennem. Han 
lukker døren kl. 23, og hvis han ikke har nået [at tilse] alle patienterne, så skal jeg 
gå ud og forklare dem, at lægen desværre er gået, og at der er omkring 10 timers 
ventetid, fordi vi så i princippet taler om en indlæggelse. Jeg har jo hjertepatienter, 
dårlige patienter som kommer ind med akutkørsler, så eftersom [patienterne i syg-
domssporet] er triageret grønt, vil de aldrig blive set med en mellemørebetændelse 
midt om natten. Tidligere gjorde vagtlægen tingene færdigt.” 

En sygeplejerske fra en akutklinik gav et andet eksempel:  

"Vi har en læge i skadesporet indtil kl. 18 på hverdage men ingen derefter og heller 
ikke i weekenden, så er det ”almen medicineren”, det vil sige den gamle lægevagt, vi 
skal konferere med. En del skader kommer i tidsrummet, hvor der ikke er en orto-
pædkirurg til stede, for det er jo her de fleste mennesker holder fri. Vi sender nogle 
patienter videre. Det kan være frustrerende, for patienterne forventer jo at bli-
ve behandlet hos os og ikke sendt videre.” 

Disse former for ”fejlvisitationer” er ifølge personalet problematiske, fordi de finder dem unø-
digt ressourcekrævende. ”Hvis patienterne først kommer ind, så kører hele møllen”, som en 
koordinerende sygeplejerske fra en akutmodtagelse bemærkede. Det vil sige, at der igangsæt-
tes kliniske undersøgelser såsom EKG, tages blodprøver og tilkaldes forvagter til at optage 
journal. I tilfælde, hvor visiterede patienter må flyttes til andre matrikler, bruger personalet tid 
på at afklare muligheder for og arrangere overflytninger.  

Herudover, beskrev personalet, kan fejlvisitationer for det femte forekomme i situationer, hvor 
patienter fra Akuttelefonen 1813 triageres for lavt. I de situationer udtrykte personalet bekym-
ringer for den kliniske kvalitet. 

Omfanget af ovenstående problematikker kan ikke kvalificeres ud fra data i denne organisati-
onsanalyse. Det kan blot bemærkes, at hospitalspersonalet fortalte om de samme typer pro-
blematikker – uanset hvilket hospital eller personalegruppe de tilhørte. 

Som hospitalspersonalet bemærkede, var der også tidligere personer, som henvendte sig på 
modtagestederne med tilstande, som efter deres vurdering ikke var akutte nok eller som hen-
vendte sig på forkerte matrikler. Forskellen er imidlertid, at de ikke tidligere var visiteret. Det 
vil sige, at hvad personalet tidligere opfattede som uhensigtsmæssig selvvisitation, nu forstås 
som fejlvisitationer.  

4.3.1.1 Forhandling med patienter på modtagestederne 
Efter personalets udsagn kan ”fejlvisitationer” skabe nye forhandlingssituationer med patien-
terne på de akutte modtagesteder. En læge på en akutmodtagelse forklarede således, at pati-
enterne tidligere præsenterede lignende problemstillinger, men at de på grund af visitationen 
kom med ”høje forventninger” til behandlingen på modtagestederne. Når patienterne har ven-
tet på kontakt til Akuttelefonen 1813, drøftet problemstillingen med en visitator og siden ventet 
på adgang til modtagestedet, kan de efter lægens udsagn blive ”kede af det” eller ”stærkt util-
fredse” over at ”blive sendt hjem med Panodil” eller på anden vis rådet til egenomsorg. En læ-
ge på en anden akutmodtagelse fulgte op:  

”Jeg bliver den dårlige læge, der kigger på patienten og siger, at de ikke fejler noget. 
Patienterne synes, at de er ordentlig undersøgt, men de kan ikke forstå, at jeg for 
eksempel kan sige, at de ikke har lungebetændelse, når den søde sygeplejerske i te-
lefonen sagde det. Det skaber mange konflikter.” 
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Det skal bemærkes, at konflikterne ikke nødvendigvis skyldes faktiske forskelle i patientrådgiv-
ning mellem 1813-personalet og hospitalspersonalet, men patientens fremstilling af, hvad ved-
kommende er blevet stillet i udsigt. Uanset årsagen peger det på et behov for tydeligere for-
ventningsafstemning, dels mellem personalet ved Akuttelefonen 1813 og personalet på de 
akutte modtagesteder, dels i kommunikationen mellem 1813-personalet og borgerne. 

Andre hospitalsansatte fortalte om, at tildelingen af mødetidspunkter til patienterne også kan 
bidrage til udfordrende situationer. ”Folk får måske at vide, at de skal til kl. 22.17, men når kl. 
bliver 23.07, så bliver de sure”, som en læge fra en akutmodtagelse bemærkede. En sygeple-
jerske fra en akutklinik forklarede i tråd hermed:  

”Tiderne er et stort problem. Vi får jo alt muligt udefra: selvhenvendere og [patien-
ter som kommer med] ambulancer. Patienterne kan ikke forstå, at de skal vente 
længe. Vi prøver at forklare dem det. Nogen siger okay, andre bliver rasende.” 

Personalet i børnesporene talte om vanskeligheder med at håndtere, hvad de betegnede som 
”udadreagerende forældre”, der ”ikke vil vente, selvom det ikke er akut”. Tidsbestillingen, som 
skulle være en serviceforbedring, bliver altså i praksis et muligt konfliktpunkt. Personalet for-
klarede, at mødet med utilfredse patienter i nogle tilfælde kan udgøre ”et problem for arbejds-
miljøet”. Det er særligt i situationer, hvor de oplever trusler om vold fra patienter eller pårø-
rende. 

Personalet var ikke klar over, hvordan aktuelle ventetider blev opgjort og kommunikeret fra de 
akutte modtagesteder til Akuttelefonen 1813. Nogen spekulerede over, om 1813-personalet var 
”for rundhåndede med tider”. Andre mente, at der kunne være tale om et teknisk problem, 
eller at der ikke blev taget højde for selvhenvendere og 112-visiterede akutkørsler i ventetids-
beregningerne. Ifølge ledelsen på AMK-Vagtcentralen opgøres ventetiden på de akutte modta-
gesteder automatisk som en funktion af antallet af patienter i kø (dækker både over henviste 
fra Akuttelefonen 1813 samt registrerede selvhenvendere) i forhold til en given norm for antal-
let af patienter, som forventes tilset i timen på modtagestedet. Den gældende norm er, ifølge 
AMK-Vagtcentralens ledelse, at hver læge i et givent behandlingsspor skal kunne tilse fem pati-
enter i timen. Hvis denne produktionshastighed ikke kan overholdes, skal der, ifølge en en-
hedschef på 112 AMK-Vagtcentralen, kaldes ekstra hjælp på modtagestederne.  

Siden ultimo maj 2014 foretager it-systemet desuden løbende en dynamisk beregning af, hvor-
når patienten reelt kan forventes at komme til med udgangspunkt i den nuværende produkti-
onshastighed på modtagestedet. Dette estimat udregnes som en funktion af antallet af patien-
ter i kø samt nuværende klokkeslæt og vises på 1813-personalets computerskærm i en særskilt 
kolonne ved siden af kolonnen med det anbefalede mødetidspunkt, der fortsat er baseret på en 
forventet produktionshastighed på fem patienter i timen.  

Det har været uden for rammerne af denne rapport at vurdere produktionshastigheden på 
akutte modtagesteder. Det kan blot konstateres, at både 1813- og hospitalspersonalet oplever 
uoverensstemmelser mellem estimeret og faktisk ventetid, og at det bidrager til udfordringer i 
det daglige arbejde i EVA. 

4.3.1.2 Tvivl om kollegers sundhedsfaglige kompetence 
Når personalet på de akutte modtagesteder må håndtere, hvad de forstår som ”fejlvisitationer”, 
kan det også betyde, at de kommer til at betvivle den sundhedsfaglige kompetence hos deres 
kolleger ved Akuttelefonen 1813. Det kommer eksempelvis til udtryk i personalets interne 
kommunikation. En læge på en akutklinik beskrev en typisk situation: 
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”Så spørger du Falck[-redderen]: Hvad kommer du med? [Og redderen svarer:] Ja, 
det må du nok spørge om. I daglig tale kalder vi det internt en 1813-patient [kolle-
gerne rundt om bordet nikker].” 

På den måde adviserer personalet indirekte hinanden om, at de ikke forstår det sundhedsfagli-
ge rationale bag en given henvisning. For personalet på modtagestederne bidrager det til ud-
fordringer, når de modtager, hvad de betegner som ”dårlige” eller ”mærkelige” visitationsnota-
ter (se eksempler i boksen nedenfor).  

”Vi ser kun de par ord, som står skrevet i OPUS. Det er af meget varierende kvalitet. 
Der kan for eksempel stå ked af det.” (Læge, akutklinik) 

”Der kan for eksempel stå mandlige/kvindelige kønsorganer, ondt i maven – så kan du 
selv gætte.” (Læge, akutklinik) 

”Er det eksempelvis en allergiker med vejrtrækningsproblemer, der er blevet stukket 
af en bi? Nu står der bare vejrtrækningsproblemer.” (Læge, akutmodtagelse)  

 

I den tidligere lægevagtsordning, forklarede personalet, var der også stor forskel på kvaliteten i 
lægevagtshenvisningerne, og tidligere havde de sjældent information om skadespatienter, ef-
tersom de typisk var selvhenvendere. Personalet gav imidlertid udtryk for, at der var blevet 
længere mellem ”de gode lægevagtshenvisninger” efter overgangen til EVA. De efterspurgte 
generelt mere præcis information fra personalet ved Akuttelefonen 1813; særligt ved visitation 
af patienter med medicinske problemstillinger. Konkret savner de ”en kort anamnese”, en ”ten-
tativ diagnose” og angivelse af, om der er tale om en dement person, om personen netop har 
været indlagt, og om personen tager nogen form for medicin. ”Helt basal lægeinformation”, 
som en læge fra en akutmodtagelse opsummerede, frem for det ”kodesprog” de opfattede visi-
tationsnotaterne fra Akuttelefonen 1813 som.  

Med betegnelsen ”kodesprog” henviste personalet fra modtagestederne til sundhedsfaglig tekst, 
som de ikke ved, hvordan de skal tyde. Imidlertid kan der være tale om kodesprog i langt mere 
konkret forstand. Når visitationsnotater sendes fra LogisCad-systemet ved Akuttelefonen 1813 
til OPUS-systemet på de akutte modtagesteder er det nemlig det autogenererede visitationskri-
terium, som følger af personalets ”klik” i visitationsguiden, der vises først34.  

Hospitalspersonalet var imidlertid ikke klar over dette. Når personalet på de akutte modtage-
steder modtager ”utydelige” notater, men ikke ved hvorfor, bidrager det til at generere tvivl om 
1813-personalets sundhedsfaglige kompetence. En læge fra en akutmodtagelse gav eksempel-
vis udtryk for, at personalet ved Akuttelefonen 1813 ikke respekterede sundhedsfaglige normer 
for godt samarbejde: ”Det er måden at arbejde på; man siger ikke bare, der kommer en pati-
ent, man melder en patient og fortæller hvorfor.”  

Problemerne med informationsudveksling virkede, ifølge personalet, kontra til visionen om in-
tegration. ”Man føler sig ekstremt adskilt”, som en læge på en akutmodtagelse udtrykte det. 
Mere generelt efterspurgte personalet mere ”åbenhed” om arbejdsorganisering og -vilkår ved 
Akuttelefonen 1813. De gav udtryk for, at det er ”utrygt”, når de ikke ved, hvem de samarbej-
der med, hvad de er uddannet til, og hvilke retningslinjer de orienterer sig efter. Personalet 
forklarede, at deres kendskab til arbejdet på Vagtcentralen fortrinsvis var baseret på ”rygter”; 

 
34  Efter en systemændring i august 2014 er det nu journalens konklusion, som vises først (sammen med patien-

tens telefonnummer), når der sendes visitationsnotater fra Akuttelefonen 1813 til de akutte modtagesteder og 
almen praksis. 
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ikke direkte kommunikation. Det medvirker til, at ”der er kommet kløfter i noget, der ellers 
skulle være integreret”, som en sygeplejerske udtrykte det.  

4.3.1.3 Skabelse af ny funktion: koordinerende sygeplejersker 
Problemerne med informationsoverførsel bidrager endvidere til, at sygeplejerskerne bruger 
mange ressourcer på modtagelsen af patienter. En sygeplejerske fra en akutmodtagelse forkla-
rede: 

”Når der bliver meldt en patient til mig, så står det på Cetrea [skærmsystem hvor 
personalet kan se visiterede patienter fra CVI, akuttelefonen og akutkørsler]. Jeg kan 
se de patienter, som er på vej ind. Samtidig får jeg en akutjournal, hvor der står, 
hvad de er meldt med. Men det er meget sparsomt, for jeg bruger stort set al [plads 
i skrivefeltet] til at skrive det, som jeg reelt ser, når jeg vurderer, om de skal ind-
lægges eller ned til almenmedicineren.” 

I Region Hovedstadens retningslinjer og principper for det enstrengede og visiterede akutsy-
stem (2013) er det specificeret, at patienter ved ankomst til det akutte modtagested skal ”by-
des velkommen”, ”registreres” (via scanning af sundhedskortet) og ”oplyses om, hvorvidt de 
skal tage plads i venterummet, eller de først skal have udført triage” (s. 12). Patienter skal 
desuden informeres om deres aktuelle ventetid og udviklingen heri via informationstavler i 
modtagelsen (ibid). Den formaliserede modtagelse er en forandring fra den tidligere lægevagt, 
hvor patienter ved ankomsten selv registrerede deres ankomst via scanning af deres sund-
hedskort og tog plads i ventesalen. I de tidligere skadestuer blev patienter triageret af sygeple-
jersker ved ankomst. I Region Hovedstadens retningslinjer er det ikke angivet, hvem der skal 
udføre opgaven med at modtage patienter. 

I praksis, forklarede personalet fra modtagestederne, bemandes modtagefunktionen typisk af 
en fast sygeplejerske, som holder ”styr på tavlerne, patienterne og rækkefølgen [af patienter-
ne]”. På nogle modtagesteder er funktionen formaliseret i en ny funktion: En ”koordinerende” 
eller ”visiterende” sygeplejerske med ansvar for at modtage, registrere, informere og triagere 
patienter. Ifølge sygeplejerskerne er det en forandring i forhold til tidligere. Én forklarede: 

”Vi gør sådan, at når patienter kommer, uanset spor, så kommer de til skranken til 
den visiterende sygplejerske. Skadestuepatienter skriver vi op til venteværelset. Der 
går en sygeplejerske fra til visitation nu […]. Dels skal du have styr på tavlerne [de 
computerskærme hvor meldte og mødte patienter skrives op til konsultationer, red.]. 
Tavlen går ud efter fem minutter, hvis der ikke bliver rørt ved den. Dels skal du tage 
imod patienter, akutjournaler og skrive op osv. Før kunne man bare lige krydse af. 
[…] Redskaberne i 1813 har ændret måden, man arbejder på, og det kræver et styks 
personale. […] Vi må vurdere alle patienter og omformulere teksten fra 1813, fordi 
teksten både er meget bred og mangelfuld. Den indeholder forvirrende, ikke relevan-
te ting, og ofte ved vi ikke ud fra teksten, hvad der egentlig er galt med patienten. 
Jeg tror, de bruger nogle koder, der udløser en generel tekst. Faktum er, at der sker 
en ny visitation, når patienten kommer, og det kan ende med en omvisitering. Det er 
dobbeltarbejde.”    

Foruden den formaliserede opgave med at modtage og registrere patienter ved ankomst pege-
de sygeplejersken på, at der ved modtagelsen konsekvent sker en ny visitation. Andre sygeple-
jersker bekræftede, at de i praksis triagerer alle patienter ved ankomst til de akutte modtage-
steder; ikke fordi de ikke kender retningslinjerne, men fordi der ifølge personalet fortsat er 
mange selvhenvendere, og fordi de ikke ”stoler” på visitationsnotaterne fra Akuttelefonen 
1813. I praksis sker der altså en konsekvent dobbeltvisitation af patienterne i akutsystemet: 
dels ved Akuttelefonen 1813, og dels i modtagelsen på de akutte modtagesteder.  
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4.3.1.4 Kapacitetsproblemer og ”diffuse” funktioner 
Det bidrager til udfordringerne, at personalet i nogle situationer oplever, at antallet af henviste 
patienter fra Akuttelefonen 1813 overstiger kapaciteten på de akutte modtagesteder. Det var 
en problematik, som særligt blev rejst af personalet i børne- og vurderingssporene. 

Børnesporet 
Personalet på de akutte modtagesteder gav udtryk for, at idéen med at samle modtagelsen af 
børn er god, fordi det kan spare syge børn for at skulle overflyttes i tilfælde af alvorlig sygdom. 
De påpegede imidlertid kapacitetsmæssige problemer. En læge fra en akutmodtagelse forklare-
de: 

”Tanken om, at børn hører til ét sted, var god. Det er vigtigt at skabe et godt sted 
for børn, så de undgår skift. Sådan er det på børnemodtagelsen her, og det er godt, 
men de mangler almen medicinere til at tage sig af de ikke-akutte.” 

En sygeplejerske fra en børneafdeling på et andet hospital forklarede i tråd hermed: 

”Efter startvanskelighederne fungerer det godt. Problemet er, at vi har fået tilført 
opgaver, og der er ikke hænder nok. Selve integrationen har fungeret godt nok.” 

Andre steder, gav personalet udtryk for, at der fortsat er betydelige driftsmæssige vanske-
ligheder. En læge fra en anden børneafdeling fortalte således om vanskeligheder med at hånd-
tere en betydelig stigning i antallet af kortvarige indlæggelser (under ti timer) af børn – på 
trods af en tilførsel af lægeressourcer. Ifølge personalet kommer kapacitetsmæssige udfordrin-
ger særligt til udtryk om natten, i weekender og på helligdage. Ifølge personalet kan det bety-
de, at der er færre ressourcer til at tage sig af de børn, som er indlagt med længerevarende 
sygdom, at ambulatorietider i dagtid i nogle tilfælde aflyses, fordi det har været nødvendigt at 
øge vagtdækningen af speciallæger om natten, og at de har vanskeligt ved at overholde udred-
ningsgarantien.  

Vurderingssporet  
Region Hovedstadens retningslinjer (2013) for det enstrengede og visiterede akutsystem læg-
ger op til, at vurderingssporet udgør en mulighed for det visiterende personale for at lade ska-
des- eller medicinske patienter med særligt hastende behov blive tilset uden om køfunktionen 
på de akutte modtagesteder. Retningslinjerne specificerer ikke, hvordan vurderingssporet skal 
udmøntes på modtagestederne, herunder hvem der skal foretage vurderingen, hvor og hvordan 
den skal foregå. 

Personalet på de akutte modtagesteder gav udtryk for, at vurderingssporets funktion fortsat 
var uklar for dem. Flere omtalte vurderingssporets funktion, som ”diffus”. En yngre læge for-
klarede eksempelvis: ”Funktionen i vurderingssporet er diffus: Hvad skal man vurdere? Det 
kommer til at ligne en indlæggelse, fordi der bliver sat ting i værk.” 

Eftersom personalet i vurderingssporet er usikre på omfanget af vurderingsopgaven og typisk 
ikke finder megen hjælp i visitationsnotaterne fra Akuttelefonen 1813, bruger de efter eget 
udsagn ”meget tid på at sætte [sig] ind i patienten”, iværksætte undersøgelser og føre journal 
over, hvad de har observeret, og hvad de har gjort. Personalet gav således udtryk for, at tilsy-
net af patienter i vurderingssporet i praksis imiterer en indlæggelsessituation. 

En del af personalet på de akutte modtagesteder gav udtryk for, at tilsynet af patienter i vurde-
ringssporet skaber øget arbejdspres på det vagthavende personale. Andre gav udtryk for, at de 
i forhold til før EVA oplever en udjævning af arbejdspresset. En læge fra en akutmodtagelse 
forklarede om øget arbejdspres: 
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”Behandlingssporet lukker kl. 23 og så ryger patienterne principielt over til mig. Det 
er de medicinske lægekræfter, der bliver trukket på om natten. Om natten har jeg 
en forvagt og to mellemvagter og så mig selv. Vi er fire læger [vagtsat] i weekenden 
og om natten, og har vi pludselig op til tyve patienter mere ovre i skadestuen, som 
skal ses på...” 

I kontrast hertil beskrev en sygeplejerske fra en akutklinik en udjævning i arbejdspresset: 

”Vi oplever, at vi har det samme antal patienter overordnet set, og at de er fordelt 
lidt mere jævnt. Weekenderne er dog meget travle. Det fungerer i det daglige. Folk 
bliver sat til, venter derhjemme, og der er en udjævning i [patient-]flowet. Proble-
met er, at der er for få i aftenvagt, for der kommer ofte et [patient-]rush op til kl. 
22.” 

Det har været uden for rammerne af denne rapport at kortlægge personaleressourcer på de 
akutte modtagesteder i Region Hovedstaden, endsige vurdere den personalemæssige kapacitet 
i forhold til udviklingen i aktivitet, om end dette er et relevant forhold. Fokusgruppe-
interviewene indikerer, at der kan være forskel på, hvorvidt og i hvilket omfang der er tilført 
ekstra personaleressourcer til de akutte modtagesteder i forbindelse med etableringen af EVA, 
og at døgnvariation kan spille en rolle i forhold til personalets oplevelse af arbejdspres. Perso-
nalets eksempler på situationer, hvor opgaven med tilsyn af patienter henvist fra Akuttelefonen 
1813 efter deres vurdering går ud over varetagelsen af øvrige vagtopgaver, drejede sig således 
om nattevagter, weekendvagter eller vagter på helligdage. 

4.3.1.5 Opsummering: Implikationer for arbejdet på akutte modtagesteder 
For personalet på akutte modtagesteder giver udfordringerne i visitationsarbejdet ved Akuttele-
fonen 1813 anledning til nye udfordringer. De må bruge ressourcer på at håndtere, hvad de ser 
som, fejlvisitationer fra Akuttelefonen 1813. Det kan eksempelvis dreje sig om, at der igang-
sættes omfattende udredningsforløb for patienter, som ifølge personalet ikke har et akut be-
handlingsbehov. Det kan også dreje sig om, at der må bruges ressourcer på at arrangere inter-
hospital transport for patienter, som er henvist til modtagesteder, der ikke huser det relevante 
speciale, er beliggende i et andet optageområde end patientens bopæl eller ikke har ledige 
tider på det pågældende tidspunkt. 

Personalet, som savner indsigt i arbejdsforholdene på Vagtcentralen, fortolker fejlvisitationerne 
som manglende kompetence hos 1813-visitatorer. Det indtryk forstærkes, når de modtager så 
sparsom eller utydelig information fra Akuttelefonen 1813, at de har vanskeligt ved at afgøre, 
hvad der er galt med en given patient. 

I et forsøg på at håndtere situationen er der på flere modtagesteder indført en ny sygeplejer-
skefunktion: en koordinerende sygeplejerske, der konsekvent genvisiterer og optager ny jour-
nal på alle ankomne patienter.  

Udover at være ressourcekrævende kan fejlvisitationer skabe udfordrende patientmøder på de 
akutte modtagesteder. I tilfælde, hvor patienter har ventet længe og deres behandlingsfor-
ventninger ikke matcher den hjælp, de modtager, kan det give anledning til tidskrævende for-
handlingssituationer og i nogle tilfælde trusler om vold.  

For personalet blev udfordringerne forstærket af, at de i mange tilfælde var usikre på omfanget 
af visitationsopgaven og fandt, at bemandingen på modtagestederne ikke altid var tilpasset de 
aktuelle patientstrømme. 
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4.3.2 Kommunikationsproblemer gør det vanskeligt for alment praktiserende 
læger at følge op på henvisninger fra Akuttelefonen 1813 

I almen praksis giver problemer med informationsoverførsel fra Akuttelefonen 1813 også van-
skeligheder.  

4.3.2.1 Manglende epikriser 
De alment praktiserende læger forklarede, at det varierer, hvorvidt de modtager epikriser fra 
Akuttelefonen 1813, når patienter henvises til at opsøge egen læge. ”Det mest problematiske 
er nok alle de oplysninger og epikriser, som vi ikke får”, som en alment praktiserende læge 
bemærkede. I tråd med sine kolleger forklarede lægen, at manglende information fra Akuttele-
fonen 1813 gør det er vanskeligt at sikre god opfølgning i almen praksis – for når de ikke ved, 
hvad der er rådgivet om, er det vanskeligt at følge op. Endvidere kan det, ifølge lægerne, ska-
be utryghed, når de ikke ved, om de mangler information om potentielt alvorlige hændelser. 

Ifølge en enhedschef på 112 AMK-vagtcentralen er Vagtcentralens it-system sat op til automa-
tisk at afsende epikriser i de situationer, hvor Sundhedsstyrelsens vejledning om fremsendelse 
af epikriser (Sundhedsstyrelsen, 2014a) tilsiger det. Ifølge ledelsen er der i august 2014 skabt 
mulighed for, at epikriser også kan afsendes via et aktivt tilvalg i situationer, der ikke er omfat-
tet af Sundhedsstyrelsens krav, men hvor patienten giver sit samtykke hertil. I august 2014 
blev der også foretaget en stikprøvekontrol af, hvorvidt afsendte epikriser blev modtaget i al-
men praksis. Stikprøven bestod af 105 patienthenvendelser til Akuttelefonen 1813. I de 105 
tilfælde blev det i Vagtcentralens it-system (LogisCad) registreret, at epikrisen var afsendt fra 
Akuttelefonen 1813 og modtaget i den pågældende lægepraksis. Ved efterfølgende opkald til de 
givne lægepraksisser bekræftede de alment praktiserende læger i 94 % af tilfældene at have 
modtaget epikrisen, mens de i 4 % af tilfældene afviste at have modtaget epikrisen. I 2 % af 
tilfældene var det ikke muligt at opnå kontakt til praksis (Region Hovedstaden, 2014). 

I den tidligere lægevagt blev journalnotater, ifølge de alment praktiserende læger, automatisk 
sendt til patientens egen læge, når en sag blev afsluttet (det vil sige uden aktiv indhentning af 
patientsamtykke). Ifølge lægerne var dette i overensstemmelse med Sundhedsstyrelsens ret-
ningslinjer, eftersom en vagtlæge var at betragte som en ”vikar for patientens egen læge”. 

4.3.2.2 Mangelfulde epikriser 
De praktiserende læger opfattede mange af epikriserne fra Akuttelefonen 1813 som mangelful-
de. Det drejer sig dels om det faglige indhold, dels om informationsstrukturen, og endelig om 
behandlersignaturer. I forhold til fagligt indhold fortalte de alment praktiserende læger i tråd 
med hospitalspersonalet om problemer med at afkode sparsom ”kodetekst”. Herudover efter-
spurgte de praktiserende læger oplysninger om, hvorvidt en patient er blevet tilset klinisk eller 
blot har fået telefonisk rådgivning, herunder telefonisk ordination af lægemidler.  

I det journalsystem, som blev anvendt i tidligere lægevagtsordning, blev ordinationsoplysninger 
automatisk koblet til epikriser. I LogisCad-systemet, som benyttes af Akuttelefonen 1813, er 
der ikke integreret et egentligt ordinationsmodul. Ordinationer foretages i stedet online via Det 
Fælles Medicinkort (FMK). Derfor skal det visiterende personale huske at anføre ordinationer i 
journalen.  

Ifølge Akutberedskabets ledelse er der er planlagt en direkte integration mellem LogisCad og 
FMK, som forventes implementeret i december 2014.  

I tråd med personalet på de akutte modtagesteder efterspurgte de praktiserende læger også en 
mere tydelig struktur i epikriserne. De gav eksempler på, at de modtog detaljerede sygehistori-
er fra personalet ved Akuttelefonen 1813 men uden klar angivelse af, hvad den klinisk relevan-
te information var. Mere specifikt efterspurgte de alment praktiserende læger epikriser opdelt 
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efter SOAP-strukturen (sygehistorie, objektive fund, mistænkt diagnose og rådgivning om 
fremadrettet handling) 35.  

Endelig efterspurgte de praktiserende læger information om hvem, der har rådgivet en given 
patient. Som en praktiserende læge forklarede er epikriser ”ofte underskrevet af en dispatcher; 
det vil sige, at vi ikke ved, om det er en læge, sygeplejerske, jordemor eller noget helt an-
det, der har vurderet patienten.” Det gør det vanskeligt for de alment praktiserende læger at 
finde frem til den rette person i tilfælde, hvor de har brug for at kontakte vedkommende for 
opklarende information.  

Akutberedskabets ledelse har til KORA oplyst, at der efter en systemændring i august 2014 er 
rettet op på dette, således at der tydeligt fremgår navn og titel på den person, patienten har 
talt med ved Akuttelefonen 1813.  

De praktiserende læger har et direkte nummer, hvorpå de kan kontakte Akuttelefonen 1813. 
Imidlertid oplever de, at de via dette nummer kun kan få kontakt til Vagtcentralens dispatche-
re36; ikke den visitator eller kørende læge, som de har behov for at drøfte et sundhedsfagligt 
forhold med. En praktiserende læge gav et eksempel: 

”Jeg ringer for at få en epikrise på en mor med et barn med blå læber, som [fortæl-
ler at hun] af 1813 er rådgivet om at kontakte egen læge næste dag. Jeg har slet ik-
ke noget på det her barn med blå læber, abnormal respiration, 38,5 i feber. Hvad er 
der sket? Så ringer jeg til bagnummeret, og får så epikrisen. Men jeg vil gerne disku-
tere det rent faglige indhold, og det kan jeg ikke med dispatcheren. Der skal jeg 
skrive til akutberedskabet@regionh.dk. Det har jeg så gjort med forskellige epikriser 
og faglige problemstilleringer, men aldrig fået noget svar. […] Jeg kan ikke engang 
se den specifikke fagperson, fordi der står læge1, læge2, læge3 osv. i epikriserne. 
Jeg mangler at kunne identificere den specifikke fagperson for at kunne forstå, hvor-
for de handlede, som de gjorde.” 

De praktiserende læger udtrykte frustration over, at Akuttelefonen 1813s informations- og 
kommunikationssystem understøtter, hvad de betegner som, ”envejskommunikation”. I kon-
trast hertil havde alment praktiserende læger i det tidligere lægevagtssystem mulighed for at 
se, hvilken læge der havde håndteret en given sag og kontakte denne direkte i tvivlstilfælde.  

4.3.2.3 For sen fremsendelse af epikriser 
De praktiserende læger fortalte også om problemer i forhold til timingen af epikriser. Som en 
praktiserende læge bemærkede:  

”Det er ikke relevant, at vi får et kørenotat, som bliver skrevet dagen efter om ef-
termiddagen, for så har patienten været der til den opfølgning, som vi så ikke har 
fået noget information om.” 

Ifølge Akutberedskabets ledelse har dette tidligere været et problem, som skulle være blevet 
løst. 

På baggrund af organisationsanalysens data kan omfanget af de beskrevne problematikker ikke 
kvalificeres. Men det bemærkes, at de alment praktiserende læger udtrykte bekymring for, at 
problemer med informationsoverførsel kan svække muligheden for at opnå sammenhængende 

 
35  Akronymet SOAP står for ”Subjective” (sygehistorie, symptomer præsenteret), ”Objectice” (kliniske fund), 

”Assessment” (mistænkt diagnose og evt. differentialdiagnoser) og ”Plan” (handling fremadrettet). Det er den-
ne journalstruktur, der typisk undervises i på lægestudier. 

36  Ifølge Akutberedskabets ledelse betjenes det direkte nummer ikke af dispatchere men af vagtlederen ved 
Akuttelefonen 1813. 
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patientforløb, og efterspurgte bedre mulighed for direkte kommunikation med sundhedsprofes-
sionelle ved Akuttelefonen 1813. 

4.3.2.4 Tvivl om faglig kompetence ved Akuttelefonen 1813 
I tråd med situationen på de akutte modtagesteder bidrager kommunikationsvanskeligheder 
også til at skabe tvivl hos de alment praktiserende læger om 1813-personalets sundhedsfaglige 
kompetence. De alment praktiserende læger gav – ligesom personalet på de akutte modtage-
steder – eksempler på, hvad de betragtede som, ”fejlvisitationer” og ”fejlbehandling”.  

De beskrev konkrete situationer, hvor patienter var triageret for lavt fra Akuttelefonen 1813 
eller henvist til modtagesteder som ikke understøttede det relevante speciale. De gav ligeledes 
eksempler på, hvad de betegnede som uhensigtsmæssig medicinordination, herunder telefonisk 
ordination af bredspektret antibiotika til børn og ældre, ordination af høje doser sovepiller til 
patienter med angst, og ordination af morfin til personer med misbrug37. 

Herudover beskrev de alment praktiserende læger, at de modtager patienter efter indlæggelse 
med problemstillinger, som, de vurderer, ville kunne håndteres via hjemmebesøg. Som eksem-
pler nævnte de natlige indlæggelser af ældre patienter med kateterproblemer, KOL-patienter 
(kronisk obstruktiv lungelidelse) som primært behøver beroligelse, og børn med infektioner 
såsom øjenbetændelse. 

Desuden udtrykte de alment praktiserende læger bekymring om opdelingen i børne- og vok-
senspor. De påpegede, at speciallæger i pædiatri er uddannet til at vurdere og behandle alvor-
ligt syge børn, mens de ikke har stor erfaring med at håndtere mindre alvorlige tilfælde. Som 
en alment praktiserende læge forklarede: 

”En ting er, at man er speciallæge, men man er ikke vant til at håndtere almenmedi-
cinske problemstillinger hos børn. Man har fejlvurderet meget almindelige ting. Når 
vi henviser nogen til en børneafdeling, så er det fordi, der er behov for den specielle 
ekspertise og hospitalsbehandling. Nu kommer børnene med almindeligheder, som 
børnelæger faktisk ikke er vant til at se. Det er et ressourcespild at bruge speciali-
ster til det, men [det kan også betyde], at børn får fejlbehandlinger.” 

Som eksempler på ”almindeligheder”, der er blevet fejlvurderet, nævnte de alment praktise-
rende læger lidelser såsom børnesår (hudinfektion), der blev mistolket som virusudslet og der-
for ikke behandlet. Disse lidelser er almindelige ting at se i almen praksis, og det er ifølge de 
alment praktiserende læger ikke kutyme at henvise børn med denne type lidelser til en børne-
læge. 

De alment praktiserende læger koblede disse tilfælde til den uddannelses- og erfaringsmæssige 
baggrund blandt personalet ved Akuttelefonen 1813 og de akutte modtagesteder.  

Endelig udtrykte de praktiserende læger bekymring for, om ventetid ved Akuttelefonen 1813 
bevirker, at ressourcesvage patienter opgiver at få kontakt og dermed måske ikke får den 
hjælp, de har behov for. 

Som beskrevet (i afsnit 3.2) er det uden for rammerne af denne rapport at belyse klinisk kvali-
tet i EVA.  

 
37  Disse eksempler på medicinordination er ikke i overensstemmelse med retningslinjerne for medicinordination 

ved Akuttelefonen 1813. Det har været uden for rammerne af denne undersøgelse at vurdere den kliniske kva-
litet af arbejdet ved Akuttelefonen 1813, herunder overensstemmelse mellem faktisk ordination og ordinati-
onsretningslinjer. 

Punkt nr. 8 - Opfølgning på COWIs og KORAs evalueringer af enstrenget og visiteret
akutsystem
Bilag 2 - Side -81 af 108

Møde i Forretningsudvalget d. 27-01-2015



 

82 

4.3.2.5 Opsummering: Konsekvenser for almen praksis 
For alment praktiserende læger skaber udfordringer ved Akuttelefonen 1813 afledte problemer. 
De gav udtryk for, at de savner fyldestgørende information om patienter, som er henvist til 
opfølgning i almen praksis. Det kan dreje sig om, at de ikke modtager epikriser, modtager dem 
for sent, eller at epikriserne er mangelfulde. Når de praktiserende læger ikke ved, hvad patien-
ter er blevet rådgivet om fra Akuttelefonen 1813, vanskeliggøres deres muligheder for at sikre 
en god opfølgning. Udfordringerne øges i tilfælde, hvor de praktiserende læger har erfaret, at 
de ikke kan komme i kontakt med de sundhedsprofessionelle, som har forestået en given pati-
entkontakt ved Akuttelefonen 1813, når de har forsøgt at kontakte dem om en konkret patient. 

Den Præhospitale Virksomhed har, siden interviewet med de praktiserende læger blev foreta-
get, iværksat flere tiltag for løse de beskrevne problemer. Blandt andet er der udarbejdet in-
struks af 30. juli 2014 om journalføring og journaludskrift fra Akuttelefonen 1813 til relevante 
behandlere, ved stikprøvekontrol i august 2014 er det fundet, at alment praktiserende læger i 
94 % af de undersøgte tilfælde havde modtaget afsendt epikrise fra Akuttelefonen 1813, og der 
er implementeret systemændringer, som skal sikre, at navn og titel på visitator fremgår af 
epikrisen. De praktiserende læger har modtaget et direkte telefonnummer til vagtlederen ved 
Akuttelefonen 1813, som vil kunne svare på spørgsmål om givne patientforløb, oplyser Den 
Præhospitale Virksomhed. 

Ligesom hospitalspersonalet gav de alment praktiserende læger adskillige eksempler på, hvad 
de betragtede som ”fejlvisitationer” og ”fejlbehandling” af patienter i EVA og udtrykte bekym-
ring for klinisk behandlingskvalitet og ressourceforbruget i EVA. Da det er uden for rammerne 
af denne undersøgelse at vurdere den kliniske kvalitet i EVA, har det ikke været muligt for KO-
RA at kvalificere disse udsagn. Der henvises i stedet til journalgennemgang foretaget af Region 
Hovedstaden. 

Når de alment praktiserende læger finder, at de ikke modtager fyldestgørende information og 
oplever, at de har begrænsede muligheder for at drøfte faglige problemstillinger direkte med 
visitatorer ved Akuttelefonen 1813, bidrager det til at generere tvivl om fagligheden blandt 
1813-personalet. De praktiserende læger koblede således tilfælde af ”fejlvisitationer” og ”fejl-
behandling” til den uddannelses- og erfaringsmæssige baggrund blandt 1813-personalet. 

Der er betydelig uoverensstemmelse i Region Hovedstadens og de praktiserende lægers opfat-
telse af kommunikationen mellem Akuttelefonen 1813 og almen praksis. En del af denne di-
skrepans kan henføres til en forskydning i tidspunktet for KORAs dataindsamling og iværksæt-
telsen af visse regionale tiltag til forbedring af epikriseafsendelsen fra Akuttelefonen 1813. En 
del kan formentlig også henføres til konflikten mellem regionen og PLO Hovedstaden (COWI, 
2014, s. 26). Modsatrettede interesser kan betyde, at henholdsvis negative og positive eksem-
pler på kommunikationen tillægges relativt stor vægt i de praktiserende lægers og regionens 
beskrivelser af kommunikationen. Endelig kan en del af diskrepansen i opfattelsen af kommuni-
kationen formentlig også skyldes kulturforskelle. Mens de praktiserende læger udtrykker en 
forventning om at kunne kommunikere direkte som fagperson til fagperson, lægger regionen 
vægt på, at opgaveløsningen varetages af en ansvarlig organisation, og at kommunikationen 
om opgavevaretagelsen derfor bør foregå til organisationen – ikke til enkelte fagpersoner. 

4.3.3 Når regional visitation møder kommunal visitation 

Generelt gav de kommunalt ansatte SOSU-assistenter og sygeplejersker udtryk for, at samar-
bejdet med personalet ved Akuttelefonen 1813 fungerer tilfredsstillende. Det kommunale per-
sonale fortalte, at de fortrinsvis kontakter Akuttelefonen 1813 for at få adgang til lægehjælp – 
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enten i form af hjemmebesøg, recepter eller tilsyn på en akutmodtagelse38. Eftersom de har 
adgang til sygeplejefaglig sparring i det kommunale system, er det, ifølge personalet, lægefag-
lige ydelser de efterspørger i kontakten med Akuttelefonen 1813. Som i den tidligere læge-
vagtsordning sker kontakten via et direkte telefonnummer til en 1813-læge uden om køfunkti-
onen ved Akuttelefonen 1813. En hjemmesygeplejerske forklarede: 

”Jeg synes generelt, det fungerer, når man ringer. Man kommer igennem og står ik-
ke i kø. Jeg synes, de er lyttende og tager sig af det [man henvender sig med]. Jeg 
oplever ikke noget negativt.” 

En SOSU-assistent fra et plejecenter kommenterede i tråd hermed: 

”Generelt så går det fint, og vi har god kontakt til [personalet ved Akuttelefonen 
1813]. Der har været svipsere. Men ellers når man har [en problemstilling] og har 
dialogen med lægen, så skriver de tingene ned, og på baggrund af det snakker man 
sammen fagligt om, hvad der så skal ske. Sådan var det også med vagtlægen før.” 

I nogle tilfælde giver kontakten til Akuttelefonen 1813 imidlertid anledning til udfordringer. Det 
drejer sig dels om tilfælde, hvor vanskeligheder med at få adgang til hjemmebesøg skaber 
usikkerhed for personalet om behandlingsansvar. Dels om, at visitationer fra den regionale 
Akuttelefon 1813 i nogle tilfælde udfordrer principper om kommunal visitation.   

4.3.3.1 Vanskeligheder med at få adgang til hjemmebesøg 
Mens det kommunale personale i Hovedstadsområdet gav udtryk for, at de ikke oplevede for-
andringer i forhold til den tidligere lægevagtsordning, bemærkede personale fra den nordlige 
del af Region Hovedstaden, at det er blevet vanskeligere at få adgang til hjemmebesøg. En 
hjemmesygeplejerske fortalte: 

”Vi har generelt oplevet, at det kan være svært, at få lægerne ud. […] Selvom vi 
kommer med observationer og vurderinger, så er det vores oplevelse, at det kan 
være svært at få lægerne på [Akuttelefonen] 1813 i tale og få dem ud til os til et 
hjemmebesøg.” 

Ifølge det kommunale plejepersonale kan det i nogle tilfælde betyde, at det kommunale perso-
nale kan være nødt til at anmode om indlæggelse af borgeren. I andre tilfælde klares problem-
stillingerne pr. telefon. Plejepersonalet fandt det positivt, at lægerne ved Akuttelefonen 1813 
guidede dem i og benyttede deres observationer. De pegede dog også på, at det kan skabe 
behov for gentagne telefonkontakter, når der ikke kan foretages hjemmebesøg, fordi de skal 
følge op pr. telefon på eventuelle ændringer i borgerens tilstand. Plejepersonalet gav udtryk 
for, at dette var tidskrævende, og at aftenbemandingen på plejecentrene typisk er begrænset. 

I tilfælde, hvor kontakten resulterer i telefonisk medicinordination uden foregående lægeligt 
tilsyn, kan det endvidere skabe usikkerhed for plejepersonalet om placeringen af behandlings-
ansvar. Denne usikkerhed blev understreget af, at de nuværende it-systemer ved Akuttelefo-
nen 1813 og i kommunerne ikke understøtter skriftlig kommunikation mellem 1813-personalet 
og det kommunale plejepersonale. Det kommunale plejepersonale har fagligt ansvar for den 
omsorg og behandling, de yder til borgerne i hjemmet eller plejehjemmet, herunder ansvar for 
at hjælpe borgere med at indkøbe og/eller tage medicin. For det kommunale personale skaber 
telefoniske ordinationer usikkerhed, dels fordi ordinationerne er baseret alene på deres obser-
vationer, dels fordi sygeplejerskerne i tilfælde af fejlbehandlinger ikke klart kan dokumentere, 
om det er lægens ordination eller deres medicinadministration, der er årsagen. Generelt efter-

 
38  Eksempelvis i forbindelse med borgere, som er faldet og har fået knoglebrud eller har behov for at blive syet; 

borgere, som er blevet dehydreret, borgere med infektioner såsom urinvejsinfektion, borgere med respiratori-
ske problemer, fx lungestase, borgere med smerteproblematikker, borgere i palliative forløb. 
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spurgte det kommunale personale mere fyldestgørende information om, hvilken rådgivning 
og/eller behandling en borger har modtaget fra 1813-personalet, herunder en vurdering af 
hvorvidt en borger forventes selv at kunne administrere medicinsk behandling. Ifølge det 
kommunale plejepersonale var dette også en problematik i den tidligere lægevagtsordning.  

4.3.3.2 Visitationer fra den regionale Akuttelefon 1813 kan udfordre kommunal visi-
tation 

Typisk foregår kontakten fra Akuttelefonen 1813 til kommunen ved, at en sundhedsfaglig visi-
tator ringer op til det vagthavende kommunale personale. I nogle tilfælde bevirker kontakten, 
at det kommunale personale bliver opmærksomt på borgere, som har behov for hjælp, men 
som de ikke selv ville have opdaget, fordi borgeren ikke er visiteret til hjemme(syge)pleje i det 
kommunale system. En sygeplejefaglig visitator gav et eksempel: 

”Jeg blev ringet op fra Akuttelefonen, som spurgte, om vi havde kendskab til en bor-
ger, og det kunne jeg se, at vi ikke havde. Der stod en bekendt, som kunne høre, at 
vedkommende var faldet inde i sin lejlighed. Der var ikke grund til at sende en am-
bulance afsted, hvis vi kunne tage hen og kigge på det – og vi havde kompetencerne 
[til at tage os af det].” 

Mens en sygeplejerske fra et relativt nystartet kommunalt, akutteam fortalte, at de ”savner 
opkald fra 1813”, gav hjemmesygeplejerskerne generelt udtryk for, at de af 1813-personalet 
bliver kontaktet vedrørende flere forskellige problemstillinger end tidligere.  

Det kommunale personale karakteriserede en del af kontakterne fra Akuttelefonen 1813 som 
”pudsige” henvendelser. En hjemmesygeplejerske forklarede: 

”Vi har oplevet at få nogle pudsige opgaver. Jeg har for eksempel prøvet at [blive til-
kaldt til] en borger, der var udskrevet, men som var blevet dårlig med diarré. Borge-
ren ringer til 1813, som derefter ringer og giver mig en indkøbsseddel i forhold til, 
hvad der kunne være godt for borgeren at spise. Så måtte jeg bruge tid på at finde 
en servicemedarbejder, der kunne tage sig af det.” 

Når de kommunale sygeplejersker betegner opgaverne som ”pudsige” er det udtryk for, at de 
opfatter henvendelserne som velmenende – men uden for hjemme(syge)plejens normale an-
svarsområde. ”Sygeplejerskerne [ved Akuttelefonen] gør en masse i en god mening”, forklare-
de en hjemmesygeplejerske og fortsatte:  

”Eksempelvis den der indkøbsliste; det er en god idé, men der er ikke tid og penge. 
[…] Det er svært at sige nej, fordi det giver god mening, hvad de foreslår, men vores 
arbejdsdag er presset. Så bliver det en forhandlingssituation.”  

Når det kommunale personale modtager ”pudsige” opgaver fra Akuttelefonen 1813 skaber det 
vanskelige og tidskrævende forhandlingssituationer, fordi henvendelserne udfordrer det kom-
munale visitationssystem. En sygeplejefaglig visitator forklarede: 

”Alle, som skal modtage ydelser, skal henvende sig på lokalområdevisitationen. Vi 
har nemlig også et enstrenget system. Man henvender sig her [hos den kommunale 
visitation]. Der sker ting, som ikke er okay. For eksempel er indkøbslister en gråzo-
ne, for hvis borgeren skal have købt ind, så er det visitationen, som skal vurdere 
det. Det kan 1813 ikke visitere til. Det kan være på grund af uvidenhed om vores vi-
sitationssystem, men der er en uklarhed her. Hvem har ansvaret?” 

Som personalet forklarede, kræver adgang til kommunale plejetilbud en individuel behovsvur-
dering i form af en kommunal visitation. Når borgerhenvendelser til Akuttelefonen 1813 medfø-
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rer forespørgsler fra regionalt ansatte visitatorer om ydelser til en borger, så skaber det en 
mulighed for, at tildeling af ydelser kan ske uden om det kommunale visitationssystem. I de 
tilfælde udfordrer visitationer foretaget i EVA enstrengetheden i det kommunale visitationssy-
stem. 

4.3.3.3 Opsummering: Konsekvenser for den kommunale plejesektor 
Det kommunale plejepersonale mærker særligt overgangen fra den tidligere lægevagtsordning 
til EVA på to måder. Dels gav kommunalt personale uden for hovedstadsområdet udtryk for, at 
det var blevet vanskeligere at få tildelt hjemmebesøg. Dels fortalte de om flere opkald fra Akut-
telefonen 1813 til den kommunale pleje. 

For det kommunale personale kan reducerede muligheder for at rekvirere hjemmebesøg på 
vegne af en borger i nogle tilfælde betyde, at flere kontakter klares pr. telefon. I andre kan 
personalet se sig nødsaget til at indlægge en borger uden en forudgående lægelig vurdering. I 
tilfælde, hvor kontakten resulterer i telefonisk medicinordination uden foregående lægeligt til-
syn, kan det skabe usikkerhed for plejepersonalet om placeringen af behandlingsansvar; en 
usikkerhed der forstærkes af, at plejepersonalet sjældent har mulighed for at modtage skriftlig 
information om behandlingsbeslutninger foretaget af 1813-personalet. 

Opkald fra Akuttelefonen 1813 kan bidrage til at gøre det kommunale personale opmærksom 
på borgere, der har behov for hjælp, men som ikke er i kontakt med den kommunale plejesek-
tor. I nogle tilfælde skaber det dog nye udfordringer for det kommunale personale, når det 
regionale 1813-personales visitationer udfordrer det kommunale visitationssystem. Når borger-
henvendelser til Akuttelefonen 1813 medfører forespørgsler fra regionalt ansatte visitatorer om 
ydelser til en borger, så skaber det en mulighed for, at tildeling af ydelser kan ske uden om det 
kommunale visitationssystem. 

4.3.4 Konsekvenser for andre dele af det akutte sundhedsvæsen: Opsumme-
ring 

De driftsmæssige udfordringer ved Akuttelefonen 1813 får afledte konsekvenser for arbejdet i 
de øvrige dele af det akutte sundhedsvæsen. 

Personalet på de akutte modtagesteder og alment praktiserende læger må bruge ressourcer på 
at håndtere, hvad de opfatter som fejlvisitationer fra Akuttelefonen 1813. Det bidrager til at 
skabe tvivl blandt hospitalspersonalet og de praktiserende læger om 1813-personalets faglig-
hed; en tvivl, der forstærkes, når de oplever, at informationen fra Akuttelefonen 1813 er man-
gelfuld. I et forsøg på at håndtere situationen etableres der på de akutte modtageafdelinger en 
ny visitationsfunktion, som bevirker en konsekvent dobbelt-visitation af patienter i EVA.  

Når mulighederne for at foretage hjemmebesøg er begrænset, får det betydning for det kom-
munale plejepersonale, som typisk må foretage tættere observation af og eventuelt indlægge 
patienter uden en lægelig vurdering. Manglende mulighed for skriftlig kommunikation med 
1813-personalet bidrager endvidere til at skabe tvivl hos personalet om behandlingsansvar i 
tilfælde, hvor medicin ordineres telefonisk. 

Endelig kan tvivl om grænseflader mellem Akuttelefonen 1813 og det kommunale akutsystem 
bevirke, at visitationer foretaget af det regionale 1813-personale udfordrer visitationsprincipper 
i det kommunale system. 
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4.4 Hvordan kan arbejdsprocesser og samarbejdsrelationer 
forbedres med henblik på at skabe sammenhæng og god 
ressourceudnyttelse i EVA? 

På baggrund af de problematikker, som er illustreret i de foregående afsnit, diskuteres nu, 
hvad der kan gøres ledelsesmæssigt og politisk for at skabe bedre sammenhæng og ressource-
udnyttelse i EVA. Først diskuteres det, hvordan ventetidsproblematikker kan adresseres, der-
næst sammenhængsproblematikker. I tråd med kommissoriet for KORAs evaluering af EVA 
tages der udgangspunkt i den nuværende organisering af EVA.  

4.4.1 Ventetid 
Principielt kan ventetid i sundhedsvæsnet skyldes: a) Mangelfuld gatekeeping, det vil sige, at 
der lukkes for mange patienter ind i et sundhedssystem i forhold til dets kapacitet, b) Manglen-
de personaleressourcer, det vil sige, at der er for få folk og/eller ikke de rette folk til at løse 
opgaverne, c) For lav produktivitet, det vil sige, at man ikke udnytter de ressourcer, man har, 
på den bedst mulige måde. I den nuværende organisering af EVA kan alle tre forhold have be-
tydning. 

4.4.1.1 Gatekeeping 
Med indførelse af visiteret adgang til det akutte sundhedsvæsen har man givet sundhedsfaglige 
visitatorer ved Akuttelefonen 1813 et formelt gatekeeping-ansvar. Det betyder, at de skal fore-
tage en indledende sortering af patienthenvendelserne, så kun de relevante patienter sendes 
videre i akutsystemet, og det afspejler en antagelse om, at en stor del af patienthenvendelser-
ne kan afsluttes i den første kontakt med visitatorerne.  

I praksis er det imidlertid vanskeligt for de sundhedsfaglige visitatorer at varetage gatekee-
ping-funktionen. Det skyldes i hvert fald to forhold. For det første er det uklart, hvilke henven-
delser visitatorerne må afvise. For det andet er det uklart for visitatorerne, hvilke henvendelser 
der er relevante at afvise. 

Når det er uklart, hvilke henvendelser visitatorerne må afvise, så drejer det sig om, at patienter 
altid har mulighed for at blive viderestillet til en læge ved Akuttelefonen 1813 eller selv hen-
vende sig på et akutmodtagested, hvis de ikke accepterer de sundhedsfaglige visitatorers råd-
givning (jf. afsnit 4.2.1). Derfor er de sundhedsfaglige visitatorers muligheder for at afvise pa-
tienter i praksis begrænset.  

Når det er uklart, hvilke henvendelser det er relevant at afvise, så afspejler det usikkerhed om 
Akuttelefon 1813’s funktion. Akuttelefonen 1813 er resultatet af en fusion af regionens tidligere 
sygeplejerske-bemandede rådgivningstelefon (den tidligere 1813-linje) og den tidligere læge-
vagts telefonvisitation. Hertil har man tilføjet en ny visitationsfunktion. Det visiterende perso-
nale er imidlertid usikkert på, hvordan de skal vægte de forskellige opgaver (jf. afsnit 4.2.1). 
Hvordan skal sygeplejefaglig rådgivning eksempelvis vægtes i forhold til visitation? Og skal 
visitatorerne varetage alle de typer opgaver, som blev varetaget i den tidligere lægevagt? Hertil 
kommer, at borgerne i Region Hovedstaden gennem en bred kampagne er blevet opfordret til 
at kontakte Akuttelefonen 1813 ved behov for hjælp, men uden at begrænsninger i Akuttelefo-
nen 1813’s funktion er klart formidlet. 

Disse uklarheder bidrager til at skabe forhandlingssituationer mellem 1813-visitatorer og bor-
gere om, hvilke henvendelser til Akuttelefonen 1813 der er ”relevante”. Det gør visitationsop-
gaven tidskrævende. 

Ifølge Den Præhospitale Virksomheds administration arbejdes der løbende på at gøre budska-
ber om Akuttelefonen 1813’s funktion enkle og tydelige på hjemmesiden www.1813.dk. Herud-
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over arbejdes der over sommeren 2014 med layout samt udvikling af borgerinformation om 
egenomsorg. Samtidig planlægges det at henvise til hjemmesiden i velkomstmeddelelsen ved 
Akuttelefonen 1813. 

Effektiv kommunikation forudsætter imidlertid, at Akuttelefonen 1813’s funktion tydeliggøres – 
både over for det visiterende personale og for borgerne i Region Hovedstaden. Populært sagt, 
kræver det en afklaring af, hvilke opgaver der er akutte nok til at varetages via en akuttelefon. 

4.4.1.2 Personaleressourcer 

For lidt personale? 
Den Præhospitale Virksomheds ledelse og personale samt personalet på de akutte modtageste-
der finder, at der mangler personaleressourcer til at varetage de nuværende opgaver i EVA (jf. 
afsnit 4.2.4 og 4.3.1). Ud fra Den Præhospitale Virksomheds aktuelle normering var der pr. 
30.9.2014 en vis underbemanding af både sundhedsfaglige visitatorer og læger ved Akuttelefo-
nen 1813.  

Desuden kan der peges på, at den organisatoriske integration, som skulle gøre det enklere at 
styre det akutte sundhedsvæsen, i nogle tilfælde har efterladt den lokale ledelse ved Akuttele-
fonen 1813 med færre styringsmuligheder. Det kommer til udtryk som styringsmæssige van-
skeligheder i forhold til at sikre vagtdækning via det eksisterende personale.  

Den organisatoriske integration har betydet, at det sundhedsfaglige personale er blevet under-
lagt de samme regionale aftalevilkår. For ledelsen ved Akuttelefonen 1813 betyder det, at de 
hverken har mulighed for at arbejde med sanktioner eller økonomiske incitamenter i forhold til 
at sikre vagtdækning. Honoraret for en vagt er det samme, uanset om det er juleaften eller en 
almindelig mandag eftermiddag. I situationer med udækkede vagter efterlader det ledelsen 
uden andre styringsmuligheder end at ringe rundt til personalet for at finde nogen, som vil 
påtage sig ekstravagter (jf. afsnit 4.2.4). Det er en ganske ressourcekrævende praksis, som 
tager tid fra øvrige ledelsesopgaver ved Akuttelefonen 1813. 

Ifølge Akuttelefonen 1813s ledelse er der iværksat tiltag for at styrke rekruttering og fasthol-
delse af læger, sygeplejersker og andet sundhedsfagligt personale til Akuttelefonen 1813. I 
perioder er vagtdækning for læger ved Akuttelefonen 1813 også sikret via brug af et vikarbu-
reau. Samtidig er ressourcer til vagtplanlægning styrket via ansættelse af mere administrativt 
personale, og der er iværksat systematisk erfaringsopsamling af opkaldsintensitet ved Akuttele-
fonen 1813 med henblik på løbende justering af vagtplaner. 

Imidlertid er der fortsat en udviklingsopgave i forhold til at sikre lokalt ledelsesrum på Vagtcen-
tralen, så der skabes bedre mulighed for at udnytte de eksisterende personaleressourcer. Her-
udover kan der overvejes mulighed for at introducere beredskabsvagter eller andre former for 
tilkaldevagter og arbejdes for at skabe bedre mulighed for, at personalet internt kan bytte vag-
ter, uden at ledelsen og/eller administrationen er direkte involveret (for eksempel via en vagt-
børs). 

Det rigtige personale? 
Den offentlige debat om personaleressourcer ved Akuttelefonen 1813 reduceres ofte til et 
spørgsmål om, hvorvidt sygeplejersker er lige så dygtige til at visitere som læger. Organisati-
onsanalysen illustrerer, at det er en stærkt forsimplet fremstilling.  

På baggrund af KORAs litteraturgennemgang kan vi ikke bekræfte, at lægefaglig eller sygeple-
jerskefaglig uddannelsesbaggrund i sig selv er afgørende for kvaliteten ved telefonvisitation (jf. 
afsnit 2.1). Vi kan pege på, at det dels er vigtigt at sikre oplæring, uddannelse og støtte i tele-
fonvisitation. Dels at det er vigtigt at klargøre, hvad der ligger i visitationsopgaven. 
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I den offentlige debat om Akuttelefonen 1813 er det anfægtet, hvorvidt sygeplejerskers uddan-
nelse og brug af visitationsretningslinjer sætter dem i stand til præcist og hurtigt at identificere 
klinisk relevante symptomer og udelukke differentialdiagnoser. Hovedargumentet er, at syge-
plejersker – i modsætning til læger – typisk ikke er trænet i diagnostisk tænkning. 

Imidlertid er der principielt to forskellige tilgange til visitation: én tilgang bygger på en diagno-
stisk logik; en anden bygger på en triagelogik. Forskellen er vigtig, fordi det refererer til to 
forskellige tilgange til vurdering af patienter. Mens diagnostik afdækker symptomer med hen-
blik på at stille en tentativ diagnose for at finde en relevant behandling, er hovedformålet ved 
triage at vurdere alvor og akuthed for at bestemme en relevant respons. Ved Akuttelefonen 
1813 er visitatorernes primære arbejdsredskab struktureret ud fra begge logikker. Visse dele 
understøtter en triagelogik, mens andre understøtter en diagnostisk logik. For personalet kan 
det bidrage til usikkerhed om, hvad visitationsopgaven indebærer, og hvordan de skal doku-
mentere deres praksis (jf. afsnit 4.2.1).  

Dette indikerer, at der er en udviklingsopgave i forhold til at afklare, hvorvidt diagnostiske eller 
triageprincipper skal være styrende for visitationen ved Akuttelefonen 1813 – eller hvordan de 
skal samtænkes. Hvis man ikke gør det klart, hvad opgaven, telefonvisitation, går ud på, er det 
vanskeligt at tilrettelægge hensigtsmæssige uddannelsesforløb og designe adækvate redskaber 
til beslutningsstøtte. Og uanset hvilke medarbejdere man har, er det vanskeligt for dem at løfte 
visitationsopgaven, når de er usikre på, hvad den går ud på. 

Endelig peger organisationsanalysen på, at det er forsimplet at reducere spørgsmålet om kom-
petent visitation til et spørgsmål om sundhedsfaglige uddannelse, idet visitatorerne ved Akutte-
lefonen 1813 i nogle tilfælde må gå på kompromis med, hvad de ser som sundhedsfagligt rele-
vante henvisninger (jf. afsnit 4.2.2). Med andre ord handler god visitation også om, hvordan 
man tilrettelægger visitationsarbejdet på en hensigtsmæssig måde. Det er netop kernen i 
spørgsmålet om produktivitet. 

4.4.1.3 Produktivitet 
Flere organisatoriske forhold kan bidrage til, at de eksisterende ressourcer i EVA ikke udnyttes 
bedst muligt. Herunder fremhæver vi tre forhold. 

Dobbelthåndtering af kontakter til Akuttelefonen 1813 
For det første har man, pr. design, skabt problemer med dobbelthåndtering af patientkontakter 
til Akuttelefonen 1813, når man har sat sundhedsfaglige visitatorer i front uden at give dem 
formel kompetence til at afslutte alle henvendelser. Det kommer tydeligt til udtryk i forbindelse 
med henvendelser, der vedrører recepter. 

Ved Akuttelefonen 1813 modtages alle opkald først af en sundhedsfaglig visitator. I tilfælde, 
hvor henvendelsen vedrører en recept, må opkaldet stilles videre til en læge, fordi håndtering 
af recepter er defineret som en lægefaglig opgave. Det betyder konsekvent dobbelthåndtering 
af alle henvendelser, der involverer recepter. I forsøget på at håndtere problemerne introduce-
res der i nogle tilfælde endnu et led i kæden: I perioder, hvor der er lang ventetid på lægekon-
takt, skal henvendelser om recepter overgives manuelt fra de sundhedsfaglige visitatorer til 
vagtlederen, som så fordeler opgaven blandt. I de tilfælde er der altså tale om trippel-
håndtering (jf. afsnit 4.2.1). Det er en ressourcekrævende praksis. 

Den Præhospitale Virksomhed har i november 2014 oplyst til KORA, at der ikke længere er tale 
om trippel-håndtering af recepthenvendelser til Akuttelefonen 1813. 

Det indikerer, at der en udviklingsopgave i forhold til at afstemme opgavefordeling og kompe-
tencetildeling ved Akuttelefonen 1813. Vigtige spørgsmål at overveje i den forbindelse inklude-
rer: 
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- Skal de sundhedsfaglige visitatorers kompetence udvides? 

- Skal der genindføres monofaglig visitation enten ved læger eller sygeplejersker med tilpas-
ning af visitationsmuligheder? 

- Skal der arbejdes med at ændre fordelingen af opkald mellem personalegrupper? Og hvilke 
opdelinger mellem personalegrupper er i givet fald relevante? 

Ifølge ledelsen ved Akuttelefonen 1813 arbejdes der på at udvikle en form for indledende selv-
visitation ved Akuttelefonen 1813. Idéen er, at patienter efter en velkomstbesked via tastetryk 
skal angive, hvilken type problemstilling de henvender sig med og derefter blive stillet i kø til 
en relevant personalegruppe. For at en sådan løsning kan blive effektiv, kræver det imidlertid 
nøje overvejelse af, hvilke kategorier der skal skelnes imellem. Her må det overvejes, hvilke 
opdelinger der er relevante ud fra et sundhedsfagligt synspunkt, og hvordan de harmonerer 
dels med den formelle kompetencetildeling, dels med patienternes sygdomskategorier. Endelig 
kræver det opmærksomhed om, at der for hver opdeling introduceres et behov for personale-
mæssig ”buffer-kapacitet”, med mindre man vil acceptere forskel i ventetid ved forskellige for-
mer for henvendelser.  

Dobbeltvisitation i EVA 
For det andet har det, der skulle være en simpel registreringsfunktion på modtagestederne, i 
praksis udviklet sig til en ny visitationsfunktion. På de akutte modtagesteder modtages patien-
ter nu af en visiterende sygeplejerske, som foruden at registrere patienterne også optager en 
ny journal og fordeler patienterne i behandlingssporene. I praksis sker der altså konsekvent 
dobbeltvisitation: først af Akuttelefonen 1813, dernæst på hospitalet (jf. afsnit 4.3.1). 

Det skyldes ikke, at hospitalspersonalet ikke kender de regionale retningslinjer, som tilsiger, at 
det kun er patienter henvist til vurderingssporet, der skal triageres ved ankomst. Forklaringen 
er, at hospitalspersonalet betvivler 1813-personalets vurderinger. Dels fordi hospitalspersonalet 
modtager så utydelig information fra Akuttelefonen 1813, at de ofte er i tvivl om, hvad der er 
galt med patienten. Dels fordi de modtager, hvad de ser som ”fejlvisitationer” (jf. afsnit 4.3.1).  

Ifølge hospitalspersonalet dækker ”fejlvisitationer” over flere situationer: Patienter visiteres 
med sygdom, som personalet ikke finder akut behandlingskrævende, patienter visiteres til hos-
pitaler, som ikke huser det relevante speciale, patienter visiteres til hospitaler uden for det 
optageområde, de formelt hører under, patienter visiteres til behandlingsspor uden for spore-
nes åbningstid, eller patienter triageres for lavt.  

Hospitalspersonalet opfatter ”fejlvisitationer” som udtryk for manglende sundhedsfaglig kunnen 
blandt 1813-personalet. Organisationsanalysen peger imidlertid på, at strukturelle problemer 
ved Akuttelefonen 1813 medvirker til at begrænse 1813-visitatorernes mulighed for at foreta-
ge, hvad de ser som sundhedsfagligt relevante visitationer.  

De strukturelle problemer inkluderer: 

a) Manglende mulighed for visitatorer for at afvise patienter, så de i nogle tilfælde sender 
”visiterede selvhenvendere” til modtagestederne (jf. afsnit 4.2.1) 

b) Begrænset mulighed for visitatorer for at rekvirere hjemmebesøg, så de må indlægge pati-
enter uden en forudgående klinisk vurdering (jf. afsnit 4.2.4) 

c) Begrænset oplæring i kørselsformer for visitatorer, så de i nogle tilfælde fejldisponerer 
mellem mere eller mindre akutte kørselsformer (jf. afsnit 4.2.3) 

d) Periodiske problemer med tidsbestilling som betyder, at visitatorerne kun har mulighed for 
at henvise til vurderingsspor (jf. afsnit 4.2.3) 

e) Usikkerhed om gældende visitationsretningslinjer (jf. afsnit 4.2.3) 
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f) Uklarhed om principper for afvejning af ventetid i forhold til åbningstid på akutte modtage-
steder (jf. afsnit 4.2.2)  

g) Manglende støtte for visitatorer i forhold til at orientere sig i forhold til administrative 
grænsedragninger såsom optageområder og specialefordelinger (jf. afsnit 4.2.2) 

h) Administrative krav om natlig indlæggelse af børn, som betyder, at visitatorerne efter kl. 
23 skal indlægge børn, selvom de ikke finder det sundhedsfagligt relevant (jf. afsnit 4.2.2) 

Samlet bidrager disse forhold ikke blot til at skabe tidskrævende arbejdsprocesser på Vagtcen-
tralen. Det skaber også afledte pres på de akutte modtagesteder, som håndteres ved at etable-
re nye visitationsfunktioner. 

Det understreger, at der er udviklingsopgaver i forhold til at: Sikre fortsat udvikling af it-
systemernes funktionalitet på Vagtcentralen i Ballerup, styrke den interne kommunikation og 
oplæring af personalet  ved Akuttelefonen 1813, genoverveje, hvordan hjemmebesøg skal ind-
gå i EVA og genoverveje rationalet bag kravet om natlige indlæggelser af børn.  

Region Hovedstadens administration har til KORA oplyst, at hospitalerne i slutningen af maj 
2014 er givet mulighed for at registrere henvisninger af børn efter kl. 23 som akut ambulante 
patienter i stedet for som en kort indlæggelse.  

Varierende mulighed for fleksibel personaleudnyttelse på akutte modtagesteder 
For det tredje er der stor forskel på, hvorvidt muligheden for fleksibel personaleudnyttelse på 
de akutte modtagesteder er udnyttet i praksis. En del af idéen i EVA var, at den organisatoriske 
og fysiske integration af akutkonsultationer på modtagestederne skulle understøtte en mere 
fleksibel udnyttelse af personaleressourcerne. I praksis er der stor forskel på, hvorvidt den 
fysiske organisering af modtagestederne understøtter dette (jf. afsnit 4.1.1).  

På nogle modtagesteder er behandlingssporene fysisk integreret. Ifølge personalet bidrager det 
til at skabe mulighed for samarbejde på tværs af behandlingssporene. Andre steder er sporene 
imidlertid opdelt. Det betyder, at der de facto fortsat er en opsplitning i funktioner. På flere 
modtagesteder er sporopdelingerne således fortolket i tråd med eksisterende funktionelle skel. 
”Skadestue”-personale ser patienter i skadesporet, ”lægevagts”-personale ser patienter i syg-
domssporet, og ”AMA”-personale (Akut Medicinsk Modtageafdeling) ser patienter i vurderings-
sporet.  

Ligeledes de steder, hvor børnemodtagelsen (børnesporet) er fysisk integreret med en børne-
afdeling, skabes der mulighed for fleksibel udnyttelse af personaleressourcer, mens det ikke er 
tilfældet, når der er fysisk afstand. 

Det peger på, at der er en udviklingsopgave i forhold til at sikre sammenhæng mellem organi-
satorisk og fysisk integration af funktioner på de akutte modtagesteder. 

4.4.2 Kommunikation og sammenhængende patientforløb 

Et sammenhængende akutsystem er afhængigt af velfungerende kommunikationsveje. I EVA 
kommer kommunikationsproblemer blandt andet til udtryk ved, at hospitalspersonale og prakti-
serende læger enten ikke modtager information om henviste patienter eller modtager så ”uty-
delig” information, at de ikke kan afgøre, hvad der er galt med patienterne (jf. afsnit 4.3.1 og 
afsnit 4.3.2). 

Det er en væsentlig kilde til frustration blandt hospitalspersonalet og de praktiserende læger, 
og mangelfuld information bidrager også til at generere tvivl hos hospitalspersonalet og de 
alment praktiserende læger om 1813-personalets sundhedsfaglige kunnen. 
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Organisationsanalysen peger på, at kommunikationsproblemerne kan skyldes flere forhold. For 
det første er visitationsmodulet i LogisCad løbende blevet udbygget med flere funktioner, hvil-
ket blandt andet har resulteret i, at der nu er flere forskellige skrivefelter. Det skaber ikke blot 
problemer med dobbeltregistrering, det kan også bidrage til at skabe tvivl hos personalet om, 
hvad de skal skrive hvor. For det andet er visitatorerne usikre på, hvordan information fra de 
forskellige skrivefelter videresendes til forskellige modtagere (jf. afsnit 4.2.3). For det tredje er 
det pt. ikke journalnotatet, men de autogenererede koder fra personalets klik i visitations-
guiden, som vises først, når information sendes fra LogisCad til andre it-systemer. Det vil sige, 
at den tekst, som det sundhedsfaglige personale skal orientere sig efter, er det sidste, de ser. 

Den Præhospitale Virksomhed har, siden KORAs dataindsamling er blevet afsluttet, iværksat 
flere tiltag for løse de beskrevne problemer. Blandt andet er der udarbejdet instruks af 30. juli 
2014 om journalføring og journaludskrift fra Akuttelefonen 1813 til relevante behandlere, via 
en systemændring i august 2014 er rækkefølgen i visningen af information fra LogisCad blevet 
ændret, og der er fokuseret på journalføring i ledelsessamtaler med 1813-personalet.  

Endelig peger organisationsanalysen også på et behov for at skabe en højere grad af gennem-
sigtighed om aktuelle udfordringer i det enstrengede og visiterede akutsystem. For når perso-
nalet ikke har gensidig indsigt i hinandens arbejdsvilkår, skaber det mistillid og gensidige be-
skyldninger fremfor en oplevelse af at være del af et integreret akutsystem. 
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Bilag 2 Litteratursøgning 
Database Søgning 1 (2009 – juni 2014. Sprog: Engelsk, dansk, norsk, svensk) Antal fund 

PubMed  #1 Nurses [Mesh] OR Nurse Practitioners [Mesh] OR Nurse's Role [Mesh] (17.352) 

 #2 #1 AND (Telephone [Mesh] AND Triage [Mesh]) 8 

 #3 After-Hours Care [Mesh] AND (Telephone [Mesh] AND Triage [Mesh]) 10 

 #4 #1 AND (Family Practice"[Mesh] AND After-Hours Care [Mesh]) 2 

 #5 “Nurse triage” [All fields] 22 

 #6 “Nurse telephone triage” [All fields] 6 

Embase #7 Nurse [Mesh] OR Nurse Practitioner [Mesh] OR Nursing Role [Mesh] (41.748) 

 #8 #7 AND (Telephone [Mesh] AND Triage [All fields]) 59 

 #9 #7 AND (Telephone [Mesh] AND “Out of hours” [All fields]) 13 

 #10 #7 AND (Telephone [Mesh] AND “After hours” [All fields]) 6 

 #11 #7 AND (General Practice [Mesh] AND Triage [All fields]) 1 

 #12 “Nurse triage” [All fields] OR “Nurse telephone triage” [All fields] 49 

Cinahl   #13 Nurses [Mesh] OR Nurse Practitioners [Mesh] OR Nursing Role [Mesh] (26.472) 

 #14 #13 AND (Telephone [Mesh] AND Triage [Mesh]) 5 

 #15 (Telephone [Mesh] AND Triage [Mesh]) AND “Out of hours” [All fields] 12 

 #16 Family practice [Mesh] AND Triage [Mesh] 18 

 #17 Telephone [Mesh] AND “Nurse triage” [All fields] 41 

PsycInfo #18 Nurses [Mesh] OR Nurse practitioners [Keyword] (8.019) 

 #19 #18 AND (Telephone Systems [Mesh] AND Triage [All fields]) 8 

 #20 #18 AND Telephone triage [Keyword] 5 

 #21 Family medicine [Mesh] AND Triage [All fields] 1 

Cochrane #22 Nursing [Mesh] AND Telephone [Mesh] AND Triage [Mesh] 1 

SveMed #23 (Nurses [Mesh] OR Nurse practitioners [Mesh]) AND Triage [Mesh] 3 

 #24 Family Practice [Mesh] AND Triage [Mesh] 0 

 #25 (Nurses [Mesh] OR Nurse practitioners [Mesh]) AND After hours care [Mesh] 3 

Google 
Sch. 

#26 “Telephone nurse triage” (De første sider med titler printet til gennemsyn, 
sorteret efter “relevans”) 

78 

   

 
Database Søgning 2 (2009 – juni 2014. Sprog: Engelsk, dansk, norsk, svensk) Antal fund 

PubMed #1 After-Hours Care [Mesh] AND (Telephone [Mesh] AND Triage [Mesh]) 10 

 #2 Physicians [Mesh] AND (Telephone [Mesh] AND Triage [Mesh]) 4 

 #3 Physicians [Mesh] AND Triage [Mesh] 49 

 #4 Physicians [Mesh] AND “Telephone triage” [All fields] 6 

 #5 After-Hours Care [Mesh] AND "Evaluation Studies" [Publication Type]  15 

Embase #6 (Physician OR General practitioner [Mesh]) AND Telephone [Mesh] AND Triage [All 
fields] 

73 

 #7 (Physician OR General practitioner [Mesh]) AND Telephone triage [All fields] 40 

 #8 (Physician OR General practitioner [Mesh]) AND Triage [Mesh] AND Evaluation stud-
ies[Mesh] 

1  

Cinahl #9 Physicians [Mesh] AND (Telephone [Mesh] AND Triage [Mesh])  4 

 #10 Physicians [Mesh] AND (Triage [Mesh] AND Family practice [Mesh]) 1 

 #11 Physicians [In Title] AND Triage [All fields] 20 

PsycInfo #12 Physicians [Mesh] AND (Telephone systems [Mesh] AND Triage [All fields] 2 

 #13 (Family medicine OR Primary health care [Mesh]) AND Telephone triage [All fields] 13 

 #14 Telephone triage [Searched as keyword] 25 

Cochrane #14 (Physicians [Mesh] AND Telephone systems [Mesh]) AND Triage [All fields] 1 
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Database Søgning 2 (2009 – juni 2014. Sprog: Engelsk, dansk, norsk, svensk) Antal fund 

 #15 (Physicians [Mesh] AND Telephone Triage [All fields] 2 

SveMed #16 Physicians [Mesh] AND Triage [Mesh] 6 

 #17 Physicians [Mesh] AND After Hours Care [Mesh] 16 

Google Sch. #18 Physicians AND ("After hours” AND "Telephone triage") ca. 1250 

 (De første sider med titler printet til gennemsyn, sorteret efter “relevans”)  

 #19 Triage AND Nurses AND Doctors AND Comparison (De første 5 sider med titler 
gennemset, 5 artikler valgt)  
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Bilag 3 Informantkarakteristika,  
fokusgruppeinterview 

Bilagstabel 1 Informantkarakteristika i fokusgruppe 1 

ID Jobfunktion Ansættelse i nuværende funktion 

1 Sundhedsfaglig visitator Akuttelefonen 1813 Siden august 2013 

2 Sundhedsfaglig visitator Akuttelefonen 1813 Siden december 2013  

3 Sundhedsfaglig visitator Akuttelefonen 1813 Siden oktober 2013  

4 Sundhedsfaglig visitator Akuttelefonen 1813 Ukendt periode 

5 Dispatcher (sygetransport og hjemmebesøg) Siden november 2009 
 

 

Bilagstabel 2 Informantkarakteristika i fokusgruppe 2 

ID Jobfunktion  Ansættelse i nuværende funktion 

1 Sundhedsfaglig visitator 112 AMK-Vagtcentralen og 
Akuttelefonen 1813 

Siden januar 2011 

 

2 Dispatcher (ambulance og akutlægebil)  Siden foråret 2012 

3 Paramediciner samt visitator 112 AMK-
Vagtcentralen 

Siden foråret 2012 

 

 

Bilagstabel 3  Informantkarakteristika i fokusgruppe 3 

ID Jobfunktion Ansat i nuværende funktion 

1 Visiterende læge 1813 Siden januar 2014 

2 Visiterende og kørende 1813-læge og varetager 
akutkonsultationer på akutmodtagelser/-klinikker 

Primo 2014 

 

3 Visiterende læge 1813 Primo 2014 

4 AMK-læge og akutlæge Primo 2013 
 

 

Bilagstabel 4  Informantkarakteristika i fokusgruppe 4 

Ledelsesfunktion Ansat i nuværende funktion 

Enhedschef Akuttelefonen 1813 Siden oktober 2013 

Enhedschef, AMK-Vagtcentralen Siden 2007 

Enhedschef, AMK-Vagtcentralen Siden januar 2013 

Sygeplejefaglig sektionsleder Akuttelefonen 1813 Siden november 2013 

Sygeplejefaglig sektionsleder Akuttelefonen 1813 Siden september 2013 

Konstitueret lægelig sektionsleder Akuttelefonen 1813 Siden marts 2014 

Sektionsleder, 112 AMK-Vagtcentralen Siden oktober 2013 

Sektionsleder, 112 AMK-Vagtcentralen Siden maj 2010 
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Bilagstabel 5  Informantkarakteristika i fokusgruppe 5 

ID Jobfunktion Sundhedsfaglig anciennitet Ansvarsområder 

 

1 Sygeplejerske, børneafdeling, Hospital A 14 år Børnesporet  

2 Sygeplejerske, akutmodtagelse, Hospital B 14 år Sygdoms- og vurderingssporet 

3 Sygeplejerske, akutmodtagelse, Hospital C 1,5 år Koordinerende sygeplejerske 

4 Læge, akutmodtagelse, Hospital C 10 år Vurderingssporet 

5 Læge, akutmodtagelse, Hospital D 10 år Sygdoms- og vurderingssporet 

6 Læge, intern medicin, Hospital A 3 år Skadesporet 

7 Læge, børneafdeling, Hospital B 13 år Børnesporet  

8 Læge, akutmodtagelse, Hospital B 6,5 år Vurderingssporet  
 

* TR=Tillidsrepræsentant 
 

Bilagstabel 6  Informantkarakteristika i fokusgruppe 6 

ID Jobfunktion Sundhedsfaglig anciennitet Erfaring med 

1 Sygeplejerske, Akutklinik, Hospital E 30 år Sygdoms- og skadespor 

2 Sygeplejerske, Akutklinik, Hospital F 25 år Sygdoms-, skade- og vurderingsspor 

3 Sygeplejerske, Akutklinik, Hospital G 30 år Sygdoms-, skade- og vurderingsspor 

4 Læge, Medicinsk afd., Hospital H 4 år Sygdoms- og vurderingsspor  

5 Læge, Medicinsk afd., Hospital E 3 år Vurderingssporet 

6 Læge, Medicinsk afd., Hospital F 2 år Vurderingssporet 
 

* TR=Tillidsrepræsentant 
 

Bilagstabel 7  Informantkarakteristika i fokusgruppe 7 

ID Jobfunktion Ansættelse i  
nuværende funktion 

Sundhedsfaglig  
anciennitet 

1 Sygeplejerske, Akutteam, Kommune A 1 år 25 år 

2 Sygeplejerske, Visitator, Kommune A 1,5 år 15 år 

3 SOSU, plejecentermedarbejder, Kommune A 6 mdr. 1,5 år 

4 SOSU, plejecentermedarbejder, Kommune A 8 år 14 år 

5 Sygeplejerske, Akutteam, Kommune B 3 mdr. 23 år 

6 SOSU, Plejecentermedarbejder, Kommune B 2 år 25 år 

7 Sygeplejerske, visitator, Kommune B 10 år 35 år 

8 Hjemmesygeplejerske, Kommune C 13 år 24 år 

9 Sygeplejerske, koordinator for hjemmesygeplejen, Kommune C 9 mdr. 18 år 

10 Sygeplejerske, Udskrivningskoordinator, Kommune C 4 år 20 år 
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Bilagstabel 8  Informantkarakteristika i fokusgruppe 8 

ID Jobfunktion Praksis-
erfaring 

Tidligere læ-
gevagtserfa-
ring 

Evt. aktuel 
ansættelse i 
EVA 

Evt. tillidshverv 

1 Alment praktiserende læge 
Kompagniskab 

11 år Ingen Ingen - 

2 Alment praktiserende læge  
Kompagniskab 

22 år 28 år Ingen Kontaktperson for KAP-H til 
1813 

3 Alment praktiserende læge  
Kompagniskab 

16 år 16 år Ingen - 

4 Alment praktiserende læge  
Solopraksis 

19 år 19 år Ingen - 

5 Alment praktiserende læge  
Kompagniskab 

30 år 37 år Ingen PLO-ansvarlig for udarbejdel-
se og gennemførsel af læge-
vagtsreformen i 1992 

6 Alment praktiserende læge  
Kompagniskab 

12 år 12 år Ingen - 

7 Alment praktiserende læge  
Kompagniskab 

16 år 20 år Ingen - 
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Bilag 4 Interviewguides 
Interviewguide til fokusgrupper med læger og sundhedsfagligt personale på Akut-
telefonen 1813 indeholdt følgende temaer: 

1. Akuttelefonens funktion 

Tænk på jeres seneste vagt. Hvilke opgaver løste I? Vær konkrete! 

Efter jeres opfattelse, hvilken funktion er Akuttelefonen sat i verden for at varetage? Og hvordan vurderer I, at det 
harmonerer det med jeres nuværende opgaveløsning? 

Efter jeres vurdering, hvad er de væsentligste ændringer fra det tidligere lægevagtssystem? 

 

2. Telefonvisitation i praksis 

Tænk på en situation, hvor I skulle vurdere om en patient skulle have et hjemmebesøg.  
Fortæl helt konkret og i detaljer, hvad I gør, og hvad I overvejer i den proces 

Hvad kan I gøre, hvis I bliver i tvivl? 

Betydning af spidsbelastning… 

I jeres daglige arbejde, hvilke situationer oplever I som mest udfordrende? Særligt tidskrævende? 

Efter jeres vurdering, hvad er vigtigt, for at I kan lave godt visitationsarbejde? 

Hvornår kan visitationsguiden/-retningslinjerne tilbyde støtte for jer? Hvornår ikke? 

Hvilke muligheder har I for at få feedback på jeres arbejde i forhold til at sikre løbende læring? 

 

3. Interne samarbejdsrelationer på AMK-Vagtcentralen 

Pr. 1.1.2014 blev 112 og 1813 integreret i AMK-Vagtcentralen. Hvordan oplever I samarbejdet i praksis? 

Hvilket samarbejde? 

Hvornår fungerer det godt? 

Mindre godt? 

Betydning af fysisk samordning 

Betydning af fælles it-platform 

 

4. Eksterne samarbejdsrelationer 

Med krav om visiteret adgang via Akuttelefonen følger også relationer til andre dele af det akutte sundhedsvæsen. Jeg 
er interesseret i, hvordan I oplever samarbejdsrelationer til de øvrige dele af det akutte sundhedsvæsen.  

Hvordan foregår samarbejdet mellem Akuttelefonen 1813 og akutte modtagesteder? 

Hvilket samarbejde? 

Hvornår fungerer det godt? 

Mindre godt? 

Forskelle fra det tidligere lægevagtssystem? 

Hvordan foregår samarbejdet mellem Akuttelefonen 1813 og kommunalt personale? 

Hvilket samarbejde? 

Hvornår fungerer det godt? 

Mindre godt? 

Forskelle fra det tidligere lægevagtssystem? 

Hvordan foregår samarbejdet mellem Akuttelefonen 1813 og almen praksis? 

Hvilket samarbejde? 
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4. Eksterne samarbejdsrelationer 

Hvornår fungerer det godt? 

Mindre godt? 

Forskelle fra det tidligere lægevagtssystem? 

 

5. Udviklingsmuligheder 

Hvor er det, efter jeres vurdering, vigtigt at sætte ind for at sikre, at Akuttelefonen i AMK-Vagtcentralen fungerer godt? 

  

Interviewguide til fokusgrupper med sundhedsfagligt personale på AMK-Vagt-
centralens 112-funktion indeholdt følgende temaer: 

1.  Integration af 112 og 1813 – implikationer for dagligt arbejde på 112-
funktionen 

Pr. 1.1.2014 blev 112 og 1813 integreret i AMK-Vagtcentralen. Hvad har det betydet for jeres daglige arbejde på 112-
funktionen? 

Hvilke udfordringer giver det, og hvordan håndteres de? 

Hvornår fungerer det godt? 

Betydning af spidsbelastning 

Forskelle i forhold til det tidligere lægevagtssystem 

 

2. Interne samarbejdsrelationer på AMK-Vagtcentralen 

Hvordan oplever I samarbejdet med personalet på Akuttelefonen 1813? 

Hvilket samarbejde? 

Hvornår fungerer det godt? 

Mindre godt? 

Betydning af fysisk samordning 

Betydning af fælles it-platform 

 

3. Udviklingsmuligheder 

Hvor er det, efter jeres vurdering, vigtigt at sætte ind for at sikre at Akuttelefonen i AMK-Vagtcentralen fungerer godt? 

  

Interviewguide til fokusgrupper med ledelsen på AMK-Vagtcentralen indeholdt  
følgende temaer: 

1. Akuttelefonens organisering og funktion i det samlede akutberedskab i Region H 

Efter jeres opfattelse, hvilken funktion er Akuttelefonen sat i verden for at varetage? 

Hvordan adskiller arbejdsorganiseringen på Akuttelefonen sig fra det tidligere lægevagtssystem? 

Pr. 1.1.2014 blev 112 og 1813 integreret i AMK-Vagtcentralen. Hvilke former for integration er der tale om? 

  

2. Udfordringer og håndtering 

Efter jeres vurdering, hvad er de væsentligste udfordringer i forhold til driften af Akuttelefonen? 
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3. Eksternt samarbejde 

Hvilke former for formaliseret samarbejde er der etableret mellem AMK-Vagtcentralen og henholdsvis akutte modtage-
steder, almen praksis, kommunale plejetilbud?  

Hvilke samarbejdsrelationer? 

Udviklingsmuligheder 

 

4. Udviklingstiltag 

Hvilke udviklingstiltag har I igangsat for at imødegå udfordringerne med Akuttelefonens drift? Og hvad har I på tegne-
brættet?  

Interviewguide til fokusgrupper med personale på akutte modtagesteder, kommunale 
plejetilbud samt alment praktiserende læger indeholdt følgende temaer: 

1.  Implikationer af EVA for dagligt arbejde på henholdsvis akutte modtagesteder, i 
den kommunale hjemme(syge)pleje og almen praksis 

Pr. 1.1.2014 overgik den telefoniske rådgivning i lægevagten til Akuttelefonen 1813 og lægevagtskonsultationerne til 
akutmodtagelser og -klinikker på hospitalerne. Hvad betyder det for jeres daglige arbejde? 

Hvornår fungerer samarbejdet med Akuttelefonen godt? (Giv eksempler) 

Hvad var medvirkende til, at det fungerede godt? 

Adskiller de forhold, I beskriver som velfungerende, sig fra jeres erfaringer med lægevagten? På hvilken måde? 

Hvilke udfordringer oplever I i forhold til samarbejdet med Akuttelefonen? (Giv eksempler) 

Hvordan håndterer I det? 

Døgnvariation?  

Adskiller de udfordringer, I beskriver, sig fra jeres erfaring med lægevagten? På hvilken måde? 
 

 

2. Informationsudveksling 

Når en borger har været i kontakt med Akuttelefonen, hvordan får I information om forløbet? 

Hvilken information? 

Hvornår? 

Fra hvem?  

Hvilken information er vigtig for jer at få om en borgers forløb, for at I kan udføre jeres arbejde godt? 

Hvornår er det vigtigt for jer at modtage den? 

Hvilke muligheder har I for at følge op, hvis I bliver i tvivl om noget i forhold til en patients kontakt til Akuttelefonen? 

Hvordan adskiller jeres erfaringer med informationsudveksling med Akuttelefonen sig fra jeres erfaringer med lægevag-
ten? 

Savner I information om Akuttelefonen? Noget I gerne ville vide? 

 

3. Udviklingsmuligheder 

På baggrund af det I har fortalt og jeres øvrige erfaringer, hvor er det, efter jeres vurdering, vigtigt at sætte ind for at 
sikre et godt samspil mellem Akuttelefonen og akutte modtagesteder/kommunale plejetilbud/almen praksis? 
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Interviewguiden til fokusgruppen med de alment praktiserende læger inkluderede 
desuden spørgsmål om:  

Organisatoriske forandringer fra det tidligere lægevagtssystem 

Pr. 1.1.2014 overgik den telefoniske rådgivning i lægevagten til Akuttelefonen 1813 og lægevagtskonsultationerne til 
akutmodtagelser og -klinikker på hospitalerne. Eftersom I har erfaring fra det tidligere lægevagtssystem, vil jeg høre om 
I vil hjælpe mig med at kvalificere, hvordan det nye system adskiller sig fra det tidligere lægevagtssystem, så jeg ikke 
overser noget. 

 

 
 

  

Punkt nr. 8 - Opfølgning på COWIs og KORAs evalueringer af enstrenget og visiteret
akutsystem
Bilag 2 - Side -104 af 108

Møde i Forretningsudvalget d. 27-01-2015



 

105 

Bilag 5 Kampagne om Akuttelefonen 1813 
Der er ikke foretaget en dybdegående analyse af borgeroplysningen angående Akuttelefonen 
1813. Nedenstående er eksempler på borgerrettet kommunikation, som er fremkommet gen-
nem en simpel google-søgning på ’Akuttelefonen 1813’ den 24.7.2014. 

Illustration 1 Eksempel på borgerrettet information om Akuttelefonen 1813 
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Illustration 2 Eksempel på borgerrettet information om Akuttelefonen 1813 
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Illustration 3 Eksempel på borgerrettet information om Akuttelefonen 1813 

 

 

Illustration 4 Eksempel på borgerrettet information om Akuttelefonen 1813 
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Forord 

Som led i etableringen af et enstrenget og visiteret akutsystem (EVA) overtog Region Hoved-

staden pr. 1.1.2014 lægevagtsfunktionen fra PLO-Hovedstaden. Samtidig blev der indført visi-

teret adgang til regionens akutmodtagelser og akutklinikker via Akuttelefonen 1813. 

På opdrag fra Region Hovedstaden belyser denne rapport de tekniske og økonomiske aspekter 

af ændringen. Rapporten udgør tredje delrapport i en samlet evaluering af EVA, som forestås af 

KORA, Det Nationale Institut for Kommuners og Regioners Analyse og Forskning, i samarbejde 

med Region Hovedstaden.  

Evalueringen af EVA følger et MTV-design (Medicinsk Teknologi Vurdering) med separate analy-

ser af brugertilfredshed, organisation, teknologi og økonomi efterfulgt af en samlet konklusion 

(syntese): 

• Patientanalysen undersøger borgeres og patienters tilfredshed med det enstrengede og 

visiterede akutsystem. 

• Organisationsanalysen beskriver, hvordan det enstrengede og visiterede akutsystem funge-

rer i praksis og udreder behovet for driftsoptimering. 

• Teknologianalysen belyser effekten af det enstrengede og visiterede akutsystem på henvis-

ningsmønstre samt forbrug af sundhedsydelser.  

• Økonomianalysen opgør udgifterne til drift af det enstrengede og visiterede akutsystem og 

vurderer sundhedsøkonomiske konsekvenser af ordningen. 

KORA er ansvarlig for teknologi-, økonomi- og organisationsanalysen samt syntesen. Region 

Hovedstaden er ansvarlig for patienttilfredshedsanalysen og gennemgang af utilsigtede hæn-

delser og journalgennemgang i forbindelse med teknologianalysen. 

I denne rapport præsenteres resultater fra den tekniske og økonomiske analyse.  

Før publicering er rapporten blevet kvalitetssikret af to eksterne reviewere. KORA ønsker at 

takke reviewerne for deres tid og værdifulde kommentarer til rapporten.  

 

Eskild Klausen Fredslund  

Januar 2015  

Punkt nr. 8 - Opfølgning på COWIs og KORAs evalueringer af enstrenget og visiteret
akutsystem
Bilag 3 - Side -3 af 42

Møde i Forretningsudvalget d. 27-01-2015



 

 

Indhold 

Resumé ................................................................................................ 5 

1 Indledning ..................................................................................... 7 

2.1 Data ............................................................................................................ 8 

2.2 Metode ........................................................................................................ 9 

2.3 Databehandling ........................................................................................... 10 

3 Resultater og analyse .................................................................... 11 

3.1 Henvisningsmønstre i Akuttelefonen 1813 og den afledte aktivitet fra 

lægevagten og Akuttelefonen ....................................................................... 11 

3.1.1 Opkaldshåndtering ved Akuttelefonen 1813 ......................................... 11 

3.1.2 Henvisningsmønstre fra Akuttelefonen 1813 ........................................ 12 

3.1.3 Afledt aktivitet efter samtale med Akuttelefonen 1813 .......................... 13 

3.1.4 Afledt aktivitet efter samtale med lægevagten ..................................... 21 

3.2 Ventetider ved opkald til Akuttelefonen 1813, akutmodtagelser og -klinikker i 

2014 og ventetid ved opkald til lægevagten i 2013 .......................................... 22 

3.2.2 Ventetid til undersøgelse i akutmodtagelser og -klinikker i 2014 ............ 27 

3.2.3 Ventetid i lægevagten i 2013 ............................................................. 29 

3.3 Økonomi .................................................................................................... 30 

3.3.1 Driften af Akuttelefonen 1813 ............................................................ 30 

3.3.2 Driften af lægevagten ....................................................................... 31 

3.3.3 Afledt produktionsværdi af behandling efter kontakt ved Akuttelefonen 

1813 og ved lægevagten ................................................................... 32 

4 Diskussion ................................................................................... 33 

5 Konklusion ................................................................................... 36 

Litteratur ............................................................................................ 37 

Bilag 1 Bilagstabeller ........................................................................ 38 

 

Punkt nr. 8 - Opfølgning på COWIs og KORAs evalueringer af enstrenget og visiteret
akutsystem
Bilag 3 - Side -4 af 42

Møde i Forretningsudvalget d. 27-01-2015



 

5 

Resumé 

Indledning  

Som led i etableringen af EVA den 1. januar 2014 i Region Hovedstaden blev lægevagts-

funktionen, som indtil da var drevet af PLO-Hovedstaden, hjemtaget, og en visiteret adgang til 

akutmodtagelser og akutklinikker blev indført via Akuttelefonen 1813. Denne analyse ser på de 

tekniske og økonomiske konsekvenser af indførslen af EVA.  

Metode 

Data til analyserne i denne rapport er leveret af Region Hovedstaden og bygger på opkaldsdata 

og hændelsesdata fra Akuttelefonen 1813, praksisdata og hospitalsdata i perioden 1. april til 

30. september 2014 og på data til sammenligning for lægevagten, praksisdata og hospitalsdata 

i perioden 1. april til 30. september 2013. 

Alle samtaler og opkald til Akuttelefonen er blevet analyseret; afslutningsmåden opgjort og det 

videre forløb i sygehusvæsenet identificeret. Den mediane ventetid til henholdsvis Akuttele-

fonen og akutmodtagelser og -klinikker er opgjort.  

Hvor det er meningsfuldt, sammenlignes med lægevagten i 2013.  

Resultater 

Analyserne viser, at ca. 80 % af alle opkald til Akuttelefonen 1813 afsluttes af en sundheds-

faglig visitator, og at ca. 20 % af opkaldene viderestilles til en læge.  

Cirka en tredjedel af borgere med kontakt til Akuttelefonen bliver henvist til behandlersporet på 

akutmodtagelser eller -klinikker (32,9 %); ca. en femtedel bliver afsluttet til egenomsorg 

(23,1 %), mens knap hver tiende afsluttes til vurderingssporet (9,3 %). De resterende opkald 

afsluttes til egen læge (15,3 %) med en recept (5,4 %) eller andet.  

Når borgere med kontakt til Akuttelefonen 1813 følges videre i sundhedsvæsenet, ses generelt, 

at forløbene er i overensstemmelse med henvisningen.   

Borgere, der har haft kontakt til Akuttelefonen, følges i det øvrige sundhedsvæsen for at identi-

ficere efterfølgende behandling inden for det følgende døgn. Her ses det, at størstedelen af de 

borgere, der har haft kontakt til Akuttelefonen 1813, er endt, som de er blevet afsluttet af 

1813. Af de borgere, der er afsluttet til behandlersporet på en akutmodtagelse eller -klinik, har 

ca. 84 % af de voksne og ca. 72 % af børnene deres første kontakt her. Dette gælder for ca. 

69 % af voksne og 63 % af børn henvist til vurderingssporet. Børn afsluttet til vurderingssporet 

kan ved ca. 30 % af afslutningerne efterfølgende identificeres med en førstekontakt ved anden 

ambulant behandling. Her dækker anden ambulant behandling alle ambulante behandlinger og 

kan også dække over elektiv behandling, der ikke er relateret til opkaldet i Akuttelefonen.  

Når vi ser på, hvor borgerne har haft deres sidste kontakt, så har 71 % af voksne og ca. 63 % 

af børn henvist til behandlersporet haft deres sidste kontakt i akutmodtagelse eller -klinik. For 

henviste til vurderingssporet har ca. 38 % af voksne og ca. 46 % af børn haft deres sidste kon-

takt i akutmodtagelsen, mens ca. 32 % af voksne og ca. 22 % af børn har deres sidste kontakt 

i form af en indlæggelse.  

Af borgere, der er henvist til egenomsorg, ses under 25 % af voksne og 20 % af børn i sund-

hedsvæsenet. Hvis der er registreret et forbrug af sundhedsydelser, findes disse hovedsageligt i 

almen praksis. 

Borgere, der er afsluttet til egen læge, kan genfindes med en førstekontakt hos praktiserende 

læge i ca. 24 % af tilfældene for voksne og ca. 24 % af tilfældene for børn.  
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I perioden fra 1. april til 1. august 2014 er der set et betydeligt fald i andelen af specielt børn, 

som indlægges efter kontakt til Akuttelefonen 1813. Det har været et mål ikke at indlægge 

børn, som ikke har et sundhedsfagligt behov.  

Når vi ser på ventetider til at komme igennem til Akuttelefonen 1813, er 90 % af opkaldene til 

en sundhedsfaglig visitator besvaret inden for ca. 15,7 minutter (90 % percentilen), og 90 % af 

opkaldene er besvaret af en læge inden for 18,5 minutter (90 % percentilen). Vi har i perioden 

fra 1. april til 30. september 2014 ikke kunnet observere et fald i ventetiden, når vi ser på op-

kald besvaret af sundhedsfaglig visitator. Vi har derimod kunnet se et fald i ventetiden for op-

kald besvaret af en læge.  

Alle besøg på akutmodtagelser og -klinikker bør efter indførelsen af det nye akutsystem gå 

igennem Akuttelefonen 1813. Når vi ser på ventetider i akutmodtagelser og -klinikker, har bor-

gere, der har været i kontakt med Akuttelefonen først, haft betydeligt kortere ventetid end 

selvhenvendere. Dette gælder for behandlersporet, hvor borgeren er triageret. 75 % af patient-

erne i behandlersporet er blevet behandlet inden for henholdsvis 58 minutter for borgere visite-

ret igennem Akuttelefonen 1813 og 73 minutter for selvhenvendere.  

På baggrund af de korrigerede budgettal ser udgifterne til driften af EVA i Region Hovedstaden 

ud til at ligge på et sammenligneligt niveau med driften af lægevagten i 2013. Der har været 

betydelige udfordringer med ventetiden og bemandingen, hvorfor budgettet er blevet udvidet 

med henholdsvis 5 mio. kr. til styrkelse af Akuttelefonen og 6 mio. kr. til højere personale-

udgifter grundet rekrutteringsudfordringer. Samlet set er EVA budgetteret til at koste 

160,2 mio. kr. i 2014, hvilket er på niveau med udgifterne til lægevagten i 2013.  

Når den afledte produktionsværdi af behandling efter kontakt til henholdsvis Akuttelefonen og 

vagtlægen sammenlignes, ses det, at produktionsværdien ved behandling i akutmodtagelser og 

-klinikker efter kontakt ved Akuttelefonen er signifikant højere for børn og voksne, men at 

værdierne ved den videre ambulante behandling er signifikant lavere for voksne. Udgifter til 

behandling i lægevagten er bortfaldet i 2014. Produktionsværdien ved stationær behandling og 

udgiften til almen praksis er ikke signifikant forskellige.  

Konklusion  

Analysen viser, at patienterne betjenes og henvises i overensstemmelse med intentionerne, og 

at størstedelen af patienterne følger den henvisning, de har fået fra Akuttelefonen 1813. Der er 

dog en relativt stor andel af både børn og voksne, der efter kontakt med Akuttelefonen bliver 

indlagt, selv om de ikke er visiteret med henblik på indlæggelse. Denne andel er faldende i 

perioden fra april til august 2014.  

Ventetiden til Akuttelefonen 1813 ligger langt over det udmeldte servicemål, hvor 90 % af op-

kald skal besvares inden tre minutter. Der er ikke set en forbedring af målopfyldelsen for dette 

mål i analyseperioden.  
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1 Indledning 

Som led i etableringen af et Enstrenget og Visiteret Akutsystem (EVA) overtog Region Hoved-

staden pr. 1. januar 2014 lægevagtsfunktionen fra PLO-Hovedstaden. Samtidig blev der indført 

visiteret adgang til regionens akutmodtagelser og akutkliniker via Akuttelefonen 1813 (Region 

Hovedstaden, 2013). 

Siden opstarten har EVA været genstand for en kritisk offentlig debat. Debatten har bl.a. foku-

seret på ventetid (se eksempelvis Holst 2014), arbejdspres på akutte modtagesteder (se ek-

sempelvis Zhan 2014), forudsætninger for at opnå høj klinisk kvalitet (se eksempelvis Pedersen 

2013) og kommunikation mellem forskellige dele af det akutte sundhedsvæsen i Region Hoved-

staden (se eksempelvis Dilling 2014). 

Den kritiske presseomtale af Akuttelefonen 1813 er blevet fulgt af indskærpelser fra Sundheds-

styrelsen. Den 12. marts 2014 foretog Sundhedsstyrelsen et tilsynsbesøg ved Akuttelefonen 

1813. Sundhedsstyrelsen konstaterede efterfølgende i sin tilsynsrapport, at de sundhedsfaglige 

visitatorers ansvar ved Akuttelefonen 1813 ikke var tilstrækkeligt præciseret; at der blandt 

personalet var uklarhed om, hvorvidt og hvornår brug af Akuttelefonen 1813s visitationsguide 

var obligatorisk, samt at der var problemer med journalen, og at journalføringen var mangel-

fuld (Sundhedsstyrelsen 2014). Region Hovedstaden har siden fulgt op på disse problemer.  

Regionsrådet godkendte den 4. februar 2014 kommissorium for evaluering af Enstrenget og 

Visiteret Akutsystem vedrørende perioden 1. april-1. oktober 2014. Evalueringen skal: 

”Belyse, hvor der fremadrettet vil være behov for justeringer og optimeringer og tilpasnin-

ger i organiseringen af EVA, herunder de konsekvenser indførelse af EVA har haft for sam-

arbejdet omkring de akutte patienter – både mellem Akuttelefonen 1813 og hospitalerne 

samt med de øvrige dele af sundhedsvæsenet og kommunerne”. (Region Hovedstaden 

2014) 

Denne rapport udgør en del af en samlet evaluering af EVA. Rapporten kortlægger først aktivi-

teten i Akuttelefonen 1813, målt på hvem der svarer borgeren, og hvordan borgeren afsluttes. 

Herefter analyseres, hvilket forbrug borgerne efter kontakt med Akuttelefonen 1813 har haft i 

det øvrige sundhedsvæsen, og om dette modsvarer afslutningen i Akuttelefonen. Endelig analy-

seres ventetiden på at komme igennem til Akuttelefonen. Endelig analyseres de økonomiske 

aspekter af EVA.  

Hvor data tillader det, sammenholdes resultaterne med data fra vagtlægeordningen i 2013. 
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2 Data og metode 

2.1 Data  

Analyserne i denne rapport er baseret på data leveret af Region Hovedstaden. Udgangspunktet 

er en analyse af data fra perioden 1. april til 30. september 2014, som – hvor det er muligt – 

sammenholdes med data for lægevagten i perioden 1. april til 30. september 2013. Hvis andet 

ikke nævnes, refereres til disse tidsrum i henholdsvis 2013 og 2014.  

Projektet er anmeldt til Datatilsynet.  

Analyserne bygger på data fra Akuttelefonen 1813, praksisdata og sygehusdata. Der er endvi-

dere blevet leveret regnskabstal for lægevagten i 2013 og budgettal for driften af Det Enstren-

gede og Visiterede Akutsystem (EVA) i 2014.  

Data fra Akuttelefonen 1813 

Data fra Akuttelefonen er struktureret i to datasæt med informationer om henholdsvis opkalds-

data og hændelsesdata. Data er leveret for analyseperioden 1. april til 30. september 2014.  

Fra opkaldsdata er leveret følgende variable: 

a. CPR (CPR-nummer)  

b. CallType (Førstekontakt eller viderestillet opkald) 

c. Applicationname (Information om hvor opkaldet kommer fra) 

d. Resourcefirstname (Om det er læge eller sundhedsfaglig visitator, der besvarer opkaldet) 

e. Queuetime (Tid i kø) 

f. Talktime (Samtaletid) 

g. CallDttm (Opkaldets start dato og tidspunkt) 

h. CallEnd (Opkaldets afslutning dato og tidspunkt) 

i. Originatordn (Indringers telefonnummer) 

For hændelsesdata er leveret følgende variable: 

a. CPR (CPR-nummer) 

b. IncidentDttm (Hændelsens dato og tidspunkt) 

c. GroupStatusName (Hændelse – Afsluttet til) 

d. ApplicantCallerId (Indringers telefonnummer) 

Datasættene er administrative registre, der ikke er blevet valideret af Region Hovedstaden. 

KORA har udført en række logiske tests for at sikre datakvaliteten. Der er ikke fundet systema-

tiske fejl i data.   

Praksisdata 

I analyseperioden i 2013 er praksisdata tilgængelige for perioden 1. april til 22. september 

2013. I analyseperioden i 2014 er praksisdata tilgængelige for perioden 1. april til 24. august 

2014. I 2013 er der foretaget udtræk af alle kontakter i almen praksis (speciale 80) og vagtlæ-

ge (speciale 82). I 2014 er der foretaget udtræk for alle kontakter i almen praksis (speciale 

80).  

Data til analyserne består af variablene: 
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i. Patientens CPR 

ii. Behandlingsdato 

iii. Ydernummer 

iv. Ydelseskode 

v. Bruttohonorar 

vi. Patientens alder 

vii. Patientens bopælskommune 

viii. Specialenummer 

ix. Tidspunktskode (Dagtid, Vagttid A, Vagttid B) 

Sygehusdata  

Data for aktivitet i akutmodtagelser og akutklinikker samt for afledt ambulant behandling og 

efterfølgende indlæggelser leveres som et udtræk fra hospitalernes registreringssystemer. Re-

gion Hovedstaden har på basis af udtræk af data fra Akuttelefonen 1813 i 2014 og fra praksis-

data i 2013 identificeret samtlige CPR-numre med kontakt til disse. Ud fra disse basispopulatio-

ner er der lavet udtræk for samtlige ambulante og stationære kontakter i analyseperioderne 1. 

april til 30. september 2013 og 1. april til 30. september 2014.  

Der er leveret separate data for ambulant og stationær behandling i henholdsvis 2013 og 2014. 

Samtlige variable er blevet leveret fra det DRG- og DAGS-grupperede Landspatientregister1.   

Det leverede sygehusdatasæt indeholdt en række dubletter. Disse er frasorteret.   

Ventetid i akutmodtagelser og klinikker 

Data for ventetider på akutmodtagelser og akutklinikker er beregnet og leveret af Region Ho-

vedstaden efter de af KORA specificerede forskrifter.  

På grund af den ændrede struktur kan ventetider for akutmodtagelser og klinikker ikke sam-

menlignes meningsfuldt mellem 2013 og 2014. 

Driftsudgifter ved lægevagten i 2013 og Akuttelefonen 1813 i 2014 

Et estimat for driftsudgifterne for Akuttelefonen 1813 fremgår af Region Hovedstadens budget-

aftale for 2014, i 1. og 3. økonomirapport fra Region Hovedstaden, samt i et separat leveret 

dokument med de foreløbige disponeringer.  

Data om udgifter til driften af lægevagten i perioden 1. april til 1. oktober 2013 er identificeret i 

”Årsberetning for Lægevagten 2013”.  

2.2 Metode  

Analyserne bygger på en række deskriptive opgørelser over aktiviteten i Akuttelefonen 1813 og 

den afledte aktivitet i hospitalsregi (akutmodtagelse og -klinik, anden ambulant behandling og 

stationær behandling). Hvor det er muligt, sammenholdes data fra 2014 med data fra 2013. 

Analyserne er udført med fokus på at inkludere så store mængder data som muligt. Det vil 

sige, at afledt aktivitet i hospitalsregi i 2014 dækker hele perioden, hvorimod afledt aktivitet i 

praksisregi dækker perioden 1. april til 24. august 2014.  

Resultaterne vil som oftest afrapporteres som det faktiske antal kontakter mv. og de forholds-

mæssige andele opgjort i procent. For at illustrere og analysere udviklingen i analyseperioden 

vil udvalgte analyser også være lavet for månederne april til september 2014.  

 
1  Se ”Variabelbeskrivelse af DRG-grupperet LPR, somatisk – ambulant data” og ”Variabelbeskrivelse af DRG-

grupperet LPR, somatisk – stationær data”, som kan rekvireres hos Statens Serum Institut. 
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Hændelser i Akuttelefonen 1813 er grupperet i 10 grupper. Dette er gjort ud fra tilsendt SAS-

kode fra Region Hovedstaden. Grupperne er dokumenteret i bilagstabel 1.1.  

Afledt aktivitet defineres som behandling/kontakt efter kontakt med lægevagt eller Akuttelefo-

nen 1813 inden for indeværende eller det følgende døgn. Ved opgørelse af afledt aktivitet tages 

der ikke højde for diagnose eller andre medicinske forhold. Analyserne af den afledte aktivitet 

skal altså ses som en indikator for borgerens vej igennem akutsystemet. Kontakterne kan dog 

være ikke-relaterede, dvs. at der i den afledte aktivitet kan være planlagte behandlinger på 

hospital eller i praksis. Der kan også være tale om ikke-akut opståede tilstande uden relation til 

kontakten med Akuttelefonen 1813.  

Borgere kan have haft flere kontakter på én dag til henholdsvis Akuttelefonen 1813 eller i læ-

gevagten. Dette kan være om det samme eller forskellige sundhedsproblemer. For at tage høj-

de for, at der kan være en vis sygdomsprogression, udvælges den seneste kontakt pr. borger 

pr. dag, når der analyseres på afledt aktivitet. 

Afledt aktivitet i hospitalsregi er opgjort som behandling i akutmodtagelser og akutklinikker, 

anden ambulant behandling og stationær behandling. Stationær behandling identificeres i det 

separate datasæt med stationær behandling. Ambulant behandling opdeles ud fra en opdeling 

af den behandlende afdelings SKS-kode. Identifikation af akutmodtagelser og akutklinikker ses 

i bilagstabel 1.3.  

For at vurdere de økonomiske konsekvenser ved indførslen af EVA er den afledte aktivitet 

værdisat med DRG- og DAGS-takster. Disse takster er den landsgennemsnitlige produktions-

værdi af behandling af en afgrænset sygdomsgruppe.  

Et opkald til lægevagten i 2013 er identificeret ved speciale 82 og ydelseskoderne 0501 og 

0602.  

2.3 Databehandling 

Data blev leveret i CSV-, Excel- og SAS-formater.  

Import af data og efterfølgende databehandling er udført i SAS 9.3 og Stata 13.1. Resultater er 

eksporteret til Excel 2010 for opsætning, grafisk præsentation og afrapportering.  
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3 Resultater og analyse  

I dette kapitel analyseres aktiviteten på Akuttelefonen 1813, den efterfølgende aktivitet i EVA 

og til sidst den efterfølgende aktivitet i det resterende sundhedsvæsen. I det omfang, der fore-

ligger data, er analyserne udført for perioden 1. april til 30. september 2014, og resultaterne er 

sammenholdt med aktiviteten i vagtlægeordningen i perioden 1. april til 30. september 2014.  

3.1 Henvisningsmønstre i Akuttelefonen 1813 og den afledte 

aktivitet fra lægevagten og Akuttelefonen 

3.1.1 Opkaldshåndtering ved Akuttelefonen 1813 

Akuttelefonen er bemandet med sundhedsfaglige visitatorer og læger. Systemet fungerer på 

den måde, at de sundhedsfaglige visitatorer står for størstedelen af førstekontakterne, men har 

mulighed for at stille videre til en læge, hvis dette vurderes at være nødvendigt. I perioder med 

ledig kapacitet hos lægerne besvarer disse også førstekontakter.  

Tabel 3.1 viser det samlede antal samtaler i Akuttelefonen 1813. Et opkald, der både har ført til 

en samtale med en sundhedsfaglig visitator og en læge, tæller som to samtaler.  

Det ses af tabellen, at der i perioden 1. april til 30. september 2014 var 576.274 samtaler ved 

Akuttelefonen 1813. Af disse var de 470.883 samtaler førstekontakter besvaret af enten sund-

hedsfaglig visitator eller læge. Cirka 94 % af førstesamtalerne blev besvaret af en sundheds-

faglig visitator, og de resterende ca. 6 % af førstesamtalerne blev besvaret af læger. 

Der var 105.391 samtaler i perioden, hvor borgeren er blevet viderestillet fra førstesamtalen til 

en læge. Dette svarer til, at ca. 18 % af alle samtalerne er viderestillede samtaler til en læge, 

eller det svarer til, at ca. 22 % af førstesamtalerne er blevet viderestillet til en læge2.  

 

Tabel 3.1 Opgørelse over, hvordan samtalerne i Akuttelefonen 1813 er blevet bessvaret og 

håndteret 

 Antal  Andel af  

samtaler  

(i procent)  

Andel af  

førstesamtaler 

(i procent) 

Udførte samtaler i Akuttelefonen 1813 576.274 
  

- Heraf førstekontakt på opkald besvaret af 

enten læge eller sundhedsfaglig visitator 
470.883 81,7 % 

 

- Heraf samtaler udført af sundhedsfaglige 

visitator 
442.976 

 
94,1 % 

- Heraf samtaler udført af læge 27.907 
 

5,9 % 

- Heraf samtaler viderestillet fra sundheds-

faglig visitator til læge 
105.391 18,3 % 

 
 

Kilde: Opkaldsdata for perioden 1. april til 30. september 2014 leveret af Region Hovedstaden. 

 

 
2  105.391/470.883 = 22,38 %. 
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3.1.2 Henvisningsmønstre fra Akuttelefonen 1813 

Akuttelefonen 1813 er en del af EVA i Region Hovedstaden. Det er visitatorers og lægers opga-

ve at visitere borgere, der ringer til Akuttelefonen med et sundhedsproblem eller et spørgsmål. 

Sundhedsfaglig visitator og læger har en række handlemuligheder: 1) Patienterne kan overord-

net set afsluttes med en henvisning til akutmodtagelse eller -klinik, 2) egenomsorg eller 3) 

egen læge. Afslutningsmåden er i samarbejde med Region Hovedstaden samlet i 10 forskellige 

grupper. For en samlet oversigt over måder at afslutte borgerne på i Akuttelefonen se bilags-

tabel 1.1.  

Når patienten henvises til akutmodtagelser og -klinikker, kan dette ske til behandlersporet, 

hvor patienten er triageret via Akuttelefonen 1813, eller til vurderingssporet, hvor det sund-

hedsfaglige personale på akutmodtagelser og -klinikker foretager den endelige triagering.  

Det ses af tabel 3.2, at størstedelen af opkaldene til Akuttelefonen blev afsluttet med en hen-

visning til behandlersporet på akutmodtagelser og -klinikker – det drejer sig om 32,9 % af alle 

opkald. 9,3 % af opkaldene blev afsluttet med en henvisning til vurderingssporet på akutmod-

tagelser og -klinikker. Dette betyder samlet set, at 42,2 % af opkaldene har resulteret i en 

henvisning til en akutmodtagelse eller en akutklinik.  

Det ses, at 23,1 % af opkaldene endte med, at borgeren blev henvist til egenomsorg.  

15,3 % af opkaldene blev afsluttet med henvisning til at opsøge egen læge.  

En mindre andel af patienterne (5,4 %) fik efter telefonisk konsultation med en læge fra Akut-

telefonen en recept. Relativt små andele af opkaldene endte med en direkte indlæggelse fra 

Akuttelefonen (3,1 %) eller et hjemmebesøg visiteret af Akuttelefonen (2,3 %). 

Tabel 3.2 Opgørelse af hvordan opkald til Akuttelefonen 1813 er afsluttet 

Afsluttet til/Hændelse Antal  Andel (i procent) 

Henvist til behandlerspor 150.176 32,9 % 

Henvist til vurderingssporet 42.656 9,3 % 

Henvist til egen læge næste dag 69.745 15,3 % 

Henvist til egenomsorg 105.581 23,1 % 

Henvist til indlæggelse 14.234 3,1 % 

Henvist til hjemmebesøg 10.636 2,3 % 

Læge telefonkonsultation-med recept 24.777 5,4 % 

Henvist til psykiatri 1.411 0,3 % 

Henvist til speciallæge 4.857 1,1 % 

Andet3 32.642 7,1 % 

Total  456.715  
 

Note: Der er 19.988 observationer uden oplysninger om hændelse. Se bilagstabel 1.1 for en forklaring på kategorierne.  

Kilde: Hændelsesdata for perioden 1. april til 30. september 2014 leveret af Region Hovedstaden. 

 

Udviklingen i april-september 2014 med hensyn til afslutning af opkald ved Akuttelefonen 1813 

fremgår af figur 3.1.  

  

 
3  Dækker bl.a. over afslutninger til ”kommunal opgave”. 
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Det fremgår af figuren, at der generelt i perioden kun er sket mindre ændringer i, hvordan bor-

gere er blevet afsluttet i telefonen. Det ses fx, at andelen, der blev afsluttet til behandlersporet, 

er steget fra 32,5 % i april til 33,3 % i september 2014, og at andelen, der blev afsluttet til 

egenomsorg, var 21,9 % i april og 23,3 % i september. Dette må anses for at være ubetydeli-

ge ændringer, og henvisningsmønstrene forekommer stabile over perioden. For de faktiske tal 

og procenter, se bilagstabel 1.2.  

Figur 3.1 Borgere med kontakt til Akuttelefonen 1813 fordelt på afslutningsmåde 

 

 

 

3.1.3 Afledt aktivitet efter samtale med Akuttelefonen 1813 

I dette afsnit analyseres, hvad der sker med borgerne, efter de er blevet afsluttet ved Akut-

telefonen 1813. Analyserne bygger på kontakter inden for det følgende døgn efter kontakt til 

Akuttelefonen. Først undersøges, hvor den første efterfølgende kontakt i sundhedsvæsenet 

finder sted. Analyserne opdeles i henholdsvis voksne (borgere over 12 år) og børn (borgere op 

til og med 12 år). I forbindelse med etableringen af EVA blev der indført et specielt børnespor 

vedrørende medicinsk sygdom for børn op til 12 år. Der findes ikke specifikke data for dette 

spor, men analyserne indikerer, hvilket forbrug af sundhedsydelser unge og voksne over 12 år 

og den specifikke børnegruppe under 12 år efterfølgende har haft.  

Analysen fokuserer på den aktivitet på hospital og i almen praksis, som fandt sted inden for et 

døgn efter opkaldet – dette for at identificere så mange af de til opkaldet relaterede kontakter 

som muligt, samtidig med at reducere risikoen for, at andre urelaterede kontakter bliver 

inkluderet.  

Der findes ikke oplysninger på CPR-nummer for 16.011 afsluttede opkald. Disse observationer 

ekskluderes i de følgende analyser, da det ikke er muligt at identificere disse borgeres videre 

forbrug af sundhedsydelser. Nogle borgere har ringet flere gange på den samme dag. Når vi 
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analyserer den afledte aktivitet i hospitalsregi, tager vi udgangspunkt i den seneste samtale, 

som borgeren har haft med Akuttelefonen 1813 i løbet af den pågældende dag. Det vil sige, at 

hvis en borger har ringet ind om formiddagen om en hudafskrabning og er blevet afsluttet til 

egenomsorg og senere ringer og klager over smerter og derefter bliver henvist til en akut-

modtagelse, vil analysen tage udgangspunkt i henvisningen til akutmodtagelse. Dette sker for 

at tage højde for, at der kan være en vis sygdomsprogression. Begrænsninger i dataleverancen 

bevirker, at analysen dækker perioden fra og med 1. april til og med 24. august 2014. Efter 

eksklusion af observervationer uden CPR-nummer, og når det er det sidste opkald på en dag, 

der medtages, opnås et samlet antal afsluttede opkald på 334.426 i analyseperioden.  

I nedenstående tabel 3.3 og 3.4 ses aktiviteten på hospitalet og i almen praksis efter det 

seneste opkald på en dag. Tabel 3.3. viser, hvor borgere, der har haft kontakt til Akuttelefonen 

1813, havde den første kontakt efter opkaldet, mens tabel 3.4 viser, hvor de borgere, der har 

haft kontakt til Akuttelefonen, havde deres sidste kontakt i løbet af det følgende døgn.  

Førstekontakt efter Akuttelefonen 1813  

Det ses af tabel 3.3, at borgere henvist til behandlersporet i 84 % af tilfældene for voksne og 

72 % af tilfældene for børn havde deres første kontakt i akutmodtagelse eller -klinik. Borgere, 

der som førstekontakt har anden ambulant behandling, udgør for voksne ca. 11 % og for børn 

ca. 23 % efter henvisning til behandlersporet. Cirka 4 % af borgere, der har haft kontakt med 

Akuttelefonen 1813 og er blevet afsluttet med en henvisning til behandlersporet på en akut-

modtagelse eller -klinik, er ikke blevet idenitficeret i det resterende sundhedsvæsen. Det vil 

sige, at de havde ikke nogen registreret kontakt med det øvrige sundhedsvæsen inden for tids-

grænsen i studiet.  

For borgere henvist til vurderingssporet gælder, at voksne i ca 69 % af tilfældene havde første 

kontakt i akutmodtagelse eller -klinik; ca. 22 % havde første kontakt på en anden ambulant 

afdeling; knapt 5 % blev direkte indlagt, og knapt 4 % ikke blev identificeret i sundheds-

væsenet. 0,6 % har haft den første kontakt i almen praksis. Et lignende mønster ses for børn, 

hvor 63 % havde første kontakt i en akutmodtagelse eller -klinik, og 23 % havde første kontakt 

i en anden ambulant afdeling – dette kan bl.a. være på børneafdelingerne. 0,5 % af børn 

henvist til vurderingssporet havde førstekontakt som en indlæggelse; 3,5 % er ikke identifice-

ret i sundhedsvæsenet, og 0,5 % havde  første kontakt i almen praksis.  

Borgere, der er blevet henvist til egen læge, havde i ca. 24 % af tilfældene førstekontakt hos 

almen praksis. Dette gælder både voksne og børn. Cirka 10 % af de voksne og ca. 7 % børn 

har haft en hospitalskontakt som første kontakt efter at være blevet afsluttet til egen læge.  

Borgere henvist til egenomsorg er i de fleste tilfælde ikke identificeret i det øvrige sundheds-

væsen, jf. de opstillede kritierier i analysen. Cirka 77 % af voksne og ca. 81 % af børn er ikke 

identificeret i sundhedsvæsenet. Henholdsvis ca. 12 % og 12 % af voksne og børn havde en 

førstekontakt til almen praksis efter henvisning til egenomsorg. Det skal her understreges, at 

det ikke er muligt at identificere, om kontakten i almen praksis er relateret til opkaldet til Akut-

telefonen 1813. Cirka 5 % af voksne og ca. 4 % af børn, der er blevet afsluttet til egenomsorg, 

har haft en førstekontakt i akutmodtagelse eller -klinik.  

Henholdsvis ca. 68 % af voksne og ca. 66 % børn bliver som førstekontakt indlagt efter at 

være henvist til dette. Cirka 11 % af voksne og 16 % af børn havde en førstekontakt på en 

ambulant afdeling.  

Det må generelt konkluderes, at borgeres førstekontakt efter opkald til Akuttelefonen 1813 

afspejler den måde, de er blevet afsluttet på i telefonen. Dette er dog ikke tilfældet for almen 

praksis, hvor der er en betragtelig andel, der ikke identificeres i det øvrige sundhedsvæsen. 
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Det er her vigtigt at gentage, at denne analyse medtager al sygehusaktivitet og aktivitet i 

almen praksis og således også inkluderer eventuel behandling, der ikke var knyttet til kontak-

ten i Akuttelefonen. Omvendt omfatter analysen kun forbrug inden for en snæver tidshorisont 

fra den første kontakt.  

Tabel 3.3 Opgørelse af den første kontakt i hospitalsregi eller almen praksis efter kontakt 

med Akuttelefonen 1813 

Afsluttet til/hændelse Antal  AMK Anden  

ambulant 

Indlagt Almen  

praksis 

Ikke i sund-

hedsvæsenet 

Voksne (over 12 år)       

Henvist til behandler-

sporet 
78.712 84,1 % 11,2 % 0,5 % 0,4 % 3,8 % 

Henvist til vurderings-

sporet 
28.234 68,9 % 21,5 % 5,3 % 0,6 % 3,7 % 

Henvist til egen læge 38.397 4,1 % 4,7 % 2,9 % 23,9 % 64,4 % 

Henvist til egenomsorg 50.364 5,4 % 3,8 % 1,8 % 12,4 % 76,5 % 

Henvist til indlæggelse 7.725 17,6 % 11,0 % 67,7 % 0,3 % 3,3 % 

Henvist til hjemmebesøg 6.727 5,6 % 5,3 % 16,8 % 13,0 % 59,3 % 

Læge telefonkonsultati-

on-med recept 
14.868 1,5 % 2,1 % 0,6 % 6,8 % 89,1 % 

Henvist til psykiatri 942 4,0 % 2,2 % 3,1 % 10,2 % 80,5 % 

Henvist til speciallæge 2.553 2,6 % 4,9 % 0,9 % 4,4 % 87,3 % 

Andet 18.654 10,9 % 6,6 % 6,6 % 9,6 % 66,3 % 

Total 247.176 38,1 % 8,7 % 4,7 % 8,0 % 40,5 % 

Børn (under 12 år) 
     

  

Henvist til behandler-

sporet 
34.680 71,9 % 23,2 % 0,5 % 0,6 % 3,8 % 

Henvist til vurderings-

sporet 
4.028 63,0 % 30,0 % 3,0 % 0,5 % 3,5 % 

Henvist til egen læge 12.195 2,7 % 2,3 % 2,0 % 24,4 % 68,6 % 

Henvist til egenomsorg 24.383 3,9 % 2,1 % 1,0 % 11,8 % 81,1 % 

Henvist til indlæggelse 1.993 10,8 % 16,3 % 66,1 % 1,5 % 5,3 % 

Henvist til hjemmebesøg 286 3,8 % 3,8 % 9,1 % 13,3 % 69,9 % 

Læge telefonkonsultati-

on-med recept 
4.133 1,9 % 1,2 % 0,2 % 6,3 % 90,4 % 

Henvist til psykiatri 7 0,0 % 0,0 % 0,0 % 28,6 % 71,4 % 

Henvist til speciallæge 1.015 1,4 % 1,5 % 0,2 % 2,8 % 94,2 % 

Andet 4.530 9,1 % 5,1 % 3,3 % 9,4 % 73,2 % 

Total 87.250 33,8 % 12,3 % 2,6 % 7,8 % 43,5 % 
 

Note: Da en borger kan optræde både i en akutklinik, en anden ambulant klinik og blive indlagt, vil der forekomme over-

lap imellem de forskellige grupper. 

Kilde: Egne beregninger på baggrund af hændelsesdata fra Akuttelefonen 1813 og det DRG-/DAGS-grupperede Landpati-

entregister. Perioden dækker 1. april til 25. august 2014. 

 

Sidstekontakt 

I tabel 3.4 er opgjort, hvor patienten har haft sidstekontakt i det følgende døgn.  

Det ses, at ca. 71 % af voksne afsluttet til behandlersporet i akutmodtagelse og -klinik også 

havde sidste kontakt her. Dette gjaldt for ca. 63 % af børn. Henholdsvis ca. 10 %, 7 % og 8 % 

af voksne henvist til behandlersporet havde sidstekontakt på en ambulant afdeling, var indlagt 

eller i almen praksis. Dette gjaldt for henholdsvis ca. 20 %, 8 % og 6 % af børnene.  

Ser vi på borgere med kontakt til Akuttelefonen, der er blevet afsluttet til vurderingssporet, er 

det størstedelen af voksne, der havde sidstekontakt i akutmodtagelse eller -klinik (37,6 %), 

men en næsten lige så stor del havde sidstekontakt som en indlæggelse (31,9 %). Cirka 15 % 

havde sidstekontakt på en ambulant afdeling og ca. 11 % i almen praksis. For børn havde ca. 

46 %, der blev henvist til vurderingssporet, sidstekontakt i akutmodtagelse eller -klinik. Cirka 
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hver femte havde sidstekontakt på en ambulant afdeling (19,7 %), og godt hver femte havde 

sidstekontakt som en indlæggelse (22,4 %).  

Tabel 3.4 Opgørelse af sidste kontakt i hospitalsregi og almen praksis efter kontakt med 

Akuttelefonen 1813 

Afsluttet til/hændelse Antal  AMK Anden  

ambulant 

Indlagt Almen  

praksis 

Ikke i sund-

hedsvæsenet 

Voksne (over 12 år) 
      

Henvist til behandler-

sporet 
78.712 71,0 % 10,1 % 7,4 % 7,8 % 3,8 % 

Henvist til vurderings-

sporet 
28.234 37,6 % 15,4 % 31,9 % 11,4 % 3,7 % 

Henvist til egen læge 38.397 2,4 % 2,7 % 2,2 % 28,3 % 64,4 % 

Henvist til egenomsorg 50.364 4,0 % 2,8 % 2,1 % 14,6 % 76,5 % 

Henvist til indlæggelse 7.725 7,1 % 8,6 % 70,7 % 10,3 % 3,3 % 

Henvist til hjemmebesøg 6.727 1,6 % 3,6 % 17,6 % 17,9 % 59,3 % 

Læge telefonkonsultati-

on-med recept 
14.868 1,2 % 1,6 % 0,7 % 7,4 % 89,1 % 

Henvist til psykiatri 942 2,1 % 1,3 % 4,9 % 11,3 % 80,5 % 

Henvist til speciallæge 2.553 2,5 % 4,1 % 1,4 % 4,8 % 87,3 % 

Andet 18.654 6,9 % 5,1 % 8,4 % 13,3 % 66,3 % 

Total 247.176 29,0 % 6,8 % 10,2 % 13,5 % 40,5 % 

Børn (under 12 år) 
 

      
  

Henvist til behandler-

sporet 
34.680 62,9 % 19,6 % 7,5 % 6,2 % 3,8 % 

Henvist til vurderings-
sporet 

4.028 45,6 % 19,7 % 22,4 % 8,8 % 3,5 % 

Henvist til egen læge 12.195 2,0 % 1,2 % 1,4 % 26,7 % 68,6 % 

Henvist til egenomsorg 24.383 3,4 % 1,6 % 1,1 % 12,8 % 81,1 % 

Henvist til indlæggelse 1.993 7,0 % 12,2 % 64,8 % 10,6 % 5,3 % 

Henvist til hjemmebesøg 286 1,4 % 2,1 % 10,8 % 15,7 % 69,9 % 

Læge telefonkonsultati-
on-med recept 

4.133 1,7 % 0,9 % 0,4 % 6,6 % 90,4 % 

Henvist til psykiatri 7 0,0 % 0,0 % 0,0 % 28,6 % 71,4 % 

Henvist til speciallæge 1.015 1,1 % 1,1 % 0,9 % 2,8 % 94,2 % 

Andet 4.530 7,5 % 4,1 % 4,2 % 11,0 % 73,2 % 

Total 87.250 29,0 % 9,9 % 6,3 % 11,4 % 43,5 % 
 

Note: Da en borger kan optræde både i en akutklinik, en anden ambulant klinik og blive indlagt, vil der forekomme over-

lap imellem de forskellige grupper. 

Kilde: Egne beregninger på baggrund af hændelsesdata fra Akuttelefonen 1813 og det DRG-/DAGS-grupperede Landpati-

entregister. Perioden dækker 1. april til 25. august 2014. 

 

For voksne henvist til egen læge ses, at ca. 28 % havde sidste kontakt hos egen læge, mens 

ca. 7 % havde sidste kontakt i hospitalsregi. For børn gælder det, at ca. 27 % havde sidstekon-

takt til egen læge, imens ca. 5 % havde sidstekontakt i hospitalsregi.  

For borgere, der er henvist til egenomsorg, ses lige som i tabel 3.3, at størstedelen ikke havde 

kontakt til sundhedsvæsenet i løbet af det følgende døgn. De borgere, der havde en kontakt i 

sundhedsvæsenet, er for størstedelens vedkommende endt i almen praksis, hvor ca. 15 % af 

de voksne borgere havde sidstekontakt, og hvor ca. 13 % af børnene endte i almen praksis. 

Cirka 9 % af voksne endte i enten akutmodtagelse eller -klinik, på en ambulant afdeling eller 

blev indlagt. Dette gælder for ca. 6 % af børnene.  

Cirka 71 % af voksne henvist til en indlæggelse havde sidstekontakt som en indlæggelse, hvor 

ca. 10 % havde sidstekontakt i almen praksis. Omkring 9 % af voksne henvist til en indlæggel-

se havde sidstekontakt på en ambulant afdeling. For børn var det ca. 65 %, der havde sidste-

kontakt som en indlæggelse, mens ca. 12 % kommer på ambulant afdeling. Cirka 11 % af bør-

nene havde sidstekontakt i almen praksis.  
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Sammenligner man tabel 3.3 og 3.4, ses det, at borgere henvist til behandlersporet i vid ud-

strækning også havde første og sidste kontakt her. Nogle endte videre i hospitalsvæsenet, og 

en del havde en sidstekontakt hos egen læge. Voksne henvist til vurderingssporet havde for 

størstedelens vedkommende førstekontakt her, men en stor del havde sidstekontakt andre 

steder i sundhedsvæsenet – specielt blev en betragtelig andel indlagt. For børn er der en større 

andel, der havde førstekontakt på en ambulant afdeling, mens færre blev indlagt.  

Borgere henvist til egenomsorg og egen læge kom i vid udstrækning ikke i kontakt med sund-

hedsvæsenet, og hvis de gjorde, finder størstedelen af både første- og sidstekontakter sted i 

almen praksis.  

Udviklingen i afledt aktivitet i hospitalsregi fra april til september 2014  

I dette afsnit analyseres udviklingen i den afledte aktivitet i hospitalsregi. Vi fokuserer efterføl-

gende på indlæggelser, da dette har været et særligt fokuspunkt efter etableringen af EVA, da 

der har været usikkerhed om registreringspraksis. Af datamæssige årsager er der kun analyse-

ret til og med august.  

Figur 3.2 og 3.3 viser udviklingen i andelen, der er registreret med et førstebesøg, som er en 

indlæggelse inden for et døgn efter samtale med Akuttelefonen. Analysen er udført for hen-

holdsvis voksne over 12 år og børn under 12 år.  

For voksne ses, at andelen af henvisninger, der resulterede i en indlæggelse som førstekontakt, 

er relativt stabile for voksne. Der ses dog et betydeligt fald i antallet af borgere, der er henvist 

til indlæggelse og som førstekontakt bliver indlagt. Andelen af disse var ca. 69 % i april 2014, 

mens den i august var ca. 67 %.  

Når vi ser på børn, er der sket et betragteligt fald i andelen af børn henvist til indlæggelse, som 

har en indlæggelse som førstekontakt. Denne andel er faldet fra ca. 79 % i april 2014 til ca. 36 

% i august. Der er også et mindre fald i andelen af børn henvist til hjemmebesøg med en ind-

læggelse som førstekontakt. Denne andel er faldet fra ca. 11 % til ca. 6 %.  
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Figur 3.2 Andelen af borgere, der blev indlagt efter kontakt til Akuttelefonen 1813 
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I figur 3.3 ses udviklingen i andelen af opkald, der efterfølgende kan kobles med en indlæggel-

se som sidstekontakt. Igen er analysen opdelt i voksne og børn.  

For voksne ses, at andelen af henvisninger til indlæggelse, som endte med en indlæggelse, er 

faldet fra ca. 74 % til ca. 69 % i perioden.  

For børn er der ligesom for førstekontakter et betydeligt fald i andelen henvist til indlæggelse, 

der havde en indlæggelse som sidstekontakt.  

Der er ligeledes sket et betydeligt fald i andelen af børn, som er blevet henvist til vurderings-

sporet, der har en indlæggelse som sidstekontakt. I april 2014 var andelen af børn henvist til 

vurderingssporet, der havde en indlæggelse som sidste kontakt, på ca. 29 %, og denne andel 

var i august faldet til ca. 16 %.  

Også for børn henvist til behandlersporet ses et fald i andelen af henvisninger, der har resulte-

ret i en indlæggelse som sidstekontakt. Andelen var ca. 9 % i april 2014, mens den i august 

var faldet til ca. 6 %.  

Ved etableringen af EVA har der været usikkerhed om arbejdsgangene omkring indlæggelser på 

akutmodtagelser og akutklinikker4. Der har derfor fra regionens side været arbejdet på at ned-

bringe antallet af unødvendige indlæggelser med særligt fokus på børn. Analysen viser, at an-

delen af kontakter, som har resulteret i en indlæggelse, er faldet betragteligt.  

 
4  Afdækket i KORAs organisatoriske analyse (Wadmann, Kjellberg og Kjellberg 2015). 
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Figur 3.3 Andelen af borgere, der har haft kontakt til Akuttelefonen 1813 og derefter er ble-

vet indlagt 
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3.1.4 Afledt aktivitet efter samtale med lægevagten  

I dette afsnit undersøges, aktiviteten i lægevagten i perioden 1. april til 1. oktober 2013 for så 

vidt muligt at kunne sammenligne EVA med det tidligere system. Det har ikke været muligt at 

få data for hele perioden. Analysen omfatter derfor kun perioden fra 1. april til 22. september 

2013. Ved ændringen i akutsystemet i Region Hovedstaden pr. 1. januar 2014 skete der en 

lang række justeringer af akutsystemet5. Det er derfor ikke muligt at fortage en direkte sam-

menligning fra 2013 til 2014. Talmaterialet kan dog bidrage til at belyse, om der er sket bety-

delige ændringer i brugen af akutsystemet.  

I perioden 1. april til 22. september 2013 var der i alt 348.139 registrerede opkald i lægevag-

ten6. Af disse var 316.620 opkald unikke.  

Ligesom for analysen af afledte aktiviteter efter kontakt til Akuttelefonen 1813 ses der på første 

og sidste kontakt efter opkaldet.  

I lægevagten er det ikke muligt at identificere, hvordan opkaldet er blevet afsluttet, og hvordan 

det videre forløb var tænkt. Vi kan i nærværende analyse derfor kun forholde os til det samlede 

forbrug, der er registreret i de øvrige dele af sundhedsvæsenet.  

Det ses af tabel 3.5, at ca. 42 % af voksne og ca. 46 % af børn efter telefonkontakt med læge-

vagten også modtog anden behandling. Cirka 3 % af voksne og ca. 2 % af børn havde som 

førstekontakt efter opkald til lægevagten en kontakt i akutmodtagelse eller -klinik. Børn og 

voksne kom i henholdsvis 2,1 % og 0,9 % af tilfældene i anden ambulant behandling som før-

stekontakt, mens indlæggelse som førstekontakt fandt sted for 1,8 % af voksne og 0,8 % af 

børn. Cirka hver tiende kontakt til lægevagten havde første kontakt i almen praksis (10,2 % for 

voksne og 9,3 % for børn).  

Når vi ser på den sidste kontakt i det følgende døgn, står lægevagten også for den sidste kon-

takt for ca. 29 % af de voksnes kontakter. For børn gælder dette i ca. 38 % af tilfældene. Når 

den sidste kontakt ikke fandt sted hos vagtlæge, fandt den sted i almen praksis for ca. 16 % af 

voksne og ca. 14 % af børn. Det ses endvidere, at voksne og børn i henholdsvis ca. 3 % og ca. 

2 % af tilfældene har sidste kontakt i akutmodtagelse og -klinik.  

Cirka 7 % af voksne og ca. 4 % af børn har sidste kontakt i form af en indlæggelse, og ca. 3 % 

af voksne og 2 % af børn har en kontakt til en anden ambulant afdeling som sidste kontakt.  

Tabel 3.5 Aktivitet i sundhedsvæsenet efter kontakt med lægevagten i perioden 1. april til 

22. september 2013. Første og sidste kontakt 

 Antal Læge-

vagten 

Akutmod-

tagelser og  

-klinikker 

Anden  

ambulant 

behandling 

Indlagt Almen 

praksis 

Ikke i sund-

hedsvæsenet 

Første kontakt        

Voksne (over 12 år) 230.493 41,6 % 3,2 % 2,1 % 1,8 % 10,2 % 41,1 % 

Børn (under 12 år) 86.127 45,7 % 2,1 % 0,9 % 0,8 % 9,3 % 41,2 % 

Sidste kontakt        

Voksne (over 12 år) 230.493 29,0 % 3,3 % 3,3 % 7,3 % 16,1 % 41,1 % 

Børn (under 12 år) 86.127 37,5 % 2,4 % 1,2 % 3,5 % 14,3 % 41,2 % 
 

Kilde: Egne beregninger på baggrund af praksisdata og hospitalsdata leveret af Region Hovedstaden. 

 

  

 
5  Se Wadmann, Kjellberg og Kjellberg (2015). 
6  Defineret som ydelser med ydelseskoden 0501 og 0602. 
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Når man sammenligner den videre aktivitet i sundhedsvæsenet, ses det efter samtale med 

Akuttelefonen 1813, at ca. 38 % af voksne og 34 % af børn har haft deres førstekontakt i 

akutmodtagelse eller -klinik. For lægevagten gælder, at ca. 45 % af voksne havde deres før-

stekontakt i vagtlægen eller i akutmodtagelse eller -klinik, hvor det var tilfældet for ca. 46 % af 

børnene. En noget større andel af borgere, der har haft kontakt til Akuttelefonen end borgere 

med kontakt til vagtlægen, har en førstekontakt i hospitalsregi: henholdsvis ca. 2 % og 1 % af 

voksne og børn med kontakt i lægevagten havde førstekontakt på en ambulant afdeling, hvor 

dette gjaldt for henholdsvis ca. 9 % og 12 % for voksne og børn efter kontakt til Akuttelefonen. 

En mindre andel af opkald til Akuttelefonen har resulteret i en førstekontakt i almen praksis end 

opkald til lægevagten.  

Når vi ser på, hvor borgere har haft deres sidste kontakt, havde ca. 32 % af voksne og ca. 40 

% af børn en telefonisk kontakt til lægevagten og sidste kontakt til sundhedsvæsenet i enten 

lægevagten eller en akutmodtagelse eller -klinik. Hvis vi ser på opkald til Akuttelefonen, havde 

ca. 29 % af voksne og 29 % af børn deres sidste kontakt i akutmodtagelse eller -klinik. Ser vi 

på sidstekontakter på ambulant afdeling, er det for voksne henholdsvis ca. 3 %, der har sidste 

kontakt ambulant efter lægevagt, mens det er tilfældet for ca. 7 % efter kontakt i Akuttelefo-

nen. For børn er det tilfældet for ca. 1 % efter vagtlægen, mens det gælder for ca. 10 % efter 

kontakt til Akuttelefonen.  

Det ses også, at en større andel har sidstekontakt som indlagt efter kontakt til Akuttelefonen 

1813 end efter kontakt til lægevagten. Cirka 7 % af voksne har sidstekontakt som indlagt efter 

kontakt til lægevagten, mens det gælder for ca. 10 % efter kontakt til Akuttelefonen. For børn 

er det ca. 4 %, der har sidste kontakt efter opkald i lægevagten, mens dette gælder for ca. 6 

% efter kontakt til Akuttelefonen.  

Flere med kontakt i lægevagten har sidste kontakt i almen praksis, end det er tilfældet for bor-

gere med kontakt til Akuttelefonen. Cirka 16 % af voksne havde sidstekontakt i almen praksis 

efter kontakt til lægevagten, hvor det gælder for ca. 14 % efter kontakt til Akuttelefonen. For 

børn har ca. 14 % sidste kontakt i almen praksis efter kontakt til lægevagten, mens det samme 

er tilfældet for ca. 11 % af børn med kontakt ved Akuttelefonen.   

Når vi ser på ambulante kontakter og indlæggelser, kan en markant større andel identificeres i 

sygehusvæsenet efter en kontakt til Akuttelefonen 1813 end efter kontakt med lægevagten. 

Akuttelefonen har en visiterende funktion, og det er derfor forventeligt, at en større andel ses 

på ambulante afdelinger, da en del af disse i 2013 vil være kommet via akutmodtagelser og 

akutklinikker uden forudgående kontakt til lægevagten. 

Data er ikke kontrolleret for de personer, der var selvhenvendere i akutmodtagelser og -klinik-

ker i analyseperioden i henholdsvis 2013 og 2014. Det er altså ikke meningsfuldt at se på det 

totale antal, men kun på de andele, der bliver viderehenvist.  

3.2 Ventetider ved opkald til Akuttelefonen 1813, 

akutmodtagelser og -klinikker i 2014 og ventetid ved 

opkald til lægevagten i 2013 

3.2.1 Ventetid i Akuttelefonen 1813 

I nedenstående tabel 3.6 ses den mediane ventetid, ventetiden inden for hvilken 90 % af op-

kaldene besvares (90 % percentilen) og den gennemsnitlige ventetid.  
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Tabellen viser, at den mediane ventetid for at komme til at tale med en sundhedsfaglig visitator 

i perioden fra 1. april til 30. september 2014 var på 4,3 minutter. 90 % af opkaldene til sygple-

jerskerne blev besvaret inden for 15,7 minutter.  

Tabellen viser endvidere, at den typiske ventetid for at komme til at tale med en læge er 5,6 

minutter. 90 % af opkaldene til læge er blevet besvaret inden for 18,5 minutter.  

Tabel 3.6 Ventetider for samtale med henholdsvis sundhedsfaglig visitator og læge i Akutte-

lefonen 1813 

Ventetid til hhv. sundheds-

faglig visitator og læge 

Median vente-

tid (i minutter)  

90 % percenti-

len (i minutter) 

Gennemsnitlig ven-

tetid (i minutter) 

Antal  

opkald  

Sundhedsfaglig visitator 4,3 15,7 6,4 462.239 

Læge 5,6 18,5 7,7 107.390 
 

 

Af ovenstående tabel ses, at den gennemsnitlige ventetid til at komme til at tale med sund-

hedsfaglig visitator eller læge er længere end den mediane ventetid. Dette betyder, at nogle 

borgere venter meget længe på at komme igennem til Akuttelefonen.  

I nedenstående figur 3.4 ses fordelingen af ventetiden for henholdsvis samtale med sundheds-

faglig visitator og læge. For opkald besvaret af sundhedsfaglig visitator ses, at en relativt stor 

procentdel besvares inden for få minutter, at størstedelen af opkaldene er besvaret inden for 

10 minutter, men at der også er enkelte opkald med op til 110 minutters ventetid.  

Ligesom for fordelingen af ventetider til sundhedsfaglig visitator ses der en stor variation i for-

delingen af ventetider, når det drejer sig om opkald besvaret af læge. Her ses, at en stor del af 

opkaldene besvares inden for få minutter, at størstedelen af opkaldene er besvaret inden for 17 

minutter, men at der er enkelte opkald, hvor ventetiden er op til 145 minutter. De allerlængste 

ventetider har været forårsaget af tekniske problemer, således at den længste ventetid grundet 

travlhed var på 59 minutter7.  

Figur 3.4 Fordelingen af ventetid til samtale med henholdsvis en sundhedsfaglig visitator 

(venstre) eller en læge (til højre) i Akuttelefonen 1813 

 

 

 
7 http://www.regionh.dk/NR/rdonlyres/5B125248-66C6-4604-A965-

52B06D102F64/0/Svarpaaspml15614vedrventetidpaa1813ijulistilletafKennethKristensenBerth.pdf 
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Der kan være betydelig variation i ventetiden i løbet af dagen på at komme igennem til hen-

holdsvis sundhedsfaglig visitator og læge. Dette er blevet indikeret af personalet i Akuttelefo-

nen 1813 i evalueringen af den organisatoriske analyse8. 

I nedenstående figur 3.5 ses den typiske ventetid til samtale med sundhedsfaglig visitator og 

90 % percentilen for ventetid til samtale med sundhedsfaglig visitator fordelt på døgnets 24 

timer.  

Figuren viser, at der er betydelige forskelle på ventetid til samtale med sundhedsfaglig visita-

tor, alt efter hvornår på døgnet man har ringet til Akuttelefonen 1813. Fra midnat og frem mod 

de tidlige morgentimer ligger den mediane ventetid tæt på 0 minutter, mens 90 % percentilen 

ligger på omkring 5 minutter. Fra kl. ca. 6 til sidst på formiddagen kl. 11 stiger både den medi-

ane ventetid og 90 % percentilen op til henholdsvis 8 minutter og 23 minutter. I løbet af efter-

middagen falder ventetiden igen frem til kl. ca. 16, hvor den mediane ventetid er på 1,6 minut-

ter og 90 % percentilen på 8,4 minutter.  

Fra kl. ca. 16 og frem til kl. 21 stiger ventetiden igen til en median ventetid på ca. 8 minutter, 

og 90 % af opkaldene besvares inden for godt 18 minutter. Herefter falder ventetiden igen hen 

mod midnat.  

Figur 3.5 Ventetider for samtale med sundhedsfaglig visitator fordelt på døgnets 24 timer 

 

 

I nedenstående figur 3.6 ses den mediane ventetid til samtale med læge og 90 % percentilen, 

inden for hvilken 90 % af opkaldene besvares.  

  

 
8  Wadmann, Kjellberg og Kjellberg (2015). 
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Mønsteret for ventetid til samtale med læge følger mønsteret for opkald besvaret af sundheds-

faglig visitator. Der ses en klar top sidst på formiddagen – voksende fra ca. kl. 07. I tidsrum-

met fra kl. 10 til 11 er den mediane ventetid på at tale med en læge 13 minutter, og 90 % af 

opkaldene besvares inden for 26,1 minutter. Det ses dog i mindre grad, at ventetiden på at tale 

med en læge stiger i løbet af aftentimerne. Hvor ventetiden til samtale med en sundhedsfaglig 

visitator topper imellem kl. 19 og 20, topper aftenaktiviteten for lægerne mellem kl. 16 og 17 

med ventetider på henholdsvis 7,4 minutter (median) og 20,8 minutter (90 % percentil). Det 

skal bemærkes, at det lægelige personale først møder i Akuttelefonen kl. 16-08, hvorfor de 

læger, der svarer telefonen fra kl. 08-16, er lægelige ledere af Akuttelefonen.  

Figur 3.6 Ventetider for samtale med læge fordelt på døgnets 24 timer 

 

 

Siden etableringen af EVA og Akuttelefonen 1813 har der været fokus på at nedbringe venteti-

den i Region Hovedstaden9.  

I nedenstående figur 3.7 ses den mediane ventetid og 90 % percentilen for ventetid til samtale 

med en sundhedsfaglig visitator for månederne april til september.  

Det ses, at der har været en vis variation i ventetiden over de seks måneder. Både den media-

ne ventetid og ventetiden, inden for hvilken 90 % af opkaldene besvares, topper i juli måned, 

hvor den mediane ventetid var 8 minutter og 90 % kvartilen 21,5 minutter.  

Der ses en svag tendens til, at der er sket et fald i 90 % percentilen i løbet af de seks måneder 

fra april til september.  

 
9  http://www.regionh.dk/topmenu/Nyt_Presse/Nyheder/Arkiv/Saadan+skal+ventetiden+til+1813+bringes+ 

ned.htm?printpage=false 
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Figur 3.7 Udviklingen i ventetid til samtale med sundhedsfaglig visitator fra april til septem-

ber 2014 

 

 

I nedenstående tabel 3.7 ses den mediane ventetid, 90 % percentilen og den gennemsnitlige 

ventetid for samtale med sundhedsfaglig visitator fordelt på månederne april til september.  

Tabel 3.7 Ventetider til samtale med sundhedsfaglig visitator i Akuttelefonen 1813 fordelt på 

månederne april til september 2014 

 Median ventetid  

(i minutter) 

90 % percentilen  

(i minutter) 

Gennemsnitlig ventetid  

(i minutter) 

Antal 

April 3,4 15,9 6,1 83.425 

Maj 3,8 12,6 5,3 81.754 

Juni 4,2 16,1 6,3 80.550 

Juli 8,0 21,5 10,0 71.350 

August 4,5 15,2 6,4 73.867 

September 3,5 11,4 4,8 71.293 
 

 

I nedenstående figur 3.8 ses udviklingen i den mediane ventetid og 90 % percentilen for vente-

tid til samtale med læge.  

Det ses ligesom hos de sundhedsfaglige visitatorer, at der har været en top i ventetiderne i juli 

måned 2014, hvor den mediane ventetid på at komme igennem til en læge var 8,4 minutter, 

og 90 % percentilen var på 20,7 minutter.  

Der er over perioden en klar tendens til, at ventetiden til at komme igennem til en læge er fal-

det målt ved 90 % percentilen. Den længste 90 % percentil for ventetider er observeret i april 
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måned 2014 med en ventetid på 23,5 minutter, hvorimod den laveste ventetid målt ved 90 % 

percentilen også er målt i april måned med en ventetid på 12,6 minutter.  

Figur 3.8 Ventetider til samtale med læge i Akuttelefonen 1813 fordelt på månederne april til 

september 

 

 

I tabel 3.8 ses den mediane ventetid, 90 % percentilen og gennemsnitsventetiden for samtale 

med læge fordelt på månederne april til september.  

Tabel 3.8 Ventetider til samtale med læge i Akuttelefonen 1813 fordelt på månederne april til 

september 2014 

 Median ventetid  

(i minutter) 

90 % percentilen  

(i minutter) 

Gennemsnitlig ventetid  

(i minutter) 

Antal 

April  6,5 23,5 9,5 22.233 

Maj 4,3 17,2 6,7 23.510 

Juni 5,9 17,7 7,7 19.786 

Juli 8,4 20,7 9,9 13.473 

August 5,7 16,7 7,2 14.225 

September 4,0 12,6 5,3 14.163 
 

 

3.2.2 Ventetid til undersøgelse i akutmodtagelser og -klinikker i 2014 

I nedenstående tabel 3.9 ses ventetiderne til behandling i akutmodtagelser og akutklinikker i 

perioden 1. april til 1. september 2014.  

Tabellen viser, at den mediane ventetid for alle, der har haft kontakt med akutmodtagelser og 

akutklinikker, er 24 minutter. 75 % af alle kontakter (75 % percentilen) har haft en ventetid på 

mindre end 56 minutter. I behandlersporet, hvor patienten ikke er akut, har den mediane ven-
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tetid været 29 minutter, mens der i vurderingssporet har været en median ventetid på 11 mi-

nutter.  

Tabel 3.9 Ventetider på akutmodtagelser og akutklinikker opdelt i behandlerspor og  

vurderingsspor 

 Median vente-

tid (i minutter)  

75 % percenti-

len (i minutter) 

Gennemsnitlig vente-

tid (i minutter) 

Antal patienter 

Behandlerspor  29 60 46 182.007 

Vurderingsspor 11 42 38 85.773 

Total 24 56 43 267.794 
 

 

Tabel 3.10 viser ventetiderne opgjort for henholdsvis patienter, der har været i kontakt med 

Akuttelefonen 1813, før de ankommer til akutmodtagelsen eller -klinikken, og for patienter der 

ikke forudgående har været i kontakt med Akuttelefonen 1813.  

Det ses, at den mediane ventetid for patienter, der har haft kontakt til Akuttelefonen 1813, før 

de mødte op i akutmodtagelsen eller akutklinikken, er ubetydeligt mindre end for patienter, der 

er selvhenvendere og dermed ikke har haft kontakt til Akuttelefonen 181310.  

Når vi ser på 75 % percentilen, ses det, at for patienter fra Akuttelefonen 1813 henvist til be-

handlerspor, som altså er triageret af 1813, har en betydeligt kortere ventetid målt ved 75 % 

percentilen end gruppen af selvhenvendere, hvilket er henholdsvis 58 minutter og 73 minutter. 

Der er ikke forskel på de to grupper, når vi ser på vurderingssporet. Dette er forventeligt, da 

disse patienter bliver triageret ved ankomst.  

Tabel 3.10 Ventetider på akutmodtagelser og akutklinikker opdelt i behandlerspor og vur-

deringsspor opdelt på, om patienten er selvhenvender eller henvist fra Akut-

telefonen 1813 

  Median ventetid 

(i minutter)  

75 % percentilen 

(i minutter) 

Gennemsnitlig vente-

tid (i minutter) 

Antal  

patienter 

Besøg, der er 

kommet via 

1813 

Behandlerspor  29 58 44 143.049 

Vurderingsspor 16 56 46 31.556 

Total  27 58 44 174.619 

Besøg uden 

forudgående 

henvendelse til 

1813 

Behandlerspor  31 73 52 36.401 

Vurderingsspor 17 57 46 27.766 

Total  25 67 49 64.167 
 

 

I nedenstående tabel 3.11 ses ventetiden totalt, i behandlersporet og vurderingssporet for pe-

rioderne fra kl. 08-16, fra kl. 16-22 og fra kl. 22-08.  

Af nedenstående kan ses, at der ikke er relevante forskelle i medianventetiden i de tre tidsrum. 

 
10  At den totale mediane ventetid ligger under den fordelte mediane ventetid skyldes forskelle i fordelingerne af 

de to komponenter.  
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Tabel 3.11 Medianventetiden på akutmodtagelser og akutklinikker opdelt i behandlerspor og 

vurderingsspor og opdelt på 8-timers intervaller 

Median ventetid (i minutter) Kl. 08-16 Kl. 16-22 Kl. 22-08 

Behandlerspor  30 29 29 

Vurderingsspor 11 10 12 

Total  24 25 19 
 

 

Det fremgik af analysen af ventetider for Akuttelefonen, at der er betydelig variation i de enkel-

te måneder i analyseperioden fra april til september 2014.  

I nedenstående graf er de mediane ventetider og 75 % percentilen for ventetid til akutmodta-

gelser og -klinikker opgjort i månederne april til september 2014. Det ses, at ventetiderne er 

relativt stabile over perioden.  

Figur 3.9 Udviklingen i medianventetiden til akutmodtagelser og akutklinikker i perioden 

april til september 2014 

 

 

3.2.3 Ventetid i lægevagten i 2013  

Med indførslen af det EVA og Akuttelefonen 1813 blev hele det akutte område i Region Hoved-

staden omlagt. I dette afsnit fremlægges de foreliggende tal for ventetiden i vagtlægen i 2013, 

som med visse forbehold kan sammenholdes med ovenstående analyser af ventetiden til Akut-

telefonen 1813. Tallene dækker hele 2013 og er derfor ikke korrigeret for sæsonudsving.  

I nedenstående tabel 3.12 ses, hvor stor en del af opkaldene til vagtlægen der blev besvaret 

inden for et, to, tre og fire minutter. Af tabellen fremgår, at 76 % af alle opkald er besvaret 

inden for et minut, og 92 % af alle opkald er besvaret inden for fire minutter.  

Sammenlignet med tallene for ventetid til Akuttelefonen 1813 kan ses, at 90 % percentilen lå 

imellem tre og fire minutter.  
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Som det sås i tabel 3.6, var 90 % percentilen for ventetid til at tale med sundhedsfaglig visita-

tor knapt 16 minutter i perioden 1. april til 30. september 2014.  

Det kan konkluderes, at Akuttelefonen 1813 i analyseperioden har haft betydeligt længere ven-

tetid end lægevagten i 2013.  

Tabel 3.12 Ventetid i forhold til henvendelser på vagtlægeområdet i hele 2013 

Antal opkald besvaret/ 

afbrudt inden for  

1 minutter 2 minutter 3 minutter 4 minutter Antal  

opkald 

Opkald besvaret 76 % 85 % 89 % 92 % 807.405 

Opkald afbrudt  77 % 86 % 90 % 93 % 49.499 

Samlet 76 % 85 % 89 % 92 % 856.904 
 

Kilde: Årsberetning for Lægevagten 2013 (2014)11. 

 

3.3 Økonomi 

I dette afsnit stimeres de økonomiske konsekvenser ved indførslen af EVA og Akuttelefonen 

1813.  

Først opgøres driftsudgifterne til henholdsvis Akuttelefonen 1813 og vagtlægen. Herefter analy-

seres, om der er forskelle i de efterfølgende udgifter til behandling i det øvrige sundhedsvæsen.  

Ved sammenligning er det vigtigt at understrege, at de to systemer er ret forskellige. Ser vi 

isoleret på Akuttelefonen 1813, har den ud over de samme opkald som vagtlægen også den 

visiterende funktion i forhold til akutmodtagelser og -klinikker.  

Indførslen af EVA har derudover medført ændringer i hele akutsystemet fra en ændring af den 

initiale kontakt til Akuttelefonen over akutmodtagelser og -klinikker og videre i behandlingssy-

stemet på de enkelte sygehusafdelinger. I tiden før EVA var der flere indgange til akut behand-

ling i Region Hovedstaden, og disse udgjorde de samlede udgifter. Med indførslen af EVA er 

systemet blevet enklere, men der er stadig flere indgange til den akutte behandling i regionen. 

Det har derfor ikke været muligt at lave en samlet vurdering af de samlede udgifter til syste-

met inden for rammerne af indeværende rapport.  

3.3.1 Driften af Akuttelefonen 1813 

I budgettet for 2014 afsatte Region Hovedstaden 155,5 mio. kr. til EVA, svarende til de budget-

terede udgifter til PLO’s drift af lægevagten i 2013. De 155,5 mio. kr. var fordelt på 140,7 mio. 

kr. til driften af Akuttelefonen 1813 og den øgede aktivitet i akutmodtagelser og akutklinikker 

samt en reserve på 15 mio. kr., der kunne bruges, hvis ikke servicemålene kunne overholdes12. 

I marts 2014 blev der udmøntet en merudgift på 8,5 mio. kr. af reserven til aflønning af ekstra 

lægebemanding i EVA og en merudgift på 5 mio. kr. til styrkelse af Akuttelefonen13. 

Det samlede reviderede budget for EVA efter 1. økonomirapport fra marts 2014 fremgår af 

tabel 3.13.  

 
11  https://www.sundhed.dk/content/cms/25/4825_aarsberetning-laegevagten2013-regionh.pdf. 
12  Fremtidens sundhedsvæsen i den grønne og innovative metropol (september 2013).  
10 Notat: Disponering af reserve på 15 mio. kr. afsat i budget 2014 vedrørende enstrenget og visiteret akutsy-

stem (marts 2014). 
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Tabel 3.13 Budget for EVA efter 3. økonomirapport 2014 

Udgiftssted Udgift i mio. kr.  

Akutmodtagelser og akutklinikker 44,7  

Den Præhospitale Virksomhed (DPV) 97,4  

Styrkelse af akuttelefonen (DPV) 5,0  

Merforbrug grundet rekrutteringsudfordringera 6,0 

Center for It, Medico og Telefoni 3,7  

Tidsforskydning IT-etablering (overførsel fra 2013) 14 3,4  

I alt 160,2  
 

Kilde: 3. økonomirapport 2014, Region Hovedstaden, og fremsendt detaljeret budget fra Region Hovedstaden. 

Note: a Dette ligger inden for det forventede merforbrug.  

 

3.3.2 Driften af lægevagten  

Opgørelsen af driftsudgifterne for lægevagten bygger på oplysninger fra ”Årsberetning for Læ-

gevagten 2013” udarbejdet af Region Hovedstaden.  

Det ses af tabel 3.14, at de samlede udgifter til driften af lægevagten i hele 2013 var på 163,6 

mio. kr. Af disse blev godt 15 mio. kr. brugt til driften, mens de resterende godt 148 mio. kr. 

blev brugt til ydelseshonorarer. Ydelseshonorarerne vil blive beregnet for analyseperioden i 

næste afsnit.  

Tabel 3.14 Udgifter ved lægevagten i hele 2013 opdelt på ydelseshonorarer og driftsudgifter 

Udgiftssted Udgift i mio. kr. 

Ydelseshonorarer 148,4 

Driftsudgifter 15,2 

I alt 163,6 
 

Kilde: Årsberetning for Lægevagten 2013 (maj 2014). 

 

I nedenstående tabel ses de samlede driftsudgifter ved lægevagten i 2013 fordelt på udgifts-

komponenter. Det ses, at den største post var kørsel med over to tredjedele af udgifterne.  

Tabel 3.15 Driftsudgifter ved lægevagten i hele 2013 opdelt på forskellige konti 

Udgift Kroner  

Kørsel 10.805.519 

Forbindsstoffer, hjertestarter, osv. 439.366 

It og telefoni 2.629.847 

Administration 730.135 

Inventar 5.401 

Bånding af samtaler 80.237 

I alt  15.179.106 
 

Kilde: Årsberetning for lægevagten 2013 (maj 2014). 

 

 
14  Dette er ikke en varig udgift, men en etableringsudgift og derfor ikke en driftsudgift. 
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3.3.3 Afledt produktionsværdi af behandling efter kontakt ved Akuttelefonen 

1813 og ved lægevagten  

I nedenstående analyse er efterfølgende behandling i sundhedsvæsenet værdisat med DRG- 

eller DAGS-takster for hospitalsbehandling og sygesikringstakster for behandling i praksissekto-

ren. Beregningerne bygger på årets takster og er beregnet i årets priser. Det vil sige, at der 

benyttes landsgennemsnitlige omkostninger til at værdisætte de enkelte behandlinger i hospi-

talsregi udført efter kontakt med Akuttelefonen 1813. Hvis der er systematiske forskelle imel-

lem patienter behandlet efter kontakt med Akuttelefonen i Region Hovedstaden og andre pati-

enter, så vil den afledte produktionsværdi give et over- eller underestimeret billede af omkost-

ningerne ved efterfølgende behandling.  

I denne analyse sammenlignes den afledte produktionsværdi af behandling i det øvrige sund-

hedsvæsen efter kontakt til henholdsvis Akuttelefonen 1813 og lægevagten.  

Nedenstående tabel 3.16 viser den gennemsnitlige produktionsværdi ved den eventuelle efter-

følgende behandling i sundhedsvæsenet.  

Det ses, at borgere, der har modtaget behandling i akutmodtagelse og -klinik, efter kontakt 

ved Akuttelefonen 1813 gennemsnitligt har modtaget behandling med højere produktionsværdi 

end borgere, der har haft en kontakt i lægevagten. Dette gælder både børn (269 kr. forskel) og 

voksne (239 kr. forskel). Når vi ser på afledt produktionsværdi ved anden ambulant behand-

ling, har voksne lavere værdi efter kontakt med Akuttelefonen end ved kontakt med lægevag-

ten (344 kr. mindre), hvor det modsatte er tilfældet for børn (78 kr. mere) – dette er dog ikke 

signifikant. Ser vi på stationær behandling, har voksne og børn højere – ikke-signifikante – 

værdier ved indlæggelse efter kontakt med Akuttelefonen end ved kontakt med lægevagten. 

Når vi ser på den afledte produktionsværdi ved efterfølgende behandling i almen praksis, er 

værdierne stort set identiske. Det ses endvidere, at borgere, der har modtaget efterfølgende 

behandling i lægevagten, efter kontakt til denne har værdier på henholdsvis 261 kr. for voksne 

og 225 kr. for børn. 

Der kan af nedenstående ikke ses systematisk højere produktionsværdi ved efterfølgende be-

handling ud over behandling i akutmodtagelser og -klinikker efter kontakt ved Akuttelefonen 

1813 set i forhold til efterfølgende behandling efter kontakt med lægevagten.   

Tabel 3.16 Gennemsnitlige afledt produktionsværdi pr. patient identificeret i det øvrige 

sundhedsvæsen 

  akutmodtagel-

se og akut-

klinik 

anden ambu-

lant behand-

ling 

stationær 

behandling  

almen praksis  anden behand-

ling i lægevag-

ten  

Voksne  Efter kontakt ved 

Akuttelefonen 1813 
kr. 780 kr. 1.179 kr. 26.345 kr. 134 - 

 Efter kontakt ved 

lægevagten 
kr. 540 kr. 1.524 kr. 28.216 kr. 133 kr. 261 

 Forskel  kr. 239 -kr. 344 -kr. 1.871 kr. 1 
 

Børn  Efter kontakt ved 

Akuttelefonen 1813 
kr. 967 kr. 1.073 kr. 13.415 kr. 135 - 

 Efter kontakt ved 

lægevagten 
kr. 698 kr. 995 kr. 14.372 kr. 136 kr. 225 

 Forskel  kr. 269 kr. 78 -kr. 957 kr. 0 
  

Note: Signifikante forskelle er markeret med fed skrift. 

Kilde: Beregninger på baggrund af de af Region Hovedstaden leverede data. Udgifter i praksisregi er værdisat med hono-

rarer, mens produktionsværdi i hospitalsregi er værdisat med DRG- og DAGS-takster. 
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4 Diskussion  

KORA har i denne rapport analyseret en række tekniske og økonomiske aspekter af indførslen 

af EVA med specielt fokus på Akuttelefonen 1813. Det er blevet undersøgt, hvem borgerne 

kommer i kontakt med ved opkald, hvordan borgerne afsluttes, og hvilket forbrugsmønster 

borgere med kontakt til Akuttelefonen 1813 efterfølgende har haft i det øvrige sundhedsvæsen 

efter opkaldet.  

Data og metode  

Data til analyserne består af registerdata leveret af Region Hovedstaden, mens data for opkald 

til Akuttelefonen 1813 og hændelsesdata efter samtale med Akuttelefonen 1813 er leveret fra 

Region Hovedstadens administrative register. Disse data er ikke kvalitetstjekket af regionen. 

Der er i forbindelse med denne analyse udført en række logiske tests for at sikre, at der ikke er 

systematiske fejl i data. Det må overordnet antages, at registreringerne i Akuttelefonens sy-

stemer er valide. Enkelte fejlregistreringer vil ikke påvirke de samlede resultater. For opkalds-

data og hændelsesdata er der en række kontakter med manglende CPR-numre. Dette gør, at 

det videre forbrug af sundhedsvæsenet ikke kan følges for disse opkald. Hvis de varierer sy-

stematisk, kan dette have betydning for analysen af den videre brug af sundhedsydelser.  

Praksisdata og hospitalsdata bygger på datakilder, der ofte benyttes til forskningsformål, og 

som ligger til grund for afregning imellem henholdsvis Region Hovedstaden og praksissektoren 

og Region Hovedstaden og kommunerne. Der foretages løbende kvalitetstjek af disse data. 

Disse registre antages at være komplette.  

Der er valgt at afrapportere deskriptivt for at gøre beregningerne så gennemsigtige som muligt. 

Der foreligger data for hele populationen, så der er ikke tale om en stikprøve. Det vil sige, at de 

angivne tal ikke er estimater, men de faktiske værdier.  

Den efterfølgende aktivitet i det øvrige sundhedsvæsen afgrænses til kontakter, der har fundet 

sted inden for den pågældende dag eller dagen efter. Dette medfører, at fx planlagte ambulan-

te besøg på sygehuset eventuelt kædes sammen med opkald til Akuttelefonen, og at kontakt til 

almen praksis efter kontakt fredag aften eller lørdag ikke medtages. Dette betyder, at de an-

givne tal skal ses som indikatorer for forløbskæder udsprunget fra Akuttelefonen 1813.  

Resultater 

Resultaterne viser, at størstedelen af samtalerne i Akuttelefonen 1813 behandles af en sund-

hedsfaglig visitator (ca. 82 %), og at ca. 18 % af samtalerne udføres af en læge. Af alle første-

responser er ca. 22 % – svarende til lidt flere end hvert femte opkald – blevet viderestillet til 

en læge. Der har været fokus på samspillet mellem sundhedsfaglige visitatorer og læger i Akut-

telefonen 181315. Det har ikke været muligt at bestemme, hvilke lægelige problemstillinger der 

har ligget til grund for, at et opkald er blevet viderestillet til en læge.  

Af de opkald, der er blevet afsluttet i Akuttelefonen 1813, er godt en tredjedel (33 %) blevet 

henvist til behandlersporet i en akutmodtagelse eller -klinik. Knap hver fjerde afsluttede samta-

le i Akuttelefonen er henvist til egenomsorg (ca. 23 %), og knap hver tiende er afsluttet til 

vurderingssporet (ca. 9 %).  

Når vi ser på den afledte aktivitet, er størstedelen af de borgere, der har haft kontakt til Akut-

telefonen 1813, set i den del af sundhedsvæsenet, som de er blevet henvist til. Af de borgere, 

der er afsluttet til akutmodtagelse og -klinik, har ca. 84 % af voksne og ca. 72 % af børn haft 

deres første kontakt i akutmodtagelse eller -klinik, når de er afsluttet til behandlersporet, og 

ca. 69 % af voksne og 63 % af børn deres førstekontakt i akutmodtagelse og -klinik, når de er 

 
15  Se Wadmann, Kjellberg og Kjellberg (2015).  
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afsluttet til vurderingssporet. For børn henvist til vurderingssporet gælder, at ca. 30 % har 

deres førstekontakt i en ambulant afdeling.  

Størstedelen af borgere henvist til behandlersporet har også deres sidste kontakt her. Dette 

gælder for ca. 71 % af voksne og ca. 63 % af børn.  

Af borgere, der er henvist til egenomsorg, ses under 25 % i sundhedsvæsenet inden for det 

følgende døgn for voksne og under 20 % for børn. De borgere, der kan identificeres, ses ho-

vedsagelig hos alment praktiserende læge.  

Borgere, der er afsluttet til egen læge den følgende dag, kan identificeres hos egen læge ved 

ca. hver fjerde henvisning. Cirka 65 % voksne, der er blevet afsluttet til egen læge, genfindes 

ikke i sundhedsvæsenet, mens dette gælder for ca. 69 % af børnene.  

Overordnet set peger resultaterne i retning af, at patienterne i vid udstrækning følger den råd-

givning, som bliver lagt med afslutningen i Akuttelefonen 1813. Den kliniske rigtighed af forlø-

bene undersøges i anden sammenhæng af Region Hovedstaden.  

Der er i perioden fra 1. april til 1. august 2014 set et betydeligt fald i andelen af specielt børn, 

der indlægges efter kontakt til Akuttelefonen 1813, hvilket skyldes en ændring i registrerings-

praksis. 

Når man ser på ventetider til at komme igennem til Akuttelefonen 1813, er 90 % af opkaldene 

til en visitatorsundhedsfaglig visitator besvaret inden for ca. 15,7 minutter, og 90 % af opkal-

dene til en læge er besvaret inden for 18,5 minutter. Ventetiden er langt over de af Region 

Hovedstaden fastsatte mål, som var, at 90 % af opkaldene skulle være besvaret inden for 3 

minutter. Dette mål er sat for at modsvare den ventetid, der var i lægevagten i 2013, samt på 

baggrund af erfaringer fra den oprindelige Akuttelefon. Der ses betydelig variation i løbet af 

dagen, således at 90 % af opkaldene mellem kl. 07 og 08 om morgenen bliver besvaret inden 

for 8 minutter, mens der går ca. 23 minutter, inden 90 % af opkaldene er besvaret mellem kl. 

11 og 12 om formiddagen. Vi har i perioden fra 1. april til 30. september 2014 ikke kunnet se 

et fald i, hvor lang tid der går, før 90 % af opkaldene er besvaret, når vi ser på opkald besvaret 

af sundhedsfaglig visitator. Vi har derimod kunnet se et fald i 90 % percentilen for opkald be-

svaret af læge – fra ca. 24 minutter i april til ca. 13 minutter i september 2014.  

Alle besøg i akutmodtagelser og -klinikker bør gå igennem Akuttelefonen 1813. Når vi ser på 

ventetider i akutmodtagelser og klinikker, har borgere, der har været i kontakt, betydeligt kor-

tere ventetid end selvhenvendere. Dette gælder for behandlersporet, hvor borgeren er triage-

ret. 75 % af patienterne i behandlersporet er blevet behandlet inden for henholdsvis 58 minut-

ter for borgere visiteret igennem Akuttelefonen 1813 og 73 minutter for selvhenvendere.  

Udgifterne til driften af EVA i Region Hovedstaden ser ud fra de korrigerede budgettal ud til at 

ligge på et sammenligneligt niveau med driften af lægevagten i 2013. Der har været betydelige 

udfordringer med bemandingen, hvorfor budgettet er blevet udvidet med henholdsvis 5 mio. 

kr. til styrkelse af Akuttelefonen og 6 mio. kr. i højere personaleudgifter grundet rekrutterings-

udfordringer. Samlet set ser EVA ud til at koste 160,2 mio. kr. i 2014, hvilket er på niveau med 

driftsomkostningerne for lægevagten i 2013.  

For at undersøge eventuelle forskelle mellem EVA og den tidligere vagtlægeordning i udgifter til 

afledt behandling er efterfølgende kontakter i hospitalsregi blevet værdisat med DRG- og 

DAGS-takster, mens kontakter i praksissektoren er værdisat med de gældende praksistakster. 

Det skal understreges, at DRG- og DAGS-taksterne er udtryk for produktionsværdien af be-

handlingerne og ikke den faktiske pris. Sammenligningen viser, at produktionsværdien ved 

behandling på akutte modtagesteder er signifikant højere for børn og voksne, som har haft 

kontakt til Akuttelefonen 1813. Omvendt ses det, at produktionsværdien af videre ambulant 
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behandling er signifikant lavere for voksne. Produktionsværdien af stationær behandling og 

prisen for behandling i almen praksis er ikke signifikant forskellig fra den tidligere vagtlægeord-

ning til EVA. Udgifter til behandling i lægevagten er bortfaldet i 2014. Samlet kan det konklude-

res, at der ikke er en systematisk tendens til, at produktionsværdien af afledt behandling i det 

omkringliggende sundhedsvæsen er højere i EVA end i den tidligere vagtlægeordning. 
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5 Konklusion  

Den tekniske analyse af opkalds- og hændelsesdata fra Akuttelefonen 1813 og borgernes even-

tuelle videre forløb i sundhedsvæsenet viser, at Akuttelefonen på mange punkter fungerer som 

forventet. Størstedelen af opkaldene besvares og afsluttes af en sygeplejerske, mens en min-

dre andel viderestilles til læge. Borgere henvises til behandlerspor eller vurderingsspor på 

akutmodtagelser og -klinikker, til egenomsorg eller til egen læge den følgende dag. Borgere 

med kontakt til Akuttelefonen 1813 følger generelt det forløb, der er udstukket, når de afslut-

tes. Der er dog en relativt stor andel, som indlægges efter kontakt til Akuttelefonen 1813, spe-

cielt efter henvisning til vurderingssporet. Der har været en faldende andel indlæggelser efter 

kontakt med Akuttelefonen 1813, og det bør undersøges nærmere, om niveauet har nået et 

klinisk meningsfuldt niveau. De efterfølgende kontakter i sundhedsvæsenet ligger, bortset fra 

indlæggelser, i analyseperioden for Akuttelefonen 1813 i 2014 på niveau med vagtlægen i ana-

lyseperioden i 2013.  

Ventetiden til samtale med Akuttelefonen 1813 har i analyseperioden ligget langt over det plan-

lagte servicemål, og der har ikke været betydelige ændringer i ventetiden til førstekontakt i 

perioden. Der har dog været en forbedring i ventetiden til kontakt med læge. Akuttelefon 

1813s hovedopgave er at vejlede borgeren ved sygdom og lede borgeren videre i behandlings-

systemet. Der bør derfor fokuseres på at afkorte specielt de meget lange ventetider. 

Det har ikke været muligt at identificere de totale økonomiske effekter ved indførslen af EVA. 

Der har været nogle udfordringer i forbindelse med rekruttering, som har medført øgede udgif-

ter til driften af EVA. Disse udgifter har dog indtil videre kunnet afholdes inden for den initialt 

afsatte ramme, der er sat på baggrund af udgifterne til lægevagten. Afledt aktivitet har højere 

produktionsværdi i akutmodtagelser og -klinikker, men lavere produktionsværdi for afledt am-

bulant behandling for voksne.  
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Bilag 1 Bilagstabeller  

Bilagstabel 1.1 Hændelser i data fra Akuttelefonen 1813 og oversættelse til overordnede 

kategorier 

Samlede kategorier Hændelser ved afslutning i Akuttelefonen 1813 

Henvist til behandlerspor  Behandlerspor almen sygdom 

 Behandlerspor almen sygdom nat 

 Behandlerspor skade 

 Behandlerspor almen sygdom barn 

 Behandlerspor skade barn 

Henvist til egenomsorg  Egenomsorg 

Henvist til vurderingsspor Vurdering (kirurgi-skade-medicin) 

 Vurdering (medicin) 

Henvist til egen læge næste dag Egen læge 

 Egen læge opfølgning 

Hjemmebesøg  Hjemmebesøg 

 Hjemmebesøg haster 

 Hjemmekonsultation epikrise 

Speciallæge Speciallæge øre-næse-hals/øjenlæge 

 Tandlæge 

Indlæggelser Indlæggelse 

 Indlæggelse barn 

Psykiatri Psykiatrisk akutberedskab 

 Psykiatrisk modtagelse 

 Psykiatrisk telefonkonsultation 

 Børnepsykiatrisk modtagelse 

Læge telefonkonsultation-recept Læge telefonkonsultation med recept 

Andet Andet 

 Kommunal opgave 
 

Note: Opdeling ud fra tilsendt SAS-kode fra Den Præhospitale Virksomhed i Region Hovedstaden. 
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Bilagstabel 1.2 Udviklingen i hvordan opkald til Akuttelefonen 1813 er blevet afsluttet,  

opgjort i faktiske tal og andele 

 Apr Maj  Jun Jul Aug Sep Apr Maj  Jun Jul Aug Sep 

Andet 6.134 5.966 5.793 4.865 5.343 4.541 7,5 % 7,4 % 7,3 % 6,9 % 7,2 % 6,4 % 

Henvist til  

behandlerspor 
26.680 26.086 26.302 22.496 24.925 23.687 32,8 % 32,5 % 33,2 % 31,9 % 33,6 % 33,3 % 

Henvist til egen 

læge næste dag 
12.689 11.796 11.318 11.604 10.994 11.343 15,6 % 14,7 % 14,3 % 16,4 % 14,8 % 15,9 % 

Henvist til  

egenomsorg 
17.805 18.272 18.945 16.574 17.375 16.610 21,9 % 22,8 % 23,9 % 23,5 % 23,4 % 23,3 % 

Henvist til  

vurderingsspor 
7.198 8.220 7.525 6.707 6.453 6.553 8,8 % 10,2 % 9,5 % 9,5 % 8,7 % 9,2 % 

Henvist til  

hjemmebesøg 
1.976 1.830 1.758 1.589 1.900 1.582 2,4 % 2,3 % 2,2 % 2,3 % 2,6 % 2,2 % 

Henvist til  

indlæggelse 
2.129 2.280 2.310 2.497 2.562 2.456 2,6 % 2,8 % 2,9 % 3,5 % 3,5 % 3,4 % 

Læge telefon-

konsultation  

med recept 

5.542 4.702 4.237 3.201 3.561 3.534 6,8 % 5,9 % 5,3 % 4,5 % 4,8 % 5,0 % 

Henvist til 

psykiatri 
272 237 248 223 198 233 0,3 % 0,3 % 0,3 % 0,3 % 0,3 % 0,3 % 

Henvist til  

speciallæge 
914 834 813 815 783 698 1,1 % 1,0 % 1,0 % 1,2 % 1,1 % 1,0 % 

Manglende  

oplysninger 
3.854 3.742 3.679 3.625 2.663 2.421 

      
 

 

Bilagstabel 1.3 Identifikation af akutmodtagelser og akutklinikker i Region Hovedstaden 

Sygehus  SKS-kode 

Bispebjerg Hospital 1309470 

 1309478 

 1309479 

 1309697 

 1309698 

Rigshospitalet 1301288 

Hvidovre Hospital 1330190 

 1330199 

Amager Hospital  1351400 

 1351408 

 1351409 

Gentofte Hospital 1501098 

Glostrup Hospital 150206K 

 150206X 

Herlev Hospital 1516360 

 1516368 

 1516369 

Nordsjællands Hospital 2000177 

 2000178 

 2000179 

 200017A 

 2000171 

Bornholms Hospital 4001048 
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Bilagstabel 1.4 Ventetider for samtale med læger i Akuttelefonen 1813 opdelt for hvert af 

døgnets 24 timer 

Time på døgnet Median ventetid 

(i minutter) 

90 % percentilen 

(i minutter) 

Gennemsnitlig vente-

tid (i minutter) 

Antal 

00:00-01:00 3,1 15,3 5,9 3.288 

01:00-02:00 2,3 15,6 5,4 2.679 

02:00-03:00 1,4 12,4 4,3 2.242 

03:00-04:00 0,4 9,7 3,1 1.860 

04:00-05:00 0,4 10,4 3,3 1.750 

05:00-06:00 0,3 11,0 3,3 1.705 

06:00-07:00 1,2 10,8 3,8 2.352 

07:00-08:00 2,1 11,2 4,2 3.846 

08:00-09:00 6,3 16,4 7,6 3.894 

09:00-10:00 10,5 23,1 12,1 3.621 

10:00-11:00 13,0 26,1 14,4 3.481 

11:00-12:00 12,5 27,3 14,4 3.074 

12:00-13:00 9,6 22,5 11,7 2.960 

13:00-14:00 8,2 22,2 10,3 2.752 

14:00-15:00 5,9 17,4 8,0 2.999 

15:00-16:00 3,5 15,0 5,8 3.976 

16:00-17:00 7,4 20,8 9,5 9.207 

17:00-18:00 6,4 17,3 7,8 8.524 

18:00-19:00 5,1 17,5 7,2 8.130 

19:00-20:00 6,3 16,8 7,9 7.856 

20:00-21:00 5,9 18,4 7,9 8.007 

21:00-22:00 3,9 18,2 6,9 7.634 

22:00-23:00 4,9 17,5 7,2 6.474 

23:00-24:00 3,3 16,0 6,1 5.079 
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Bilagstabel 1.5 Ventetider for samtale med sundhedsfaglig visitator i Akuttelefonen 1813 

opdelt for hvert af døgnets 24 timer 

Time på døgnet Median ventetid  
(i minutter) 

90 % percentilen  
(i minutter) 

Gennemsnitlig vente-
tid (i minutter) 

Antal 

00:00-01:00 4,1 14,2 6,1 9.236 

01:00-02:00 2,2 10,5 4,2 7.197 

02:00-03:00 0,6 6,6 2,2 5.958 

03:00-04:00 0,2 5,2 1,7 4.969 

04:00-05:00 0,2 3,9 1,2 4.676 

05:00-06:00 0,2 4,4 1,3 5.350 

06:00-07:00 1,1 8,6 2,8 8.907 

07:00-08:00 2,3 8,3 3,5 15.369 

08:00-09:00 4,2 12,6 5,7 20.293 

09:00-10:00 8,4 20,8 9,9 21.610 

10:00-11:00 8,3 23,3 10,3 22.013 

11:00-12:00 7,7 22,3 9,8 20.515 

12:00-13:00 6,4 20,3 8,7 19.674 

13:00-14:00 6,0 17,9 7,7 19.606 

14:00-15:00 3,4 12,5 5,1 20.892 

15:00-16:00 1,6 8,4 3,1 24.897 

16:00-17:00 3,4 11,4 4,8 38.497 

17:00-18:00 4,2 12,0 5,4 35.798 

18:00-19:00 5,4 13,9 6,7 34.936 

19:00-20:00 7,8 18,2 9,1 32.944 

20:00-21:00 5,3 18,7 7,7 30.259 

21:00-22:00 3,6 19,0 6,9 25.351 

22:00-23:00 3,0 16,7 6,2 19.533 

23:00-24:00 2,3 13,5 4,9 13.759 
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Rapport om kvalitet i enstrenget og visiteret akutsystem 

 

1. Indledning 

Den 1. januar 2014 gik Region Hovedstaden i luften med et enstrenget og visiteret 

akutsystem (EVA). Hovedelementerne i EVA er en integration af lægevagtsfunktionen 

i regionens akutsystem og visiteret adgang til akutmodtagelser og -klinikker. Visitati-

onsopgaven og hjemmebesøg forestås af Akuttelefonen 1813 i Den Præhospitale Virk-

somhed og konsultationsopgaverne af akutmodtagelserne/-klinikkerne. 

 

Rapport om kvalitet i enstrenget og visiteret akutsystem er udarbejdet af Den Præ-

hospitale Virksomhed. Rapporten er en del af en samlet evaluering af Region Hoved-

stadens enstrengede og visiterede akutsystem for perioden 1. april til 1. oktober 2014, 

der foretages af KORA, Det Nationale Institut for Kommuners og Regioners Analyse 

og Forskning. Som en del af denne bidrager Region Hovedstaden med en gennemgang 

af utilsigtede hændelser og journalgennemgang. Rapporten er på den baggrund baseret 

på en analyse af utilsigtede hændelser ved Akuttelefonen 1813 og det allerede iværk-

satte arbejde med kvalitetsovervågning. 

 

 

2. Den Præhospitale Virksomheds kvalitetsorganisation  

Med indførslen af det enstrengede og visiterede akutsystem er der skabt sammenhæng 

i visitationen af de akutte patientforløb. Indholdet i denne rapport drejer sig om hen-

vendelser til Akuttelefonen 1813. 

 

For at sikre en løbende udvikling af kvaliteten, og for at skabe bedre og mere sam-

menhængende patientforløb samt for at forebygge fejl og utilsigtede hændelser er kva-

litetsovervågning af det enstrengede og visiterede akutsystem essentiel. En omfattende 

kvalitetsovervågning er ligeledes et krav fra Sundhedsstyrelsen samt et supplement til 

den aktivitetsbaserede dataovervågning.  

 

Den Præhospitale Virksomheds kvalitetsstrategi udgør grundlaget for prioritering af 

kvalitet og patientsikkerhed på det præhospitale område. Kvalitetsorganisationen er 

ansvarlig for at implementere kvalitetsstrategien og sikre fremdriften i kvalitetsarbej-

det. 

 

Kvalitetsorganisationen er forankret i ledelsessystemet, således at direktion og enheds-

ledelser indgår i Kvalitetsrådet, og de enkelte ledelsesrepræsentanter varetager for-
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mandskaber i fokuserede underarbejdsgrupper på kvalitetsområdet. Der er dermed 

sammenhæng og koordination på øverste niveau i udviklingen af kvalitetsarbejdet. 

 

2.1. Patientsikkerhed  

2.1.1. Rapporterede utilsigtede hændelser ved Akuttelefonen 1813 i perioden 1. 

april til 30. september 2014 

Antallet af rapporterede utilsigtede hændelser afspejler oftest ikke den reelle fore-

komst af utilsigtede hændelser, men i hvilken grad, der er etableret en rapporterings-

kultur, dvs. en veludviklet patientsikkerhedskultur. Antallet af indberettede utilsigtede 

hændelser øges altid ved fokus på et område. Det vil sige, at der kan ske en stigning i 

antallet af indberettede utilsigtede hændelser samtidigt med, at der iværksættes en 

række effektive kvalitetsforbedringstiltag, der reducerer antallet af utilsigtede hændel-

ser. Omvendt kan et fald i indrapporterede utilsigtede hændelser ses som en kvalitets-

udfordring eller at opmærksomheden på rapportering af hændelser er faldet. Antallet 

af indrapporterede utilsigtede hændelser kan dermed ikke alene anvendes som mål for 

kvaliteten af indsatserne. 

 

I perioden 1. april til 30. september 2014 er der rapporteret 321 utilsigtede hændelser 

Af disse er 303 utilsigtede hændelser blevet analyseret og afsluttet (data er trukket den 

30. september 2014 på hændelsesdato). Det skal bemærkes, at der i samme periode har 

været i alt 449.625 patientkontakter på Akuttelefonen 1813. 

 

De utilsigtede hændelser har følgende alvorlighedsgrad: 

 Ingen skade: 81 hændelser 

 Mild skade: 83 hændelser 

 Moderat skade: 81 hændelser 

 Alvorlig skade: 74 hændelser 

 Dødelig: 6 hændelser. 

 

En hændelse vil blive klassificeret som dødelig, hvis den pågældende person dør, idet 

det ikke kan udelukkes, at patienten havde haft bedre chance for overlevelse, hvis 

hændelsen ikke var sket. Dette betyder, at en hændelse kan være klassificeret som dø-

delig, selvom personen måske selv under de bedste omstændigheder ikke ville overle-

ve.  

 

2.1.2. Struktur til analyse og opfølgning på utilsigtede hændelser i hverdagen 

Rapporterede hændelser gennemgås og vurderes dagligt, og sagsbehandling og pati-

entsikkerhedsanalyser af indkomne utilsigtede hændelser igangsættes løbende. I vur-

deringen indgår blandt andet alvorlighedsgrad samt læringspotentialet i hændelsen.  

 

Patientsikkerhedsanalyserne indgår i Den Præhospitale Virksomheds løbende arbejde 

med at forbedre patientsikkerheden. Det følger af bekendtgørelse nr. 1 af 3. januar 

2011 om rapportering af utilsigtede hændelser i sundhedsvæsenet m.v., at sagsbehand-

lingen af utilsigtede hændelser skal være afsluttet senest 90 dage efter, at rapporterin-

gen er modtaget. På baggrund af analyserne vurderes det, hvilke relevante forbed-
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ringstiltag, der skal iværksættes med henblik på at minimere risikoen for, at lignende 

hændelser sker fremover.  

 

De utilsigtede hændelser kan ofte grupperes i overordnede temaer. Derfor har Den 

Præhospitale Virksomhed udarbejdet syv aggregerede analyser omhandlende 176 

hændelser med alvorlig, moderat, mild eller ingen skade. De aggregerede analyser 

fordeler sig på følgende områder. 

 

Temaer Antal hændelser 

Visitation og vurdering 73 

Medicin 34 

Anvendelse af IT 24 

Epikriser 19 

Dokumentation 12 

Kommunikation   8 

Dødsattester   6 

 

Ledergruppen orienteres ugentligt om utilsigtede hændelser, så der hurtigt kan reage-

res på alvorlige hændelser. Risikomanageren gennemgår hver uge de indberettede 

hændelser med sektionslederne fra de enkelte enheder, så viden og læring bringes vi-

dere i organisationen. 

 

Ud fra såvel enkeltstående analyser som aggregerede analyser er der identificeret en 

række læringsområder, der primært omfatter revision/re-implementering af VIP-

vejledninger, retningslinjer og undervisning af personalet indenfor systematisk spørge-

teknik, anvendelse af beslutningsstøtteværkstøj, dokumentation og kommunikation.  

 

2.2. Kvalitetsmonitorering 

Interne audits 

Der er udarbejdet et basisgrundlag for kvalitetsovervågning, som primært er baseret på 

månedlige interne audits af patientforløb ved Akuttelefonen 1813, hvoraf der uddrages 

konklusioner og specifikke handleplaner for opfølgning herpå. Månedligt udføres der 

audit på generelle patientforløb samt audit på fokuserede patientforløb med udvalgte 

kritiske symptomer. Basispakken indeholder intern audit på patientforløb, der starter 

og afsluttes på Akuttelefonen 1813.  

 

Eksterne audits 

I samarbejde med regionens Sundhedsfaglige Råd for Pædiatri og Sundhedsfaglige 

Råd for Præhospital og Akutmodtagelse er der udarbejdet fælles auditredskaber til at 

gennemføre audit med eksterne samarbejdsparter. Selve auditeringen udføres i et sam-

arbejde mellem Akutberedskabet og repræsentanter udpeget af ovennævnte råd. 

 

Auditresultaterne følges løbende op af relevante ledelsesmæssige og faglige tiltag, der 

sikrer fremdrift i kvaliteten af ydelserne i det enstrengede og visiterede akutsystem. 

 

Punkt nr. 8 - Opfølgning på COWIs og KORAs evalueringer af enstrenget og visiteret
akutsystem
Bilag 4 - Side -3 af 7

Møde i Forretningsudvalget d. 27-01-2015



   Side 4  

2.2.1. Resultater fra de foregående måneders interne audits 

Stigning i anvendelse af visitationskriterium  

Ved kontakt til Akuttelefonen 1813 spørges der til indringerens symptomer. Ud fra det 

oplyste tilknytter sundhedsfaglig visitator et visitationskriterium, som er dækkende for 

henvendelsesårsagen. Det valgte visitationskriterium anbefaler, hvilken respons der 

udløses, herunder fx henvisning til egen læge. 

 

Overordnet ses en stigning i anvendelsen af et visitationskriterium i perioden 1. april 

til 30. september 2014.  

 

For den generelle audit ses en stigning i anvendelse af et visitationskriterium fra 41 % 

til 69 %. 

 

Fokuseret audit på børn viste samme tendens med målopfyldelse på 67 %. 

Fokuseret audit på formodet blodprop og blødning i hovedet (stroke) viste målopfyl-

delse på 93 %. 

Fokuserede audit på akut mave-tarmsygdom (akut abdomen) viste målopfyldelse på 

100 %.  

 

Der er lettere at knytte et kriterium til specifikke symptomer. Der vil altid være en 

gruppe henvendelser, hvor kriteriet ikke er dækkende. I de tilfælde vurderes, om do-

kumentationen i stedet er dækkende for forløbet. 

 

Det skal endvidere bemærkes, at manglende tildeling af et visitationskriterium ikke er 

ensbetydende med manglende relevant respons. 

 

Et kvantitativt dataudtræk for alle sundhedsfaglige patientforløb i september måned 

viste, at 87,5 % havde tilknyttet et kriterium. Det skyldes, at der ved kvantitativ opgø-

relse kun fokuseres på sygeplejerskernes anvendelse af kriterium, mens der ved audit 

ses på forløb håndteret af både læger og sygeplejersker. Læger skal ikke nødvendigvis 

tilknytte visitationskriterium. 

 

Journalnotatet er fyldestgørende i størstedelen af tilfældene 

En sammenstilling af voicelogs og den dertilhørende skriftlige dokumentation i jour-

nalnotater viser, at den samlede dokumentation er fyldestgørende i ca. 97 % af tilfæl-

dene, samt at det valgte respons er korrekt i 92 % af tilfældene.  

 

Dokumentationsgrundlaget har hidtil været voicelogs og journalnotater. Der pågår i 

Den Præhospitale Virksomhed et løbende arbejde med at forbedre den skriftlige do-

kumentation, således at det skriftlige journalnotat i sig selv vil indeholde tilstrækkelig 

dokumentation for patientkontakten. 

 

Stigning i antal af korrekt angivne medicinordinationer i journalen  

Indikation og dosis ved ordination af medicin fremgår på nuværende tidspunkt af voi-

celogs og FMK-Online. Dokumentationen fra FMK-Online gemmes kun i to år, men 
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da der er krav om, at ordinationer gemmes i ti år, skal denne dokumentation også 

fremgå af journalnotatet. For at følge udviklingen i antallet af korrekt angivne medi-

cinordinationer i journalen, er der siden midten af august 2014, foretaget en ugentlig 

audit af 10 journaler omhandlende medicinordination. Auditresultaterne viser en stig-

ning i korrekt dokumentation af medicinordination i patientjournalen, således at der nu 

er en målopfyldelse på 80 %.  

 

100 % opnåelse af anførsel af dokumentation af fulde navn og stilling for den person, 

der skriver journalnotat. 

Efter en opdatering af Akuttelefonen 1813’s journalsystem i medio august 2014 forsy-

nes alle nyoprettede notater automatisk med navn og stilling. Målopfyldelsen fremad-

rettet vil derfor være på 100 %. 

 

Patientsikkerheden blev tilgodeset i tilstrækkeligt omfang 

Ved gennemgang af voicelog og dokumentation vurderes det, om patientsikkerheden 

er tilgodeset ved en systematisk afdækning af de symptomer, som indringeren præsen-

terer. Det vurderes, om der er spurgt grundigt og systematisk ud, således at der er 

grundlag for en korrekt vurdering og visitation af patienten, herunder ved brug af visi-

tationsguide 1813. Disse parametre er udstukket af Sundhedsstyrelsen i forbindelse 

med Sundhedsstyrelsens tilsyn med Akuttelefonen 1813 i foråret 2014. 

 

 Den generelle audit for september måned viste en målopfyldelse på 100 % 

 Fokuseret audit på børn udført i juli viste en målopfyldelse på 99 % 

 Fokuseret audit på formodet stroke udført i august viste målopfyldelse på  

98 % 

 Fokuseret audit på akut abdomen viste en målopfyldelse på 71 % i juni og  

94 % i september.  

 

Auditresultaterne afrapporteres til virksomhedens kvalitetsråd. Ud fra auditresultaterne 

udarbejdes handleplaner. Ledelsen ved Akuttelefonen 1813 er efterfølgende ansvarlig 

for at implementere de tiltag, der fremgår af handleplanen. En del af implementerin-

gen vil foregå via undervisning af sundhedsfaglige visitatorer og læger ved Akuttele-

fonen 1813. 

 

2.2.2. Eksterne audit i samarbejde mellem Den Præhospitale Virksomhed, akut-

modtagelser og akutklinikker samt børnemodtagelser 

I september 2014 påbegyndtes kvalitetsovervågning af patientforløb i samarbejde mel-

lem Akuttelefonen 1813 og henholdsvis Akutmodtagelser/Akutklinikker (AMAK) og 

Børnemodtagelser. 

 

Der anvendes audit med henblik på at få fokus på overgange i det sammenhængende 

patientforløb. Akuttelefonen 1813’s journalmateriale suppleres med journalmateriale 

fra hospitalernes journalsystem, OPUS. 

 

Indikatorer til belysning af fokusområde kan variere og tilpasses løbende. 

Punkt nr. 8 - Opfølgning på COWIs og KORAs evalueringer af enstrenget og visiteret
akutsystem
Bilag 4 - Side -5 af 7

Møde i Forretningsudvalget d. 27-01-2015



   Side 6  

I forhold til børn har audit vist følgende resultater: 

 Årsag til henvisning 

o I 92 % af patientforløbene er der angivet årsag til henvendelse 

o Ved audit findes det, at nogle af de oplysninger, der dokumenteres 

ved kontakt til akuttelefonen 1813, ikke overføres til OPUS-notat. 

 

 Visitation 

o 87 % af patienterne er korrekt visiteret. 

o Alle patientforløbene behandles i henhold til visitationen fra Akuttele-

fonen 1813. 

 

 Fremmøde til tiden i akutmodtagelserne/-klinikkerne 

o 65 % af patienterne møder frem til den tid, der er givet ved kontakt til 

Akuttelefonen 1813. 

o For de resterende fordeler det sig ligeligt med 50 %, der møder for 

tidligt (mere end 15 min før tildelt tid) og 50 %, der møder efter tildelt 

tid. 

 

I forhold til voksne har audit vist følgende resultater: 

 Årsag til henvisning  

o I 90 % af patientforløbene er der angivet årsag til henvisning. 

 

 Visitation 

o 92 % af patienterne er visiteret korrekt i forhold til de oplysninger, der 

er givet til Akuttelefonen 1813.  

o 80 % behandles i henhold til visitationen. 

o De patientforløb, der omvisiteres til anden behandler, sker enten ud 

fra en faglig vurdering (62 %) eller ud fra kapacitetsproblemer (38 

%). 

 

 Fremmøde til tiden i akutmodtagelserne/-klinikkerne 

o 71 % møder frem til den tid, der er givet ved kontakt til Akuttelefonen 

1813. 

o For de resterende fordeler det sig næsten ligeligt med ca. 50 %, der 

møder for tidligt (mere end 15 min før tildelt tid) og ca. 50 %, der 

møder efter tildelt tid. 

 

Det skal bemærkes, at der kun er gennemført én fælles audit med akutmodtagelser/-

akutklinikker og Akuttelefonen 1813, hvorfor resultaterne skal tages med forbehold. 

Der pågår et arbejde med at justere på auditredskab og proces.  

 

Kompetencevurdering af den enkelte 

For at sikre, at den enkelte medarbejder får jævnlig feed-back på den pågældendes ud-

vikling og mulighed for udvikling i opgaveløsningen ved telefonvisitationen, afholdes 
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der systematiske statussamtaler med den enkelte medarbejder, både sygeplejersker og 

læger. 

 

Samtalen foregår mellem medarbejderen og den nærmeste leder. Nærmeste leder plan-

lægger samtalen og gennemgår journalmaterialet inden mødet. Medarbejderen har mu-

lighed for at kunne aflytte voicelogs og læse journaler inden samtalen. Medarbejderen 

laver egenvurdering i forhold til konkrete kompetencer til IT-håndtering, kendskab til 

retningslinjer mv. Det øvrige datamateriale udleveres til medarbejderen. 

 

Medarbejder og leder gennemgår materialet sammen og har på baggrund af det en 

drøftelse af temaer om håndtering af samtaler i forhold til spørgeteknik, brug af be-

slutningsstøtteværkstøjer, gennemgang af eventuelle klagesager og drøftelse af gene-

relle temaer fra fund ved utilsigtede hændelser. 

 

 

3. Konklusion 

Som det fremgår, er kvalitetsarbejdet under udvikling i Den Præhospitale Virksomhed.  

Ovenfor nævnte resultater er derfor de første på området, og det understreges, at ud-

viklingen af metode, redskaber og træning i at udføre audit foregår kontinuerligt. 

 

Grundlaget for læringstiltag er den systematiske afdækning af problemområder. Det 

grundlag mener Den Præhospitale Virksomhed nu at have etableret, og det vil danne 

baggrund for, at der fremover vil blive identificeret flere læringsområder, som der sy-

stematisk vil blive iværksat indsatser på. 

 

Imidlertid er der områder, som der allerede nu er udarbejdet handleplaner på med hen-

blik på læring. Det drejer sig om: 

 Revidering og re-implementering af VIP-vejledninger (retningslinjer). Disse 

skal løbende justeres og drøftes med medarbejderne ved undervisning og sta-

tussamtaler. 

 Kompetenceudvikling af medarbejdere i telefoninterview. Der er ansat en ud-

viklingskonsulent til varetagelse af supervision og coaching af medarbejdere 

ansat ved Akuttelefonen 1813. 

 Opdatering af visitationsguide. Der foregår en løbende opdatering og justering 

af denne, både lokalt og i samarbejde med regionale samarbejdspartnere. 

 Opdatering af Akuttelefonen 1813’s IT-system. 

 

Konklusionen er, at der fra 1. januar-1. oktober 2014 er skabt grundlag for og udviklet 

metoder til, at Akuttelefonen 1813 kan arbejde systematisk med kvalitetsforbedring 

både internt og i samarbejde med relevante samarbejdspartnere. Der er påbegyndt kva-

litetsovervågning med de nærmeste regionale parter, men der er også et ønske om at 

udvide samarbejdsfladen på kvalitetsområdet til også at omfatte praksis og kommuner. 
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Opfølgning på COWIs og KORAs evalueringer 
 

COWIs evaluering indeholder nogle specifikke læringspunker i forhold til det enstren-

gede og visiterede akutsystem og KORAs evaluering indeholder en række udviklings-

potentialer. Dette notat samler op på disse anbefalinger og beskriver samtidig initiati-

ver, som regionen allerede har iværksat for at styrke det enstrengede og visiterede 

akutsystem. 

  

1. Baggrund for evalueringerne 

 

COWIs evaluering frem til 1. april 2014 belyser, om planlægningen og implemente-

ringen af enstrenget og visiteret akutsystem med de af regionsrådet givne rammer 

kunne være udført mere hensigtsmæssigt med udgangspunkt i et læringsperspektiv. 

 

KORAs evaluering vedrørende periode 1. april – 1. oktober 2014 består af en sam-

menfatning på baggrund af følgende separate analyser: 

 Organisationsanalyse: Arbejdsorganisering og muligheder for driftsoptime-

ring. 

 Teknisk og økonomisk analyse: Henvisningsmønstre og forbrug af sundheds-

ydelser samt driftsudgifter og sundhedsøkonomiske konsekvenser. 

 Kvalitet i enstrenget og visiteret akutsystem: Rapporten er udarbejdet af Den 

Præhospitale Virksomhed og beskriver det iværksatte kvalitetsarbejde og re-

sultater vedrørende utilsigtede hændelser og audits. 

 Brugertilfredshed: Borger- og patienttilfredshed. Analysen er udarbejdet af 

regionens Enhed for Brugerinddragelse og Evaluering og blev offentliggjort i 

august 2014. 
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2. COWIs og KORAs anbefalinger og allerede iværksatte regionale initiativer 

 

 

2.1. Behov for fortsat politisk og ledelsesmæssigt fokus og samarbejde med fagli-

ge organisationer 

- COWI pegede på, at der fortsat er behov for politisk og ledelsesmæssigt fokus i 

forhold til enstrenget og visiteret akutsystem. Konflikten mellem regionen og PLO 

må bilægges og der bør i øvrigt ske en forbedring af dialog med Dansk Sygepleje-

råd og andre fagpolitiske selskaber. 

 

2.2. Ventetid og bemanding i spidsbelastningssituationer  

- KORA konstaterer, at ventetiden til 1813 målt på 90 % percentilen i undersøgel-

sesperioden var væsentlig længere end i den tidligere lægevagtsordning, men 

KORA bemærker dog, at 1813 ikke varetager præcis den samme opgaveportefølje 

som lægevagten. 

- Ventetiden til 1813 har i analyseperioden ligget langt over det planlagte service-

mål, og der har i perioden ikke været betydelige ændringer i ventetiden til første-

kontakt. Lang ventetid for en mindre andel af opkaldene har været med til at træk-

ke den samlede ventetid op.  Der har dog været en forbedring i ventetiden til kon-

takt med læge. 

- KORA konstaterer, at den administrative og ledelsesmæssige kapacitet i Den Præ-

hospitale Virksomhed er blevet styrket, og der er taget initiativer for at øge rekrut-

tering og sikre fastholdelse af medarbejdere. For at reducere den betydelige varia-

tion i ventetid til kontakt med Akuttelefonen 1813 er det imidlertid vigtigt fortsat 

at arbejde for at sikre tilstrækkelig bemanding i spidsbelastningssituationer. Ifølge 

KORA er muligheder i den forbindelse at: 

o Arbejde for tættere samarbejde mellem Den Præhospitale Virksomhed, 

PLO og DSR om arbejdstilrettelæggelsen ved Akuttelefonen 1813 

o Tage nye ledelsesredskaber i brug såsom økonomiske incitamenter  

o Introducere nye vagtformer såsom tilkaldevagter  

o Skabe bedre mulighed for, at personalet internt kan bytte vagter; eksem-

pelvis via en vagtbørs. 

 

Allerede iværksatte regionale initiativer: 

- 1. september 2014 skete der en omlægning af en større del af sygeplejersker-

nes arbejdstid til skæve tidspunkter, herunder weekender og helligdage. 

- Det er aftalt mellem Den Præhospitale Virksomhed og hospitalerne at etablere 

delestillinger. 

- Tidligere ansatte sygeplejersker indgår som timelønnede vikarer. Endvidere 

anvendes timelønnede sygeplejersker ansat i relevante specialer på hospitaler-

ne. 

- Der arbejdes med langsigtet planlægning for læger og sygeplejersker med 

krav om antal vagter fordelt efter fast fordelingsnøgle mellem hverdag og 

weekend. 
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- Der er indgået aftale om ny lønmodel med DSR, som indebærer kvalifikati-

onstillæg målrettet konkrete faglige kompetencer, herunder telefonvisitation, 

og særydelser for weekendarbejde. 

- Der har været åbent hus for interesserede fagpersoner hver uge. Deltagere med 

mellem 2-10 personer, og flere har ansøgt efterfølgende 

 

2.3. Gøre IT-systemet mere brugervenligt 

- KORA konstaterer, at regionen løbende har arbejdet på at rette tekniske fejl, opti-

mere funktionen og sikre bedre oplæring af personalet i Den Præhospitale Virk-

somheds IT-systemer. For at reducere sagsbehandlingstiden pr. patient kan der ar-

bejdes på at gøre IT-systemet mere brugervenligt. Ifølge KORA kan mulighederne 

i den forbindelse kan være at: 

o Reducere antallet af steder hvor 1813-personalet skal registrere informati-

on i forbindelse med afslutning af patientopkald 

o Overveje hvorvidt antallet af skærmklik for 1813-personalet kan reduce-

res på en måde, så der kan bibeholdes en tilstrækkelig detaljeringsgrad i 

opkaldsstatistikken for Akuttelefonen 1813. 

 

2.4. Tydeliggøre de politisk-administrative forventninger til visitatorernes opga-

veløsning 

- Ifølge KORA vanskeliggøres de sundhedsfaglige visitatorers gatekeeping ansvar, 

fordi borgeren altid kan bede om at blive viderestillet til en læge eller selv tage på 

en akutmodtagelse/-klinik. 

- Det er uklart for visitatorerne, hvordan de skal vægte sygeplejefaglig rådgivning i 

forhold til andre opgaver. 

- KORA konstaterer, at der er etableret teknisk mulighed for at kanalisere patient-

strømme til forskellige personalegrupper ved Akuttelefonen 1813 på baggrund af 

en indledende selvvisitation foretaget af patienterne.  

- For at styrke særligt de sundhedsfaglige visitatorers opgavevaretagelse er det lige-

ledes relevant at tydeliggøre de politisk-administrative forventninger til visitato-

rernes opgaveløsning. En del af overvejelserne kan i denne sammenhæng gå på at: 

o Både KORA og COWI finder, at det bør overvejes, hvilke servicemål der 

er relevante og passende set i lyset af, at opgaveporteføljen ved Akuttele-

fonen 1813 er forandret i forhold til tidligere lægevagtordning. Dels kan 

det overvejes om ventetidsmål kan differentieres. Dels kan det overvejes 

at supplere fokus på ventetid med andre typer servicemål.  

o Overveje hvorvidt sundhedsfaglige visitatorer ved Akuttelefonen 1813 

skal have mulighed for at afvise visse patientforespørgsler (hvilke hen-

vendelser er akutte nok?)  

 

Allerede iværksatte initiativer: 

- Der er på 1813 etableret en rådgivende lægefunktion, der fungerer som tutor for 

læger under uddannelse, og som samtidig er tilgængelig og rådgivende over for 

sygeplejersker og læger ved tvivlsspørgsmål. 
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- Der er iværksat audits med henblik på løbende at følge kvaliteten af visitationen 

og opfølgning på personalets kompetencer og kvaliteten i visitationen og forløbe-

ne på akutmodtagelser/-klinikker.  

- Undervisning af personalet på baggrund af auditresultater og temabaserede drøf-

telser af de foregående måneders utilsigtede hændelser.  

- Der er udviklet forskellige IT-løsninger, der tilgodeser ønsket om flow med hen-

blik på udligning af ventetid for borgerne og effektiv anvendelse af de tilstedevæ-

rende ressourcer: 

o Automatisk flowmaster 

o Et skadespor 

o Call-back-funktion 

 

- Akuthjælpsfolderen er netop revideret med henblik på at tydeliggøre, hvornår bor-

gerne skal ringe til hhv. egen læge, 1813 og 112.  

 

2.5. Fastholde fokus på, at læring fra kvalitetsarbejdet når ud til de enkelte med-

arbejdere 

- KORA konstaterer, at kvalitetsorganisationen i Den Præhospitale Virksomhed er 

blevet styrket, og der er sikret ledelsesmæssig forankring. Audits foretaget ved 

Akuttelefonen 1813 tyder på, at organisationen gennem målrettet arbejde kan nå 

de udviklingsmål, de sætter sig i kvalitetsarbejdet. Fremadrettet er det vigtigt at 

fastholde fokus på, at læring fra kvalitetsarbejdet når ud til de enkelte medarbejde-

re i Den Præhospitale Virksomhed.  

 

Allerede iværksatte initiativer: 

- Den Præhospitale Virksomhed arbejder løbende med at styrke oplæringen, op-

følgning på personalets kompetencer og kvaliteten i visitationen. De iværksatte 

audits gør det muligt løbende at følge op på, om patientsikkerheden og faglighe-

den i arbejdet er acceptabelt og om der er problemer, der skal adresseres.  

- Med henblik på opfølgning på personalets kompetencer og kvaliteten i visitatio-

nen, er der iværksat systematiske statussamtaler med sundhedsfaglige visitatorer 

og læger med henblik på feed-back og læring.  

- Der er etableret en funktion som udviklingskonsulent, der varetager introduktion 

og oplæring, samt uddannelse og coaching af personalet i den professionelle sam-

tale og spørgeteknik. 

 

2.6. Akutmodtagelser/-klinikker og børnespor 

- KORA anfører, at der i praksis har der udviklet sig en systematisk dobbelt visita-

tion: Først ved 1813 og dernæst på akutmodtagelser/-klinikker – også for de pati-

enter, som henvises til behandlersporet. 

- KORA konstaterer, at der er arbejdet på at sikre bedre drift i børnesporene på de 

akutte modtagesteder, og at antallet af akutte indlæggelser af børn er faldet over 

perioden, som er en konsekvens af ændringer i registreringen. KORA anbefaler, at 

der laves en systematisk erfaringsopsamling af den fysiske organiserings betyd-

ning for børnesporenes funktion.  
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Allerede iværksatte initiativer: 

- Der pågår i regionen en proces, hvor det vurderes i hvilket omfang anbefalingerne 

vedr. akutmodtagelser/-klinikker og børnemodtagelser er implementeret.  

 

2.7. Hjemmebesøg 

- I forhold til det tidligere akutsystem tyder det ifølge KORA på, at der i enstrenget 

og visiteret akutsystem er sket en substitution af hjemmebesøg med andre akut-

ydelser. KORA finder, det er et åbent spørgsmål, hvorvidt omfanget af hjemmebe-

søg er hensigtsmæssigt. I den forbindelse vil det fremadrettet være relevant at: 

o Overveje hvad substitution af hjemmebesøg for andre akutydelser kan be-

tyde for behandlingskvalitet.  

o Overveje hvad substitution af hjemmebesøg for andre akutydelser kan be-

tyde for ressourcetræk på akutte modtagesteder. 

o Afstemme forventninger til opgavefordeling blandt personalet ved regio-

nens forskellige akutfunktioner. 

 

2.8. Sikre gensidig forståelse blandt medarbejderne for procedurer og arbejds-

vilkår 

- KORA konstaterer, at der siden driftsstarten af enstrenget og visiteret akutsystem 

er etableret samarbejder på tværs af forskellige dele af akutsystemet. Mens samar-

bejderne synes veletablerede på ledelsesniveau, kan der fremadrettet arbejdes på at 

sikre gensidig forståelse blandt medarbejderne for procedurer og arbejdsvilkår i 

forskellige dele af EVA. COWI finder ligeledes, at der kan være behov for en for-

bedring af kommunikationen til koncernens medarbejdere om enstrenget og visite-

ret akutsystem. 

 

Udviklingsmuligheder ifølge KORA kan være at: 

- Fortsat styrke informationsoverførsel fra ledelses- til medarbejderniveau. 

- Sikre gensidig forventningsafstemning om kommunikationsformer og indhold 

blandt EVA-personalet. 

- Etablere muligheder for udveksling mellem Akuttelefonen 1813 og akutte modta-

gesteder af sygeplejefagligt personale i kortere perioder. 

 

Allerede iværksatte initiativer: 

- Der er etableret en driftsgruppe, hvor der løbende afholdes møder mellem ledel-

serne fra Akuttelefonen 1813 og akutmodtagelserne/ -klinikkerne.  

- Der er igangsat en række tiltag for at sikre bedre forventningsafstemning om ven-

tetid i akutmodtagelsen/-klinikken i forhold til det fremmødetidspunkt, som de har 

fået fra 1813. 

- Det er aftalt mellem Den Præhospitale Virksomhed og hospitalerne at etablere de-

lestillinger. 
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Til: Forretningsudvalget 

Status for aktivitet og ventetid i enstrenget og visiteret akutsy-

stem 2014 
 

I det følgende gives indledningsvist en status på udvalgte målepunkter for det første år 

med det enstrengede og visiterede akutsystem.  

 

Dernæst følger den månedlige status for aktivitet og ventetid i det enstrengede og visi-

terede akutsystem. Opgørelsen inkluderer data for november og december 2014 for 

akutmodtagelser og –klinikker samt december for Akuttelefonen 1813.  

 

Notatet indeholder en opgørelse over: 

 aktivitet og ventetid til Akuttelefonen 1813 for perioden,  

 hjemmebesøg,  

 akut ambulant behandling på akutmodtagelser og akutklinikker  

 akutte indlæggelser. 

 

Derudover gives en status på kvalitetsopfølgning i Den Præhospitale Virksomhed. 

 

Det enstrengede og visiterede akutsystem i 2014 
Akuttelefonen 1813  

 937.056 opkald til Akuttelefonen 1813 er blevet håndteret og heraf 201.329 

opkald til Akuttelefonen 1813, hvor der blev viderestillet til en læge. Dette 

svarer til i gennemsnit ca. 2.600 opkald til Akuttelefonen 1813 i døgnet, hvor-

af ca. 550 opkald viderestilles til en læge.  

 

 Den mediane ventetid for hele året var 4.21 minutter og den månedlige varia-

tion er fra 2.27 minutter til 8.19 minutter opgjort som median, det vil sige 

halvdelen af opkaldene er kommet igennem under denne tid.  

 

 42 procent af opkaldene til Akuttelefonen 1813 blev besvaret inden 3 minutter 

og 77 procent blev besvaret inden for 10 minutter. Det vil sige, at servicemå-

lene om, at 90 pct. af opkaldene skal være besvaret inden for 3 minutter og al-

le opkald skal være besvaret inden for 10 minutter ikke er nået. 
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Akutmodtagelser og akutklinikker 

 På akutmodtagelser og akutklinikker var der i 2014 samlet set 516.738 besøg 

(inkl. ambulanceindbragte og selvhenvendere). I 2013 var der til sammenlig-

ning 324.227 besøg plus 242.379 lægevagtskonsultationer dvs. i alt 566.606 

kontakter. Det vil sige, at der fra 2013 til 2014 er sket et fald i antallet af be-

søg/kontakter på ca. 50.000 besøg. I sammenligning af tallene tages forbehold 

for, at fra 2014 er registreringspraksis for børn ændret, så de ikke er inkluderet 

i besøg i 2014, men der er ikke noget, der tyder på, at det kan forklare hele 

faldet i besøg på ca. 50.000.  
 

 Regionens servicemål for ventetid for stabile patienter med mindre alvorlig 

sygdom og skader er opfyldt i 2014. Det vil sige, at halvdelen af disse patien-

ter skal være i gang med behandlingen inden for en time og 95 procent inden 

for fire timer. 

 

 Den mediane ventetid fra ankomst på hospitalet til behandling for patienter i 

behandlersporet er faldet hen over året fra omkring en halv time til i fjerde 

kvartal 2014 at være 20 minutter for regionen samlet set.   

 

 

Akuttelefonen 1813 
 

December 2014 

Antallet af opkald til Akuttelefonen 1813 i december måned 2014 (81.876 opkald) er 

det højeste antal opkald til Akuttelefonen. 

 

Der har i december været godt 7.000 flere opkald end i november. Samtidig er vente-

tiderne steget fra november til december.  

 

Andelen af borgere, der kom igennem indenfor 10 minutter var i december 62 pct., 

hvor det var 84 pct. i november. Andel af borgere, som kom igennem til Akuttelefo-

nen indenfor 3 minutter, var i december 32 pct., mens det i november var 45 pct.  

 

98 procent af opkaldene blev besvaret på 50 minutter og 31 sekunder eller derunder. 

 

Antal opkald og ventetid til 1813 

Dato Antal Median Percentil (90%) Percentil (98%) Maksimal ventetid
Andel nået inden 

for 3 min.

Andel nået inden 

for 5 min.

Andel nået inden 

for 10 min.

Andel nået inden 

for 20 min

Januar             72.042 00:06:50 00:23:50 00:38:50 01:17:08 33% 42% 64% 86%

Februar 76.086            00:03:46 00:14:52 00:30:33 00:48:49 46% 57% 80% 93%

Marts 79.529            00:02:27 00:10:36 00:17:20 00:28:07 55% 68% 88% 99%

April 79.631            00:03:42 00:16:29 00:32:09 00:57:30 45% 58% 80% 93%

Maj 78.383            00:04:04 00:12:49 00:19:39 00:34:22 42% 56% 82% 98%

Juni 77.091            00:04:26 00:16:31 00:25:20 00:51:08 39% 54% 78% 94%

Juli 67.414            00:08:19 00:21:19 00:34:01 01:49:04 23% 34% 58% 88%

August 74.947            00:04:25 00:15:05 00:25:41 00:50:50 40% 54% 78% 95%

September 72.159            00:03:27 00:11:22 00:17:40 00:38:05 46% 62% 86% 99%

Oktober 73.789            00:02:48 00:10:43 00:16:03 00:41:25 52% 66% 88% 99%

November 74.862            00:03:37 00:12:09 00:18:32 00:50:06 45% 60% 84% 99%

December 81.876            00:06:48 00:28:22 00:50:31 01:33:13 32% 42% 62% 83%  
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Igen gøres der opmærksom på, at opgørelsesmetoden for ventetiden til Akuttelefonen 

1813 er ændret fra august måned. Således vil direkte opkald til læge (de såkaldte bag-

om numre) figurere under samtale til 1813, mens kun henvendelser viderestillet fra 

sygeplejerske til læge vil fremgå som opkald til læge. 

 

Ventetid til samtale med læge 

Af nedenstående tabel ses ventetiden til samtale med læge i 2014. 

 

Aktivitet og ventetid til samtale med læge 

Dato Antal Median Percentil (90%) Percentil (98%) Maksimal ventetid

Januar           16.965 00:07:29 00:29:11 00:55:47 01:47:01

Februar 22.593          00:06:55 00:23:18 00:36:58 01:29:32

Marts 24.232          00:06:29 00:24:22 00:37:50 01:05:49

April 27.129          00:04:04 00:21:38 00:34:32 01:06:04

Maj 28.005          00:03:03 00:15:38 00:27:34 00:57:00

Juni 24.280          00:04:00 00:16:12 00:27:52 01:04:44

Juli 18.844          00:06:06 00:21:02 00:33:45 02:29:14

August 14.225          00:05:42 00:16:42 00:24:58 01:04:12

September 14.163          00:04:01 00:12:37 00:19:52 00:40:23

Oktober 16.452          00:04:02 00:13:12 00:19:50 00:41:08

November 13.304          00:04:20 00:13:00 00:21:20 01:04:38

December 10.351          00:07:05 00:20:22 00:38:03 01:21:22  

 

Antallet af opkald viderestillet til læge i december er lavere end i de foregående må-

neder. Flere taler dog med en læge, da en del primære opkald til 1813 nu modtages af 

en læge, hvis ventetiden i lægekøen er kortere end til sygeplejerske. Disse opkald er 

ikke inkluderet i ovenstående tabel. 

 

Den mediane ventetid er steget med ca. 3 minutter i forhold til november, mens 90 pct. 

af opkaldene er besvaret indenfor 20 minutter. 

 

Det skal understreges, at der ikke er ventetid ved behov for akut lægelig vurdering. Al-

le direkte opkald (de såkaldte bagom numre) kommer først i køen og alle opkald, hvor 

en sygeplejerske skønner, at der er behov for en umiddelbar lægelig vurdering sendes 

også først i køen. 

 

Henvisninger og anbefalinger 
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Det fremgår af figuren, at andelene for henvisning og anbefalinger er relativt stabile 

over året. 

 

Hjemmebesøg 

Nedenstående tabel viser antallet af hjemmebesøg og ventetiden til hjemmebesøg. 

I alt er der disponeret 24.698 kørsler i 2014. Antallet af kørsler i december 2014 er på 

niveau med de to foregående måneder. 

Disponeringsmåned 
Disponerede 
kørsler 

Antal 
kørsler Median 

75% 
Percentil 

90% 
Percentil 

Januar 3290 2452 01:17:47 02:34:24 04:18:17 

Februar 2532 2089 01:41:22 03:16:02 05:12:06 

Marts 2473 2061 01:49:37 03:26:37 05:03:26 

April 1964 1569 01:31:03 02:47:46 04:37:23 

Maj 1867 1526 01:22:08 02:33:00 03:52:17 

Juni 1723 1458 01:34:33 02:54:21 04:34:23 

Juli 1596 1339 01:17:53 02:27:28 03:38:01 

August 1867 1508 01:20:31 02:25:39 03:46:51 

September 1783 1351 01:32:15 02:38:44 03:56:46 

Oktober 1828 1617 01:28:29 02:36:56 03:40:17 

November 1873 1648 01:37:39 02:46:44 03:54:40 

December 1902 1671 01:55:40 03:17:34 04:40:28 

 

Disponeret kørsel dækker ud over almindelige patienter bl.a. kørsel til udfærdigelse af 

dødsattest, omdisponerede kørsler, ture hvor borger har bestilt senere tid end den til-

budte, ikke slutregistrerede ture, forgæves kørsler og lignende. 
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Rekruttering og bemandingsudfordring 

Ligesom de foregående måneder har Akuttelefonen 1813 stadig en rekrutteringsudfor-

dring, hvor det nødvendige antal sygeplejersker og læger ligger ca. 30 og 25 procent 

under det aktivitetsbaserede behov i fremmødeplanerne i forhold til at nå servicemålet.  

 

Bemandingssituationen for sygeplejersker er stadig en udfordring.  

 

For at imødegå personalemanglen suppleres med ekstra læger på vagt i det omfang, at 

det er muligt.  

 

Der er fortsat en løbende rekruttering af læger, men det er vurderingen, at der stadig 

vil være en udfordring specielt ift. praktiserende læger, da der endnu ikke er en fælles 

aftale. 

 

Der skal arbejdes videre med opfølgningen på evalueringen af det enstrengede og visi-

terede akutsystem. Et af de udviklingspotentialer, som KORAs evaluering peger på, er 

netop, at det er vigtigt fortsat at arbejde for at sikre tilstrækkelig bemanding i spidsbe-

lastningssituationer. Opfølgningen på evalueringen vil både ske politisk og i dialog 

med relevante faglige organisationer.  

 

Ventetid til behandling på akutmodtagelser og akutklinikker 
I det følgende præsenteres ventetiden til behandling på akutmodtagelser og akutkli-

nikker. 

 

Ventetiden for patienter registreres først som påbegyndt ved ankomst til akutmodta-

gelse eller akutklinik i overensstemmelse med den fælles regionale definition af vente-

tid.  

 

Ventetid indenfor servicemål 

Regionen har fastsat et servicemål for stabile patienter med mindre alvorlig sygdom 

og skader. Halvdelen af disse patienter skal være i gang med behandlingen inden for 

en time og 95 procent inden for fire timer. 

 

Af nedenstående tabel ses det, at de to servicemåler opfyldt i alle kvartaler i 2014. 

  Behandling påbegyndt indenfor 1 time 

Kolonne1 1. kvartal 2. kvartal 3. kvartal 4. kvartal 

Bispebjerg Hospital 73 68 69 72 

Hvidovre Hospital 60 67 72 73 

Amager Hospital 74 71 80 85 

Frederiksberg Hospital 68 69 66 74 

Gentofte Hospital 79 76 83 84 

Glostrup Hospital 90 92 94 94 

Herlev Hospital 58 62 64 68 
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Hillerød Hospital 78 76 76 80 

Frederikssund Hospital 84 82 88 88 

Sundhedshuset i Helsingør 90 87 95 94 

Bornholms Hospital 81 79 74 84 

 

 

Kolonne1 Behandling påbegyndt indenfor 4 timer 

Kolonne1 1.kvartal 2. kvartal 3. kvartal 4. kvartal 

Bispebjerg Hospital 100 99 99 99 

Hvidovre Hospital 98 97 97 99 

Amager Hospital 100 100 100 100 

Frederiksberg Hospital 100 100 99 99 

Gentofte Hospital 100 100 100 100 

Glostrup Hospital 100 100 100 100 

Herlev Hospital 98 97 98 98 

Hillerød Hospital 99 99 99 99 

Frederikssund Hospital 100 100 100 100 

Sundhedshuset i Helsingør 100 100 100 100 

Bornholms Hospital 99 99 99 100 

 

 

Ventetider til behandling 

Af nedenstående tabel ses den mediane ventetid i minutter for patienter i behandler-

sporet efter ankomst til akutmodtagelse eller akutklinik. 

 

  Ventetid (median i minutter)  

  efter ankomst på hospital til behandling 

Hospital 1. kvartal 2. kvartal 3. kvartal 4. kvartal 

Bispebjerg Hospital 30 35 33 33 

Hvidovre Hospital 45 35 30 32 

Amager Hospital 30 32 25 20 

Frederiksberg Hospital 37 37 39 30 

Gentofte Hospital 24 28 24 23 

Glostrup Hospital 16 16 14 15 

Herlev Hospital 47 44 43 37 

Hillerød Hospital 26 30 29 23 

Frederikssund Hospital 22 24 19 18 

Sundhedshuset i Helsingør 14 18 12 12 

Bornholms Hospital 25 29 32 24 

Region H total 30 31 27 20 
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Af ovenstående tabel ses det, at den mediane ventetid fra ankomst på hospitalet til be-

handling for patienter i behandlersporet er stabilt de første tre kvartaler på omkring en 

halv time, mens den i fjerde kvartal er faldet til 20 minutter for regionen samlet set.   

 

Af nedenstående tabel ses den mediane tid, der går fra henvisning til behandlersporet 

af 1813 til behandlingsstart – dvs. inklusiv ventetid hjemme og transport til akutmod-

tagelse/akutklinik.  

  Tid (median i minutter)  

  fra henvisning fra 1813 til behandling 

Hospital 1. kvartal 2. kvartal 3. kvartal 4. kvartal 

Bispebjerg Hospital 95 102 105 106 

Hvidovre Hospital 119 104 95 107 

Amager Hospital 85 96 84 79 

Frederiksberg Hospital 105 119 118 116 

Gentofte Hospital 77 91 84 81 

Glostrup Hospital 74 79 81 84 

Herlev Hospital 117 115 113 117 

Hillerød Hospital 96 102 95 89 

Frederikssund Hospital 68 78 72 69 

Sundhedshuset i Helsingør 59 71 61 61 

Bornholms Hospital 61 69 76 63 

Region H total 94 98 94 95 

 

Patienter, der er henvist til vurdering, bliver triageret ved ankomst og behandlet i for-

hold til vurderingen af alvorligheden. Nedenfor er ventetiden samlet opgjort for pati-

enter i vurderingssporet. 

 

  Ventetid (median i minutter)  

  efter ankomst på hospital til behandling 

Hospital 1. kvartal 2. kvartal 3. kvartal 4. kvartal 

Bispebjerg Hospital 10 9 11 9 

Hvidovre Hospital 22 30 26 16 

Amager Hospital 15 13 10 11 

Frederiksberg Hospital 11 13 16 12 

Gentofte Hospital 3 3 2 1 

Glostrup Hospital 0 0 0 0 

Herlev Hospital 14 13 11 10 

Hillerød Hospital 11 12 14 13 

Frederikssund Hospital 3 2 1 3 

Sundhedshuset i Helsingør 14 43 20 5 

Bornholms Hospital 18 26 22 16 

Region H total 10 11 11 9 
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For patienter i vurderingssporet ses det af ovenstående tabel, at den gennemsnitlige 

mediane ventetid ligger omkring 9-11 minutter i 2014. Der er dog variation mellem 

hospitalerne. 

 

Den kortere ventetid til vurderingssporet i forhold til behandlingssporet er i overens-

stemmelse med forventningerne, da patienterne af Akuttelefonen 1813 bliver bedt om 

at møde op snarest muligt til vurdering af deres behandlingsbehov.   

 

Af nedenstående tabel ses tiden fra henvisning til vurderingssporet fra 1813 til be-

handling. Den mediane ventetid er her lige over en time og afspejler patienternes 

transporttid til akutmodtagelsen eller akutklinikken.  

 

  Tid (median i minutter)  

  fra henvisning fra 1813 til behandling 

Hospital 1. kvartal 2. kvartal 3. kvartal 4. kvartal 

Bispebjerg Hospital 59 58 63 60 

Hvidovre Hospital 91 104 100 79 

Amager Hospital 60 55 48 48 

Frederiksberg Hospital 65 63 65 55 

Gentofte Hospital 54 54 48 50 

Glostrup Hospital 40 41 36 38 

Herlev Hospital 72 67 64 62 

Hillerød Hospital 54 50 49 55 

Frederikssund Hospital 34 34 29 35 

Sundhedshuset i Helsingør 55 . . . 

Bornholms Hospital 59 60 76 53 

Region H total 64 65 64 60 

 

Selvhenvendere 
Nedenstående tabel viser antallet af selvhenvendere på akutmodtagelserne og akutkli-

nikkerne. Af tabellen fremgår det, at andelen af borgere, som ikke ringer til Akuttele-

fonen 1813 inden fremmøde på en akutmodtagelse eller akutklinik, er på 21 procent i 

fjerde kvartal af 2014. I både november og december måned var andelen af selvhen-

vendere 20 procent. 

 

Antal selvhenvendere 

Kolonne1 
Henvist fra 
1813 

Ambulance 
indbragte mm. Selvhenvendere Total 

Andel af selv-
henvendere 

1. kvartal 2014 80.410 15.424 28.583 124.417 23% 

2. kvartal 2014 92.492 14.432 32.209 139.133 23% 

3. kvartal 2014 82.099 14.555 31.967 128.621 25% 

4. kvartal 2014 84.070 14.667 25.830 124.567 21% 
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Det skal pointeres, at patienter, der henvender sig på en akutmodtagelse eller akutkli-

nik uden at ringe til Akuttelefonen 1813 først eller henvender sig på en anden akut-

modtagelse/-klinik end henvist til, vil blive vurderet og behandlet efter hastegraden af 

deres behandlingsbehov. 

 

Akutte indlæggelser 
Nedenstående figur viser antallet af akutte indlæggelser på hele hospitalet undtagen 

fødsler. Figuren viser antal indlæggelser pr. kvartal for årene 2012, 2013 og 2014, så 

det også er muligt at sammenligne årene. Af figuren ses det, at antallet af akutte ind-

læggelser fordeler sig med flest til akuthospitalerne og Rigshospitalet.  

 

Figur for akutte indlæggelser 

 

 

*Fra 2014 er Bispebjerg Hospital og Frederiksberg Hospital registreringsmæssigt lagt sammen og alle 

akutte indlæggelser på begge matrikler fremgår under Bispebjerg Hospital. 
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Akutte indlæggelser på børneafdelingen 

Udviklingen i akutte indlæggelser på børneafdelingerne på regionens børneafdelinger 

fremgår af nedenstående figur.  

 

Figur for akutte indlæggelser på børneafdelinger 

 
 

Af figuren fremgår, at antallet af akutte indlæggelser på børneafdelinger har været 

nedadgående i løbet af de første tre kvartaler af 2014. Faldet skyldes formentligt pri-

mært en ændret registrering, så børnene registreres som akutte ambulante kontakter 

(den rette registreringsform, da der foretages en vurdering uden indlæggelse), i stedet 

for som indlagte, som var teknisk nødvendigt i første halvdel af året. For de fleste 

hospitaler er omfanget af indlæggelser igen stigende i fjerde kvartal af 2014. Samme 

stigning fra tredje til fjerde kvartal ses i 2012 og 2013. Overordnet set er omfanget af 

akutte indlæggelser for fjerde kvartal 2014 på niveau med omfanget af akutte indlæg-

gelser for samme måned de to foregående år. Der er dog variationer mellem hospita-

lerne. 

 

Kvalitetsopfølgning i Den Præhospitale Virksomhed 
Kvalitetsopfølgningen består af flere forskellige elementer. Først beskrives audit på 

patientforløb og dernæst rapporterede utilsigtede hændelser vedrørende Akuttelefonen 

1813. 

 

Audit på patientforløb ved Akuttelefonen 1813 

På Akuttelefonen 1813 er der, i december måned, gennemført audits på 80 generelle 

patientforløb samt på 80 fokuserede patientforløb omhandlende brystsmerter.  

 

Der er ikke identificeret nye problemområder, og der arbejdes videre med at imple-

mentere læringstiltag, der tidligere er identificeret. 

 

Der er sammen med repræsentanter udpeget af Sundhedsfagligt Råd Akutmedicin 

gennemført audit på 20 patientforløb, hvor der er henvist fra Akuttelefonen 1813 til 

Akutmodtagelser og Akutklinikker (Hillerød Hospital).  
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Endvidere er der sammen med repræsentanter udpeget af Sundhedsfagligt råd Pædiatri 

gennemført audit på 40 patientforløb henvist fra Akuttelefonen 1813 til Børnemodta-

gelserne (Herlev Hospital og Bispebjerg Hospital).  

 

Audit mellem Akuttelefonen 1813 og AMAK/Børnemodtagelserne er stadig i udvik-

lingsfasen, og der er videreudviklet på auditspørgsmål og dataudtræk. 

 

Det var ikke muligt at gennemføre audit på alle de udvalgte patientforløb, idet audit-

gruppen ikke havde adgang til alle relevante data. Der arbejdes på at få fuld adgang til 

de relevante data. 

 

Utilsigtede hændelser 

Antal rapporterede utilsigtede hændelser i perioden 1. januar til 31. december 2014 

Der arbejdes løbende med sagsbehandling af rapporterede hændelser samt de deraf 

følgende patientsikkerhedsanalyser. Det bemærkes, at der har været et markant fald i 

antal rapporterede hændelser på Akuttelefonen 1813 fra januar til december 2014, og 

antallet nu stabiliserer sig under 50 hændelser pr. måned.  

 

Tabel: Antal hændelser fordelt efter hændelsesdato – dataudtræk pr. 14. januar 

2015 

Hændelser/måned 

1813, 2014 

Fordelt efter 

Hændelsesdato* 

Januar  291 

Februar 149 

Marts  101  

April  103 

Maj  67 

Juni 43 

Juli 45 

August 37 

September 29 

Oktober 46 

November 43 

December 24 

I alt 978
 

*Antal hændelser fordelt på hændelsesdato er et dynamisk tal, idet DPSD (Dansk patientsik-

keheds database) er en levende database, da der fx i dag kan rapporteres om en hændelse, 

der skete i uge 1. 

 

Aggregerede analyser 

Den Præhospitale Virksomhed har i december 2014 afsluttet en aggregeret analyse 

omhandlende 73 hændelser inden for området ”Visitation og vurdering”. 

Den aggregerede analyse identificerede følgende læringstiltag: 

 Revidering/re-implementering af VIP-vejledninger (retningslinjer) 

 Kontinuerligt behov for opdatering og udbygning af visitationsguide 1813 

 Undervisning af personale. Der gennemføres nu atter systematiseret undervisning.  
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Fakta om strategien
Den regionale vækst- og udviklingsstrategi redegør for den fremtidige udvik-
ling i hovedstadsregionen. Strategien indeholder derfor både vækstrettede 
og udviklingsrettede dele. Den bygger på dialog med politikere, kommuner, 
virksomheder, organisationer, universiteter og borgere. Den indeholder en 
række vækst- og udviklingsmål, som skal realiseres i de næste år. 

Forord
Om den regionale vækst- 
og udviklingsstrategi
Region Hovedstadens regionale vækst- og udviklingsstrategi tager udgangspunkt 
i en ambitiøs politisk vision om at skabe en grøn og innovativ metropol med høj 
vækst og livskvalitet.Visionen realiseres gennem fokuserede investeringer inden for 
to rammevilkår og fire strategiske væksttemaer. Under hvert rammevilkår og stra-
tegisk væksttema beskrives regionale udfordringer, målsætninger og investeringer. 
Målsætninger og investeringer, som tilsammen bidrager til at realisere visionen for 
hovedstadsregionen og Greater Copenhagen.

Effektiv og 
bæredygtig 

mobilitet

Udfordringer
Mål

Investeringer

Konkrete  
initiativer

Ansvar
Investering

Tidshorisont

Smart
vækst

Udfordringer
Mål

Investeringer

Sund
vækst

Udfordringer
Mål

Investeringer

Grøn
vækst

Udfordringer
Mål

Investeringer

Kreativ
vækst

Udfordringer
Mål

Investeringer

Vision

Retning

Kompetent 
arbejdskraft og 

internationalisering

Udfordringer
Mål

Investeringer

1  
fælles vision

2  
rammevilkår

4  
væksttemaer
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Greater Copenhagen er Danmarks vækstmotor og 
landets eneste metropolregion med global gennemslags-
kraft. Copenhagen er hele Danmarks hovedstad og driver 
udviklingen i hele landet, hvilket pålægger hovedstads-
regionen en særlig rolle og et særligt ansvar for at sikre 
vækst og jobskabelse til gavn for hele Danmark.

— �Omkring 40 procent af Danmarks BNP skabes i 
hovedstadsregionen

— �Omkring 85 procent af de udenlandske investeringer, 
der ender i Danmark, tiltrækkes til hovedstaden

— �Omkring 75 procent af alle nye arbejdspladser i  
Danmark er de sidste ti år skabt i hovedstadsregionen 

— �Omkring halvdelen af den danske eksport skabes af 
virksomhederne i hovedstadsregionen 

— �De største private og offentlige investeringer i forsk-
ning og udvikling sker i hovedstadsregionen

Greater Copenhagen konkurrerer med de mest succesful-
de metropoler i verden om arbejdspladser og investerin-
ger. Regionen har et godt udgangspunkt som en af de 
bedste regioner i verden at leve og arbejde i. Dette skal 
udnyttes til at skabe yderligere vækst, flere arbejds-
plader og øge livskvaliteten.

Greater Copenhagen er 
Danmarks vækstmotor 

Vækst, livskvalitet og 
bæredygtighed går hånd i 
hånd i Greater Copenhagen

Greater Copenhagen

—— To regioner og 46 kommuner i 
Østdanmark samt 33 kommuner og 
en region i Skåne samarbejder tæt 
om at skabe vækst og udvikling i 
den samlede metropol, som vi kalder 
Greater Copenhagen.  

—— Borgere, produkter og services 
bevæger sig på tværs af grænser, 
både lande-, regionale- og kommu-
negrænser, og Greater Copenhagen 
udgør således én sammenhængende 
funktionel metropolregion. 

Vision for den regionale vækst- og udviklings-
strategi

—— Hovedstadsregionen er den grønne 
og innovative metropol med høj 
vækst og livskvalitet, samt et sam-
menhængende sundhedsvæsen på 
internationalt topniveau.

59% 
59 procent af alle nationale 
patenter udtages i hoved-
stadsregionen. København 
ligger nummer 1 sammen-
lignet med mere end 200 
metropoler i hele verden.

Væksten skal styrkes 
Forudsætningen for at Greater Copenhagen kan kon-
kurrere med verdens førende metropoler er et styrket 
samarbejde på tværs af kommune-, regions- og lande-
grænser og mellem virksomheder, uddannelsesinstitu-
tioner og den offentlige sektor i hele den funktionelle 
metropol. Sammen er målet at fokusere og forenkle 
indsatserne og investeringerne, så Greater Copenhagen 
drager fordele af styrkepositionerne – vi skal blive 
endnu bedre til det, vi er gode til. Det handler blandt 
andet om at udnytte den høje livskvalitet, viden og 
evne til omstilling indenfor områder som energi, digi-
talisering, miljø, sundheds- og velfærdsteknologi, så der 
kan skabes nye væksteventyr i Danmark.

Både offentlige og private aktører i hovedstadsregionen skal samarbejde for at nå 
visionen om en metropolregion med høj vækst og livskvalitet. Metropolregioner er 
mere end blot centrale byområder. Effektive pendlermuligheder binder oplande 
sammen i metropolregioner, og i Greater Copenhagen er alle afhængige af hinanden. I 
samarbejde kan regionen blive mere internationalt synlig, fordi 3,8 millioner indbyggere 
giver et væld af muligheder for både borgere og virksomheder. Derfor ønsker Region 
Hovedstaden et stærkt Greater Copenhagen.

Bæredygtighed
Ren luft, vand og jord

Sundhed

Infrastruktur

Vækst
Produktivitet

Innovation

Arbejdspladser

Investeringer

Eksport
Livskvalitet

Tryghed

Frihed

Oplevelser

Let hverdagsliv

5% 
Der investeres hvert år fem 
procent af det nationa-
le bruttonationalprodukt 
i forskning og udvikling i 
hovedstadsregionen. Det  
er langt mere end i både 
Stockholm og Hamborg.
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Greater Copenhagen
Hovedstadsregionen er en del af Greater Copenhagen. Greater Copenhagen er et 
samarbejde mellem kommuner og regioner i Skåne og Østdanmark. Et samarbejde, 
der har til formål at skabe vækst. Greater Copenhagen har en fælles fokuseret 
dagsorden om vækst og udvikling, der bygger på engagement i hele det østlige 
Danmark og Sydsverige. 

Et veludviklet erhvervsområde med 
en højtuddannet arbejdsstyrke og 

spidskompetencer inden for design, 
medicin, biokemi, bioteknik, it, tele-
kommunikation, miljøteknologi og 

fødevareproduktion.

Et madmekka med unikke 
kvalitetsprodukter fra jord 

til bord.

Et trygt velfærdssamfund, hvor det 
er rart at bo, med høj livskvalitet, tillid 

og god offentlig service – et solidt 
fundament for at udvikle moderne 

velfærdsteknologier og skabe 
sund vækst.

Et førende forskningsområde med 
11 universiteter, højt specialiserede 
hospitaler, bio-sundhedsklynger og 

tradition for innovative samar-
bejdsmiljøer. 

Et attraktivt turistmål med en vifte af 
tilbud inden for by, kyst, ø og kultur-
turisme. Fra historiske købstæder og 

pulserende storbymiljøer til hvide 
strande, bøgeskove og åbne 

landskaber.

Krydspunktet mellem Skandinavien og 
Europa med direkte forbindelse til 140 

interkontinentale og europæiske fly-
destinationer, Øresundsforbindelse 

og den kommende Femern 
Bælt-forbindelse.

Et samlet arbejdsmarkedsopland på 
3,8 millioner indbyggere stigende til 
4,1 millioner indbyggere i 2025. En 

metropol med korte pendleraf-
stande og direkte adgang til 

to landes markeder.

En miljømetropol med fælles 
værdier om grøn vækst, grøn 

transport, rent vand og 
bæredygtig energi.

Greater CopenhagenGreater Copenhagen
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Visionen for Greater 
Copenhagen

Greater Copenhagen har to indsatsområder

—— Internationalisering – fordi interna-
tionale virksomheder, investeringer, 
turister og højt uddannet arbejds-
kraft skaber vækst og beskæftigelse i 
hele regionen. 

—— Sammenhængende arbejdsmarked 
og erhvervsudvikling – fordi en vel-
fungerende region med god infra-
struktur, plads til erhvervslivet og 
høj attraktivitet er grundlæggende 
for vækst og beskæftigelse. 

I 2020 er Greater Copenhagen et internationalt knudepunkt for investeringer og 
viden på niveau med de mest succesfulde metropoler i Europa. Samarbejdet om en 
fokuseret vækstdagsorden har i 2020 skabt en betydelig økonomisk vækst og øget 
beskæftigelse i Sydskandinaviens internationale Metropol – Greater Copenhagen.

Det gør vi i Greater Copenhagen
Greater Copenhagen bygger videre på de senere års tæt-
te samarbejder og effektive indsatser inden for eksem-
pelvis sundhed, forskning, klima, miljø og energi samt 
infrastruktur og turisme. Vi samarbejder fokuseret om 
at sikre vækst, fordi vi vil skabe arbejdspladser og have 
råd til velfærd, service og uddannelse til borgerne i 
hele Greater Copenhagen. 

Med Greater Copenhagen inviterer hovedstadsregionen  
interesserede parter ind i samarbejdet om en fokuse-
ret vækstdagsorden – erhvervslivet, arbejdsmarkedets 
parter, forsknings- og uddannelsesinstitutioner, de 
regionale vækstfora og staten. 

Region Hovedstaden ønsker et stærkt Greater Copen-
hagen og vil gerne investere i den videre udvikling af 
samarbejdet ved at fokusere på tre udvalgte tiltag, der 
er centrale for vækst og udvikling i Greater Copen-
hagen fremover.

Region Hovedstaden finder, at der med fordel kan 
skabes et sammenhængende erhvervsservicetilbud på 
tværs af kommuner, region og regionale aktører som for 
eksempel Copenhagen Capacity, Wonderful Copen-
hagen, Væksthus Hovedstaden. Et første skridt kunne 
være udviklingen af et fælles målbillede om en koordi-
neret og ensartet indgang til den kommunale erhvervs-
service i regionen koblet med et kvalitets- og kompeten-
celøft. Region Hovedstaden vil gerne bidrage hertil.

Region Hovedstaden finder derudover, at der fra 
statslig side med fordel kan tages initiativ til, at der 
udarbejdes et nyt fysisk plandokument for hele Greater 

Copenhagen som supplement til den nuværende finger-
plan, der ikke dækker hele den funktionelle metropol-
region. Parterne i Greater Copenhagen samarbejdet har 
taget første skridt med et ”fælles Copenhagen-opslag”, 
som også indgår i denne regionale vækst- og udvik-
lingsstrategi. Et opslag, der også vil indgå i en række 
kommuneplaner i hele metropolregionen. Det fælles 
plandokument skal laves i fællesskab parterne imellem 
og vedtages i enighed. Region Hovedstaden vil gerne 
bidrage hertil.

Region Hovedstaden foreslår, at der etableres et stats-
ligt-regionalt kontaktforum, hvor investeringer og udvik-
ling i for eksempel infrastruktur, forskning og vækst 
løbende kan drøftes. Deltagerne i dette kontaktforum 
fra regional side kunne, for at sikre den fælles værdiska-
belse, være de politiske parter bag Greater Copenhagen 
arbejdet. Fra statslig side kunne det med fordel være 
centrale ministre med ansvar for vækst og jobskabelse.

Region Hovedstaden 
ønsker et stærkt 
Greater Copenhagen

Greater CopenhagenGreater Copenhagen
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Region Hovedstaden fokuserer på:

Viden.  
Viden er nøglen til vækst. Regionen skal tiltrække endnu mere forskning, flere private 
og offentlige forskningsmidler samt skabe et tættere samarbejde mellem universiteter, 
erhvervsskoler, virksomheder og den offentlige sektor. 

Attraktivitet.  
En attraktiv region er en bæredygtig region, der er sund og tryg at leve i. Greater 
Copenhagen er attraktiv, og det er afgørende fortsat at styrke den regionale indsats, 
så der kan tiltrækkes investeringer, virksomheder og talent til hele den funktionelle 
metropolregion.

Infrastruktur.  
Greater Copenhagen skal bindes bedre sammen med ny sammenhængende 
og grænseoverskridende infrastruktur. Der skal findes en samlet løsning på de 
trængselsproblemer regionen plages af – det skal være nemt, hurtigt, effektivt og 
miljøvenligt at komme rundt. Samtidig skal transporten understøtte sund levevis og 
være bæredygtig, så elbiler og kollektiv transport skal spille en større rolle.

Region Hovedstaden investerer i:

Stærke alliancer mellem vidensinstitutioner, virksomheder og den offentlige sektor, 
så fælles mål bliver til fælles løsninger

Fokuserede indsatser, som gør en forskel for borgere og virksomheder 

Fælles global markedsføring af Greater Copenhagen, som øger konkurrenceevnen 
og synligheden af metropolen internationalt

12 13
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Vi vil sikre gode rammevilkår og 
vækst, så hovedstadsregionen 
er en grøn og innovativ metropol 
med høj vækst og livskvalitet.

Rammevilkår

For at opnå succes med at skabe livskvalitet og stærke erhvervs- og vidensmiljøer på 
det sunde, grønne, kreative og smarte område, må de rette rammevilkår være til stede. 
Region Hovedstaden har fokus på to rammevilkår, der understøtter både sund, grøn, 
kreativ og smart vækst:
 
— �Effektiv og bæredygtig mobilitet, herunder eksempelvis sammenhæng i regionen og 

grønne drivmidler
— �Kompetent arbejdskraft og internationalisering, herunder eksempelvis kvalificeret 

faglært arbejdskraft og tiltrækning af internationale talenter 

Strategiske væksttemaer

Virksomheder og vidensinstitutioner i Greater Copenhagen er blandt de bedste, når 
det kommer til områder som grøn omstilling, sundheds- og velfærdsteknologi samt 
smarte og kreative løsninger, fordi der er en lang tradition for at specialisere sig inden 
for disse områder. Det skal der bygges videre på. Derfor er den regionale vækst- og 
udviklingsstrategi bygget op om fire strategiske væksttemaer:  

— �Sund vækst, herunder eksempelvis øget offentligt-privat samspil om forskning og 
innovation

— �Grøn vækst, herunder eksempelvis omstilling af energi- og transportsystemet og 
grøn jobskabelse

— �Kreativ vækst, herunder eksempelvis flere turister til regionen og professionalisering 
af de kreative erhverv

— �Smart vækst, herunder eksempelvis regional bredbånds- og mobildækning og 
deleøkonomi som vækstdriver

To rammevilkår og fire 
strategiske væksttemaer 
På baggrund af de styrker hovedstadsregionen har, er der udvalgt to rammevilkår og 
fire strategiske væksttemaer, som den fremtidige vækst og udvikling i regionen skal 
bygges på:

Vision

Grøn og innovativ 
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Effektiv og bæredygtig 
mobilitet
Alle i regionen, både borgere, studerende og virksomheder, er afhængige af en 
stærk og veludbygget infrastruktur og et effektivt kollektivt trafiksystem. Den tra-
fikale infrastruktur er afgørende for vækst og velfærd i hovedstadsregionen, og har 
samtidig betydning for hurtig og nem adgang til resten af landet såvel som resten af 
verden. Det skal være let at komme til og fra regionen, og det skal være let at kom-
me rundt. Særligt virksomhedernes vækst forudsætter kortere rejsetid og større 
mobilitet. Derfor er forbedringer af den kollektive transport, herunder rejsetid, styr-
kelse af lufthavnen som regionalt krydspunkt, bedre og nye veje og flere cykelstier 
samt offentlig efterspørgsel på smarte, intelligente og grønne løsninger til transport-
sektoren, afgørende for vækst og jobskabelse i regionen. 

Effektmål

—— Rejsetiden på udvalgte prioriterede 
strækninger skal nedsættes med 20 
procent inden 2025

—— Støj- og partikelforureningen fra 
transportsektoren nedsættes med 40 
procent inden 2025

—— Transportsektoren skal være fri for 
fossile brændstoffer i 2040

—— Adgangen via kollektiv trafik til og 
fra Københavns Lufthavn øges med 
35 procent inden 2025, og lufthav-
nens internationale opkobling skal 
være væsentligt styrket i 2025

CO2-udledning
Transportsektoren i hovedstadsregionen udgør en 
betydelig del af regionens CO2 udledning. Hovedstads-
regionen skal være CO2 neutral i 2040, og derfor skal 
der løbende investeres i at nedbringe CO2-udledningen 
fra transportsektoren parallelt med at den kollektive 
trafik styrkes og gøres mere effektiv, smart og attraktiv. 
Det skal være nemt at cykle, fordi det både nedbringer 
CO2-udslip, nedsætter trængsel og gavner folkesund-
heden. Samtidig skal delebilisme udbredes, fordi det 
bidrager til at nedsætte CO2-udslip.

International tilgængelighed
Virksomhedernes adgang til markeder og arbejdskraft 
afhænger både i hele den funktionelle metropolregion, 
og i resten af landet, af Københavns internationale luft-
havn, som er et krydspunkt i regionen. Lufthaven har i 
dag direkte forbindelse til en meget stor del af verdens 
økonomi. Tilgængeligheden til lufthavnen fra hele lan-
det og regionen via tog med høj hastighed skal styrkes, 
og antallet af flyruter til og fra lufthavnen skal øges.

Livskvalitet og sundhed til alle borgere
Hovedstadsregionen har halvdelen af alle støjbelastede 
boliger i Danmark og cirka 1.500 borgere bliver hvert 
år alvorligt syge af luftforurening. Det nedsætter sund-
heden, forringer livskvaliteten og hæmmer produktivi-
teten. Støj og partikelforurening skal nedsættes ved at 
sikre en bedre og mere effektiv og bæredygtig kollektiv 
trafik, flere delebiler, flere elbiler og øge antallet af 
cyklister. 

Mobilitet og sammenhæng på tværs af regionen
Analyser viser, at regionens bilister spildte 9,3 mil-
lioner timer i trafikken i 2012, og tallet forventes at 
være fordoblet til 18,4 millioner timer i 2025. Det 
er en enorm regional udfordring, der hæmmer den 
økonomiske vækst, og det er afgørende at få den løst. 
Der er behov for flere nye veje, flere investeringer i 
letbaner og ”Bus Rapid Transit-løsninger” samt anden 
kollektiv infrastruktur for at nedbringe rejsetiden og 
øge mobiliteten.

Regionale udfordringer

Vækstmål

—— Trængslen skal reduceres og den 
internationale tilgængelighed skal 
øges for at sikre virksomhederne 
styrket adgang til markeder og 
arbejdskraft samt en øget produkti-
vitet.

Livskvalitetsmål	

—— Borgerne skal kunne pendle mellem 
bolig og arbejde og uddannelse på 
tværs af regionen uden spildtid på 
en måde, der bidrager til en sund, 
attraktiv og klimavenlig hovedstads-
region.

Rammevilkår 1:

–1 mill. 
Cykling giver 1 million færre 
sygedage om året i  
hovedstadsregionen.
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CO2-udledning 
Region Hovedstaden vil sammen med staten, 
kommuner og trafikoperatører iværksætte nye 
løsninger på trængselsproblematikken blandt 
andet ved at:
— �Investere i en indfasning af anvendelse af 

fossilfrie brændstoffer til busser og anden 
kollektiv trafik

— �Anlægge flere supercykelstier og anden cyke-
linfrastruktur samt udvide antallet af by- og 
pendlercykler

— �Videreudvikle den igangværende indsats med 
at øge brugen af elbiler, blandt andet ved fæl-
lesoffentlige udbud

— �Tilbyde mobilitetsplanlægningsservice til alle 
virksomheder i regionen

International tilgængelighed
Region Hovedstaden vil i samarbejde med blandt 
andet staten, kommuner, Region Sjælland, Region 
Skåne og Malmø Stad sikre, at regionen bliver et 
internationalt knudepunkt ved at:
— �Arbejde for flere direkte flyruter til og fra 

Københavns Lufthavn 
— �Skabe grundlaget for bedre og hurtigere trafikal 

tilgængelighed til lufthavnen fra et geografisk 
område, som dækker det meste af Danmark og 
rækker op i Sverige og ned i Nordtyskland

Livskvalitet og sundhed til alle borgere
Region Hovedstaden vil sammen med kommuner 
og andre relevante parter arbejde for livskvalitet 
og sundhed til alle borgere ved at:
— �Kortlægge de samfundsøkonomiske og livskvali-

tetsmæssige potentialer ved at reducere støj- og 
partikelforureningen i regionen og etablere en 
investeringsplan for reducering af påvirkningen 

— �Arbejde for at flere cykler i regionen, blandt 
andet ved at sætte øget fokus på cykelpend-
lertransport, herunder til og fra regionens 
hospitaler

— �Udvikle en grøn bilkorridor fra Skandinavien 
via Greater Copenhagen til Hamborg

Mobilitet
Region Hovedstaden vil sammen med staten, 
kommuner og trafikoperatører sikre en effektiv og 
bæredygtig transport, der kan nedbringe trængsel, 
øge borgernes mobilitet og understøtte sund leve-
vis og bevægelse ved at:
— �Samle erhvervsliv, staten, regioner, kommuner 

og trafikoperatører for sammen at udarbejde 
en mobilitetsplan for hele den funktionelle 
metropolregion

— �Fastsætte ambitiøse mål for at nedbringe rej-
setiden for udvalgte prioriterede strækninger i 
regionen, og synliggøre produktivitetsgevinsten 
ved nem og effektiv mobilitet

Sammenhæng på tværs af regionen 
Region Hovedstaden vil sammen med alle 
relevante offentlige og private aktører udarbejde 
et forslag til et prioriteret og sammenhængende 
trafiksystem, som skal bidrage til at:
— �Realisere større projekter og initiativer, som for 

eksempeløget kapacitet på Kystbanen
— �Skabe enighed om forslag til flere letbaner og 

”Bus Rapid Transit – løsninger”
— �Skabe bedre skiftemuligheder mellem trans-

portformer ved stationer og store trafikknude-
punkter

— �Sikre, at borgerene oplever, at den kollektive 
trafik i hovedstadsregionen er ét sammenhæn-
gende trafiksystem. På sigt skal der skabes et 
beslutningsgrundlag for at etablere én regional 
forankret politisk ledelse, der har ansvaret for 
hele den kollektive trafik i Greater Copenhagen 

Investeringer 2015-2017 Investeringer i 2018-25 

Effektiv og bæredygtig 
mobilitet – investeringer

Region Hovedstaden vil forbinde hospitaler og skabe  
bedre tilgængelighed med nye letbaner

Senest i 2025 vil Region Hovedstaden sammen med staten og kommuner åbne en 
ny letbanelinje, som kobler Hvidovre Hospital på det højfrekvente kollektivt trafiknet. 
En ny letbanelinje, som knytter den kommende letbane i Ring 3 med den kommende 
Sydhavnsmetro, en strækning via Hvidovre Hospital, mellem Glostrup letbanestation 
og Ny Ellebjerg station, som er endestation for Sydhavnsmetroen.

Samtidig med at letbanen i Ring 3 knyttes sammen med metroen i København vil den 
nye letbanelinje kunne danne en 1. etape i en letbanelinje, som strækker sig mellem 
letbanen i Ring 3, tværs over Amager og ud til Københavns Lufthavn. 

Region Hovedstaden vil sammen med staten og kommunerne investere i at øge 
borgernes tilgængelighed til hospitalerne og give den kollektive trafik et nyt gear.

Rammevilkår 1:
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Kompetent arbejdskraft 
og internationalisering 
Alle unge og voksne uanset baggrund skal have adgang til et relevant og attraktivt 
uddannelsestilbud og mulighed for at tilegne kompetencer, som arbejdsmarkedet 
efterspørger. Kompetent arbejdskraft og ekspansive vidensmiljøer er afgørende 
for hovedstadsregionens vækst og for Danmark som helhed. Der er behov for, at 
alle borgere i regionen kan videreuddannes, og derfor er det afgørende med en 
god uddannelsesdækning i hele regionen. Tilsvarende er det centralt at sikre talen-
tudviklingen på alle uddannelsesniveauer. Alt tegner til, at regionen kommer til at 
mangle uddannet arbejdskraft i en nær fremtid, ligesom i tiden før den økonomiske 
krise, og små og mellemstore virksomheder får et større behov for internationalise-
ring. Mangel på kompetent arbejdskraft er en barriere for at tiltrække investeringer 
og skabe nye arbejdspladser. Der skal uddannes højt kvalificerede unge og voksne 
med de rette vækstkritiske kompetencer, og det skal være nemt og interessant for 
udenlandske talenter og medarbejdere at bosætte sig i Greater Copenhagen, så 
regionens styrker kan udvikles.

Mere kvalificeret faglært arbejdskraft
Der bliver brug for flere dygtige faglærte i hovedstadsre-
gionen fremover. Kun 14 procent vælger en erhvervs- 
uddannelse direkte efter grundskolen, og dem, der 
gennemfører en erhvervsuddannelse, opnår ikke altid et 
tilstrækkelig højt kompetenceniveau. Ved at hæve uddan-
nelsesniveauet understøttes ikke blot jobskabelsen, men 
også udviklingen af den generelle folkesundhed, især for-
di de dårligst uddannede løftes og får bedre livskvalitet.

Vækstkritiske kompetencer
Erhvervslivet efterspørger medarbejdere med de rette 
vækstkritiske kompetencer inden for alle brancher. 
Det skal understøttes af relevante uddannelser, der 
uddanner til efterspørgslen på arbejdsmarkedet. 
Højtuddannede skal i højere grad uddannes til private 
job, talentudviklingen skal styrkes, og der er behov 
for, at flere iværksættere bryder igennem og etablerer 
succesfulde virksomheder. 

Tiltrækning af internationale talenter
Hovedstadsregionen mangler arbejdskraft og talenter 
inden for en række fagområder. Det skal fremadrettet 
være mere attraktivt at studere og arbejde i Greater 
Copenhagen, og det skal være nemt og effektivt at 

bosætte sig både som international studerende og 
familie, fordi tilstrækkelig kvalificeret arbejdskraft 
kræver, at internationale talenter bosætter sig her. 

Internationalisering af små og mellemstore virksomheder
Det internationale perspektiv og kompetenceniveauet 
skal styrkes i de små og mellemstore virksomheder. 
Der er behov for tættere samspil mellem de små og de 
store virksomheder i regionen for at sikre internationa-
lisering og adgang til udenlandske markeder. Tilsva-
rende er der behov for ét fælles Greater Copenhagen 
internationaliseringsstøtteprogram for virksomhederne 
og deres arbejdskraft.

Styrket offentligt privat samarbejde
Sammenlignet med andre metropolregioner samar-
bejder private og offentlige virksomheder og univer-
siteter i hovedstadsregionen ikke nok om innovation 
og forskning. Det betyder, at forskning for sjældent 
omsættes til nye produkter og services til nationale 
og internationale markeder. Tilsvarende er der behov 
for, at flere aktører på tværs af sektorer går sammen 
i konsortier om fælles forsknings- og udviklingspro-
jektansøgninger, fordi det øger mulighederne for at 
hente internationale forskningsmidler til regionen. 

Regionale udfordringer

Rammevilkår 2:

Vækstmål

—— Erhvervslivet har adgang til kompe-
tent dansk og international arbejds-
kraft, og adgangen til kompetent 
arbejdskraft og internationalt fokus 
gør det attraktivt at etablere virksom-
hed og investere i hovedstadsregionen.

 

Livskvalitetsmål

—— Flere unge skal gennemføre en 
erhvervskompetencegivende uddan-
nelse, så de får bedre muligheder for 
at få fast fodfæste på arbejdsmarke-
det, og Greater Copenhagen skal være 
et attraktivt sted at leve for interna-
tionale virksomheders medarbejdere.

Effektmål

—— Mindst 25 procent af en ungdomsår-
gang skal vælge en erhvervsuddan-
nelse direkte efter 9. eller 10. klasse 
i 2020

—— Andelen af 18-29-årige, der ikke 
har en erhvervskompetencegivende 
uddannelse, er faldet med 20 pro-
cent i 2020

—— Andelen af danske højtuddannede i 
den private sektor er steget med 10 
procent i 2020

—— Andelen af udenlandske højtuddan-
nede er steget med 20 procent i 2020

—— Antallet af gazellevirksomheder i 
regionen skal stige med 30 procent i 
perioden 2015-2025

—— Vidensarbejdere og internationale 
talenter fra hele verden opfatter 
Greater Copenhagen som et af de 
fem mest attraktive steder at leve og 
arbejde i 2025

—— Antallet af storskalainnovationssam-
arbejder mellem offentlige insti-
tutioner, private virksomheder og 
universiteter i regionen er øget med 
5 procent per år frem til 2020

22.425 
Der bor i dag 22.425  
højtuddannede udlændinge 
i hovedstadsregionen.

Rammevilkår 2
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Kompetent arbejdskraft 
og internationalisering  
– investeringer

Kvalitetsløft af erhvervsuddannelserne frem mod 2020

Region Hovedstaden vil tage ansvar og investere i at gøre regionens 
erhvervsuddannelser til et attraktivt førstevalg ved at tilbyde alle regionens 
erhvervsskoler et 360 graders eftersyn, som fører til et kvalitetsløft af 
erhvervsuddannelserne frem mod 2020.

Kompetent faglært arbejdskraft er afgørende for vækst og livskvalitet i regionen, fordi 
regionens evne til at tiltrække virksomheder og arbejdspladser i høj grad afhænger 
af adgangen til kompetent arbejdskraft. Region Hovedstaden vil arbejde aktivt for 
at løfte kvaliteten af erhvervsuddannelserne, så de bliver et attraktivt førstevalg 
for flere unge. Målet er, at mindst 25 procent af en ungdomsårgang vælger en 
erhvervsuddannelse direkte efter 9. eller 10. klasse. 

Region Hovedstaden vil sammen med erhvervsskolerne, arbejdsmarkedets parter, 
staten, kommuner, de regionale arbejdsmarksråd og uddannelsesaktører skabe et 
politisk forum, der kan lede og målrette den offentlige indsats. Indsatsen skal sikre 
bedre uddannelsesdækning, trafikal tilgængelighed, fysiske rammer og læringsmiljøer. 

Region Hovedstaden vil tage politisk og investeringsmæssigt lederskab for at nå 
målet i 2025.

Investeringer 2015-2017 

Mere kvalificeret faglært arbejdskraft 
Region Hovedstaden vil i samarbejde med staten, 
erhvervsskolerne, de regionale arbejdsmarkedsråd, 
arbejdsmarkedets parter og kommunerne opkvali-
ficere flere voksne til faglært niveau ved at sikre:
— �Bedre inklusion af borgere på kanten af 

arbejdsmarkedet
— �Styrket efteruddannelsestilbud til voksne, der 

skal opkvalificeres eksempelvis i form af flere 
voksenlærlinge, sidemandsoplæring og papirer 
på allerede erhvervet viden og kompetence

Vækstkritiske kompetencer
Region Hovedstaden vil i samarbejde med uddan-
nelsesinstitutioner, kommuner og staten sikre, at 
flere får de rette vækstkritiske kompetencer som 
en del af deres uddannelse og efteruddannelse 
ved at:
— �Fremme udvikling af vækstkritiske kompetencer 

i uddannelsessystemet, herunder international 
forståelse, forretningsudvikling, samarbejde og 
tværfaglighed

— �Styrke karrierefokus og sammenhængen 
mellem uddannelsesniveauer, herunder særligt 
mellem grundskole og erhvervsuddannelserne

— �Styrke uddannelses- og erhvervsfremmesyste-
met, så der skabes flere succesfulde iværksættere

— �Igangsætte programmer i regi af Greater Copen-
hagen, som øger kompetenceudviklingen i små 
og mellemstore virksomheder

Tiltrækning af internationale talenter 
Region Hovedstaden vil i samarbejde med staten, 
kommuner, Region Sjælland, Region Skåne, og 
Copenhagen Capacity gøre det nemt for interna-
tionale talenter at bosætte sig i Greater Copen-
hagen ved at: 
— �Investere i den internationale borgerservice i 

Greater Copenhagen 

— �Skabe et sammenhængende beslutningsgrund-
lag for etablering af flere internationale grund-
skoler i regionen

— �Udvikle et internationaliseringskatalog over 
tiltag som staten, region og kommuner med 
fordel kan gennemføre for at sikre den inter-
nationale tilgængelighed internt i regionen, 
herunder også på regionens hospitaler og i den 
kollektive trafik

— �Bidrage til en løbende reduktion af grænsehin-
dringer i forhold til at bo, arbejde og studere 
på hver sin side af Øresund

— �Arbejde for et tættere samarbejde mellem 
Østdanmark og Skåne om uddannelser og prak-
tikpladser på alle niveauer

— �Styrke og konsolidere regionens talentindsats, 
der skal forankres hos én operatør

Internationalisering af små og mellemstore virk-
somheder samt offentligt-privat samarbejde
Region Hovedstaden vil sammen med forsknings-
institutioner, staten og private virksomheder gøre 
det mere attraktivt for internationale aktører at 
investere i og samarbejde med regionens virksom-
heder og universiteter ved at:
— �Etablere Copenhagen Science Region, som skal 

tiltrække flere forskningsmidler, internationale 
virksomheder og forskere 

— �Sætte yderligere fokus på iværksætteruddan-
nelser samt test af nye teknologier og offentli-
ge-private samarbejder om sundhedsinnovation

— �Etablere et regionalt videnscenter for offent-
ligt-privat samarbejde der dels skal videndele 
i hele hovedstadsregionen, dels identificere 
potentialerne ved en styrket indsats for offent-
ligt-private partnerskaber i Greater Copen-
hagen, herunder særligt de gevinster, der er ved 
storskala offentligt-private partnerskabspro-
jekter

Rammevilkår 2:
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Offentlig-privat innovation
Greater Copenhagen står i dag stærkt inden for sund-
hedsvidenskabelig og klinisk forskning; men andre 
metropoler og lande satser markant, samtidig med 
at regionen er hæmmet af at være en lille storbyre-
gion langt fra de store vækstmarkeder, for eksempel 
BRIC-landene. Kampen om at tiltrække og fastholde 
forskningsinvesteringer, forskere, talenter, erhvervsforsk-
ning og kliniske forsøg er benhård. Samtidig har OECD i 
deres analyse af hovedstadsregionen i 2009 peget på, at 
regionen er udfordret på evnen til at omsætte viden til 
løsninger, som bliver kommercialiseret, lige som andre 
analyser peger på, at regionens evne til at implementere 
og skalere nye effektive løsninger kan styrkes.

Viden og talent
Universiteterne og professionshøjskolerne uddanner 
dygtige medarbejdere og forskere til både offentlige 
og private virksomheder inden for sundhedsområdet. 
Men kravene til medarbejdere og ledere om at udvikle 
ny viden og nye løsninger på alle niveauer vil vokse 
de kommende år.  Der er behov for udvikling af både 
eksisterende uddannelser og nye uddannelser, som 

eksempelvis kombinere teknisk orienterede uddannel-
ser og sundhedsvidenskab. Et centralt element er lige-
ledes at inddrage regionens dygtige driftsmedarbejdere 
i innovationsarbejdet. Samtidig er der en stigende 
konkurrence mellem storbyregioner om at fastholde 
og tiltrække både internationale forskere, undervisere 
og studerende, som skal danne grundlaget for vækst og 
udvikling. 

Offentlig-private samarbejder og ESS/Max IV
Hovedstadsregionen har en mangeårig tradition for 
offentligt-privat samarbejde på sundhedsområdet. Men 
samarbejde om klinisk forskning og forsøg er ikke 
længere nok, og det er mange år siden, at regionen 
har skabt virksomheder og kommercielle successer på 
den baggrund. Der er behov for nye samarbejder og 
metoder drevet af en intelligent offentlig efterspørgsel, 
som kan omsætte behov for bedre og mere effektive 
behandlinger, teknologier og ydelser til produkter og 
ydelser, som kan sælges på det internationale marked, 
blandt andet med udgangspunkt omkring forsknings-
anlægget European Spallation Source (ESS) og Max IV 
i Lund. 

Greater Copenhagen har i dag en international styrkeposition inden for sund vækst. 
Der er et effektivt offentligt sundhedsvæsen baseret på fri og lige adgang for alle, en 
international stærk tilknyttet erhvervsklynge, som skaber vækst og arbejdspladser 
på regionens hospitaler og universiteter, som danner grundlag for både udvikling af 
nye behandlinger, produkter og virksomheder. Styrkepositionen bygger på en stærk 
tradition for samarbejde mellem offentlige hospitaler og tilbud, virksomheder og 
vidensinstitutioner.

Men styrkepositionen er udfordret. Det offentlige sundhedsvæsen er under pres for 
at levere højere produktivitet og flere og bedre ydelser for de samme penge. Samti-
dig ser vi, at andre lande og storbymetropoler satser store summer på forskning og 
tiltrækning af talenter, virksomheder og investeringer. Derudover er middellevetiden 
relativt lav sammenlignet med andre regioner med økonomisk høj lighed. Fælles 
satsninger på en række områder er derfor nødvendige for at styrke positionen 
inden for sund vækst. 

Sund vækst
Væksttema 1:

Regionale udfordringer

Vækstmål

—— Hovedstadsregionen skal være et 
af de fem mest foretrukne steder i 
verden til udvikling af sundheds- og 
velfærdsløsninger til det globale 
marked.

Livskvalitetsmål	

—— Regionens borgere skal leve sundere 
og længere. 
 

Effektmål

—— Den private produktivitet i hoved-
stadsregionen er steget med gennem-
snitligt 5 procent om året inden 2025

—— Region Hovedstaden indgår i 8 stør-
re offentligt-private forsknings-og  
innovationssamarbejder 2015-2018

—— Antallet af udstedte patenter inden 
for sundhedsområdet øges med 5 
procent årligt inden 2025

—— Middellevetiden i hovedstadsregio-
nen hæves fra 79,8 til 81 år inden 
2025

—— Adgangen til testfaciliteter øges, 
så der på regionens hospitaler og 
lignende behandlingssteder er en 
veletableret indgang. Effekten af 
brugen vurderes i en måling blandt 
de offentligt-private samarbejder 

—— Der er tiltrukket 40 nye internatio-
nale topforskere, og der er sket en 
stigning i videre forsker-stillinger 
efter ph.d.-uddannelsen på 5 procent 
inden 2025

—— Hjemtagne eksterne midler fra 
offentlige og private finansierings- 
kilder skal stige med 3 procent per 
år frem mod 2025.

Relativ lav middellevetid
Et effektivt sundhedsvæsen af høj kvalitet er vigtigt for at 
sikre høj livskvalitet og en attraktiv region i øvrigt. Men 
regionen er udfordret af, at middellevetiden er relativt lav 
sammenlignet med andre regioner med økonomisk høj 
lighed, og regionen har tilsvarende en for høj ulighed i 
sundhed. Det nedsætter det enkelte menneskes mulighed 
for at leve det liv, de ønsker og opnå frihed og selvfor-
sørgelse.  Der er derfor behov for tiltag, både i forhold 
til sundhedsvæsenet, og i forhold til forebyggelse inden 
for blandt andet motion, beskæftigelse, uddannelse med 
videre, som kan løfte den generelle sundhedstilstand. 

Produktivitet og sundhed
Sundhedsvæsenet har siden 2007 øget produktiviteten 
med mere end 2 procent om året. Men skal hospitalerne 
og det øvrige sundhedsvæsen i årene fremover leve op til 
ønsket om fri og lige adgang til sundhedsydelser på højt 
niveau og et godt liv for regionens borgere, er der behov 
for nye tiltag og løsninger, som yderligere kan øge såvel 
kvalitet som produktivitet i fremtiden. Samtidig er det 
nødvendigt at sætte fokus på indsatser, som kan forbedre 
befolkningens sundhed, så den enkelte borger kan opret-
holde et godt og selvhjulpet liv længst muligt.

80% 
80 procent af Danmarks 
virksomheder inden for 
sundheds- og velfærds
teknologi er placeret i 
hovedstadsregionen.

2 mia. 
Der forskes for over 2 
milliarder kroner om året 
på regionens hospitaler
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Produktivitet og sundhed
Region Hovedstaden vil sammen med sundheds-
væsnet, kommuner, virksomheder og videninsti-
tutioner sikre øget lighed i sundhed og højere 
middelevetid ved at: 
— �Kortlægge potentialer og udvikle metoder, der 

kan forbedre behandlingen af patienter og øge 
folkesundheden 

Sund vækst
– investeringer Offentlig-privat innovation

Region Hovedstaden vil sammen med universite-
ter, virksomheder og kommuner sikre, at Greater 
Copenhagen bliver et globalt centrum for udvikling 
og test af ny sundheds- og velfærdsteknologi ved at:
— �Stille det offentlige sundhedsvæsen til rådighed 

som udviklingslaboratorium for udvikling og 
afprøvning af nye modeller, services og sam-
arbejder, herunder styrkelse af én indgang på 
tværs af regionens hospitaler

— �Videreudvikle Copenhagen Health Tech 
Cluster (CHC) som en fælles platform i Greater 
Copenhagen, der skal fremme vækstorienterede 
indkøb, implementering, skalering, storskala 
offentligt-private partnerskabsprojekter, eksport 
og tiltrækning af internationale investeringer  

Viden og talent 
Region Hovedstaden vil sammen med universite-
ter og virksomheder udvikle Greater Copenhagen 
som en internationalt førende vidensregion, der 
leverer forskning i international topklasse samt 
uddanner og tiltrækker forskere og medarbejdere 
med de rette kompetencer til arbejdsmarkedet 
ved at: 
— �Placere Greater Copenhagen centralt i det 

nye europæiske EU-konsortium Innolife, hvor 
en række af de absolut førende europæiske 
virksomheder og universiteter samarbejder om 
forskning, uddannelse og innovation med fokus 
på sund aldring 

— �Etablere et nyt tværsektorielt forskningscen-
ter for sundhedsteknologi i samarbejde med 
Københavns Universitet, Danmarks Tekni-
ske Universitet og Københavns Kommune. 
Etablering af Copenhagen School of Health 
Innovation, som en nytænkende uddannelses-
satsning inden for sundhedsinnovation mellem 
Københavns Universitet, Danmarks Tekniske 
Universitet, Copenhagen Business School, 
Region Hovedstaden, Københavns Kommune og 
en række erhvervsvirksomheder

— �Etablere et stærkt økosystem for iværksætteri 
gennem videreudvikling af samarbejdet om 
Copenhagen Spin-outs og inkubatormiljøer 
mellem universiteter, hospitaler, investorer, 
forskerparker og virksomheder

— �Udvikle og udrulle IT-løsninger, som frigør tid 
til forskning i klinikken frem for dokumenta-
tion og registrering

— �Udvikle initiativer og indsatsområder, der har 
fokus på øget tiltrækning og fastholdelse af 
internationale talenter

— �Skabe et stærkt strategisk samarbejde og udvikle 
satsninger, der skaber et fælles internationalt 

Investeringer 2015-2017 

Investeringer 2018-2025 

Region Hovedstaden vil udvikle Copenhagen Science Region 
som internationalt knudepunkt i 2025 inden for sund vækst

I konkurrencen mellem metropolregioner spiller tilstedeværelse af ekspansive 
vidensmiljøer en helt afgørende rolle. Greater Copenhagen er i dag hjemsted for en 
international erhvervsklynge med pharma-, biotek- og medicovirksomheder i global 
topklasse. Men den internationale konkurrence er hård. 

Derfor igangsætter Region Hovedstaden sammen med andre parter et ambitiøst 
og fokuseret samarbejde, som skal skabe sund vækst, nye jobs og etablere nye 
virksomheder. Det skal bidrage til at synliggøre regionen som en vidensregion. Målet 
er, at førende forskere, virksomheder og mindst X antal topuniversiteter som for 
eksempel Harvard, Stanford, Massachusetts Institute of Technology og gerne en 
videnstung institution fra Kina etablerer sig og investerer i samarbejder inden 2025. 

Samarbejdets omdrejningspunkter er blandt andet nye typer af uddannelser til 
sundhedsmedarbejdere og sundhedsentreprenører, offentligt-privat innovation inden 
for nye sundhedsteknologier, udvikling af regionen som natur-ligt centrum for nye 
videnstunge sundhedsiværksættere og særligt at drage maksimal fordel af European 
Spallation Source (ESS) og Max IV som magnet for forskning og innovation i nye 
materialer.

Region Hovedstaden vil tage politisk og investeringsmæssigt lederskab for at nå 
målet i 2025.

brand om Copenhagen Science City og tiltrækker 
internationale talenter. Der skal udvikles rammer 
og faciliteter, som sikrer optimal udnyttelse af de 
store investeringer

Offentligt-private samarbejder og ESS og Max IV
Region Hovestaden vil sammen med universiteter, 
staten, Region Skåne, Region Sjælland og andre 
nøgleaktører arbejde for, at European Spallation 
Source (ESS) og Max IV bliver en vækstmagnet for 
Greater Copenhagen gennem forskning, innovation 
og tiltrækning af investering og forskere ved at:
— �Udarbejde en langsigtet national strategi med 

indsatser, som samler parterne og skaber 
grundlag for at udnytte potentialet i European 
Spallation Source (ESS) og Max IV i Lund

— �Etablere og koordinere et Interreg-projekt med 
deltagelse af universiteter, som skal fremme 
flere virksomhedssamarbejder, uddannelse af 
nye forskere og nedbryde grænsehindringer for 
øget samarbejdet over Øresund sammen med 
Region Skåne

— �Samle relevante offentlige og private parter 
og universiteter om markante forsknings- og 
innovationssatsninger inden for sundheds- og 
materialevidenskab

Relativ lav middellevetid
Region Hovedstaden vil sammen med sundheds-
væsnet, universiteter og virksomheder udvikle 
løsninger til patienter, som hjælper sundhedsvæs-
net til at møde patienters forskelligartede behov 
og inkludere selv de svageste og mest udsatte 
grupper patienter ved at:
— �Kortlægge potentialerne for investeringer 

i strukturel forebyggelse via for eksempel 
cykelstier, reduceret luftforurening, reduceret 
støjpåvirkning og uddannelse

— �Udvikle og udrulle telemedicinske løsninger til 
patienter

— �Skabe differentierede behandlingstilbud 
målrettet den enkelte og under hensyntagen til 
patientens egne behov

Væksttema 1:

Greater Copenhagen
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Greater Copenhagen har en unik international styrkeposition som foregangsby og 
-region inden for den grønne omstilling. En stærk offentligt ledet indsats, der indbe-
fatter forbedring af luftkvaliteten, bæredygtig indvinding af råstoffer, beskyttelse af 
drikkevand, sikring af rent badevand i havn og langs kyster samt reduktion af CO2-
udledningen har skabt høj livskvalitet og betydelig økonomisk vækst og arbejds-
pladser. En stor del af virksomhederne i regionen tager deres afsæt inden for det 
grønne og kan via deres svar på de offentligt drevne udfordringer og investeringer 
skabe produkter og services, som eksporteres til hele verden. Grønne løsninger, der 
er udviklet og testet i Greater Copenhagen, er unikke og efterspørges verden over. 
Flere og flere virksomheder vælger at lokalisere sig i regionen for at købe sig ind i 
dette grønne vidensmiljø.

Det er afgørende, at denne position som førende på området fastholdes og udvik-
les. Fælles fokuserede satsninger på en række områder er nødvendige for at styrke 
positionen inden for grøn vækst, for eksempel opstilling af ét fælles ambitiøst regio-
nalt CO2-neutralitetsmål og en investeringsplan for at nå målet.

Grøn vækst
Væksttema 2:

Regionale udfordringer

Regional klimaplan
Energi- og transportsystemet skal baseres på vedvarende 
energikilder. Hovedstadsregionen skal være CO2-neutral 
i 2040. Energi- og transportsystemet står for en stor del 
af CO2-udledningen, og der skal investeres målrettet for 
at nedbringe CO2-udslippet på et økonomisk bæredygtigt 
grundlag.

Klimatilpasning
Hovedstadsregionen skal tilpasse sig det ændrede klima. 
Region Hovedstaden vil sammen med kommuner, virk-
somheder og vidensinstitutioner gå forrest i arbejdet for 
at sikre, at Greater Copenhagen bliver klimatilpasset for 
at beskytte borgerne og virksomhedernes investeringer.

Ren jord, rent vand og råstoffer
Indsatsen for at sikre renere jord og rent drikkevand til 
alle borgere i regionen skal optimeres gennem samar-
bejde med virksomheder og vidensinstitutioner. Metoder, 
der kan effektivisere sikringen, skal udvikles, og der skal 
være råstoffer til rådighed for virksomheders produktion 
og infrastrukturprojekter. Tidligere råstofgrave skal 
udvikles til rekreative formål til gavn for borgere.

Udnyttelse af potentialet omkring letbanen
Letbanen i Ring 3 skal udnyttes til at sikre bæredygtig 
vækst på de arealer, der med den nye letbane bliver sta-
tionsnære og dermed får et nyt potentiale for anvendelse 
og bebyggelse. Der skal tiltrækkes investeringer, byudvik-
lingen skal understøttes, og der skal ske en høj tilgang af 
passagerer til letbanen ved den bedst mulige anvendelse 
af arealerne. 

Ressourceeffektivitet og grøn efterspørgsel
Stigende priser på ressourcer som følge af stigende 
ressourceknaphed øger behovet for at genanvende og 
nedsætte ressourceforbruget og betragte affald som en 
værdifuld ressource. Der skal sikres intelligent offentlig 
efterspørgsel efter ressourceeffektive produkter og ser-
vices, hvorfor ressourceeffektivitet og grøn efterspørgsel 
skal drive udviklingen omkring genanvendelse.

Effektmål

—— Hovedstadsregionens energisystem 
er CO2-neutralt i 2035

—— Transportsektoren i regionen er fri 
for fossile brændstoffer i 2040

—— Hovedstadsregionen er internatio-
nalt bredt anerkendt som en klima-
beredt region i 2025

—— 50 procent af regionens affald gen-
anvendes i 2035

—— 80 procent af hovedstadsregionens 
grundvandsressource er inden 2025 
sikret mod forurening fra de grun-
de, som udgør den største risiko for 
grundvandet og dermed for drikke-
vandskvaliteten

—— Inden 2025 er der skabt XX nye 
jobs i grønne erhverv

—— Højere passagertilgang for letbanen 
med en stigning på 2,5 procent pr. 
år frem til 2025 og/eller jobska-
belsen langs med letbanen stiger 1 
procent per år frem til 2025

Vækstmål

—— Der skal skabes flere arbejdsplad-
ser og udviklingen i private virk-
somheder skal understøttes ved at 
det offentlige efterspørger grønne 
løsninger.

Livskvalitetsmål	

—— Hovedstadsregionen skal være en af 
verdens bedste og mest attraktive 
miljømetropoler med høj drikke-
vandskvalitet, renere jord og luft, 
lav CO2-udledning og høj evne til 
klimatilpasning.

12% 
Grønne virksomheder i 
hovedstadsregionen står for 
12 procent af den samlede 
danske eksport

2014 
Greater Copenhagen blev 
i 2014 karakteriseret som 
”Green Economy Leader” af 
London School of Economics

Væksttema 2
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Væksttema 2

Grøn vækst
– investeringer Investeringer 2015-2017 Investeringer 2018-2025 

Hovedstadsregionen skal være CO2- neutral i 2040.

I 2040 vil Region Hovedstaden være verdens første CO2- neutrale metropolregion, 
og regionens virksomheder og universiteter vil være førende i udviklingen af grønne 
løsninger, der sikrer jobskabelse, vækst og øget livskvalitet.

Hovedstadsregionen står allerede stærkt, når det gælder klimatilpasning og 
klimaforebyggelse, men der er behov for flere tværgående regionale og kommunale 
investeringer i CO2-reduktion. Det afføder både positive effekter i forhold til 
klimaforandringer og skaber arbejdspladser i form af udvikling af nye teknologier 
og processer. Det kræver både en sammenhængende strategisk indsats og en 
sammenhængende klimaplan, hvis det skal lykkes at nå målet.

Region Hovedstaden vil, både som virksomhed og som regional aktør, investere i at 
skabe en CO2-neutral metropolregion i 2040.

Regional klimaplan
Region Hovedstaden vil sammen med staten, 
kommuner og relevante aktører udarbejde en 
regional klimaplan for at sikre, at energiforbruget 
er i balance med energiproduktionen ved at: 
— �Omstille energiforsyningen til vedvarende ener-

gi og effektivisere energisystemets infrastruktur
— �Reducere energiforbruget i bygninger og anlæg 

hos borgere, virksomheder, kommuner og 
region

— �Reducere energiforbruget i transportsektoren 
og omlæggelse af transportsektoren til fossilfrie 
drivmidler

Klimatilpasning
Region Hovedstaden vil sammen med staten, 
kommuner og relevante aktører sikre, at hoved
-stadsregionen er klimaberedt i 2025 ved at:
— �Sikre klimatilpasning gennem vejledning, 

koordinering og facilitering på tværs af aktører 
blandt andet ved at etablere en regional Task 
Force

— �Belyse de økonomske potentialer ved en bedre 
regional kyst- og stormflodssikring  

— �Igangsætte et partnerskab med EU-konsortiet 
Climate-Knowledge Innovation Community om 
reduktion af og tilpasning til klimaændringer

Ren jord, rent vand og råstoffer
Region Hovedstaden vil gennem nye strategiske 
partnerskaber med vidensinstitutioner, virksom-
heder og kommuner fremme at:
— �Der sker en løbende oprensning af jordforure-

ning
— �Regionens grundvand og råstoffer sikres
— �Råstofgrave efter endt råstofgravning kan få ny 

samfundsværdi
— �Flere små og mellemstore virksomheder kan 

udvikle sig via kommercialisering heraf

Udnyttelse af potentialet omkring letbanen
Region Hovedstaden vil i samarbejde med Ring-
bykommunerne og en række andre offentlige og 
private aktører styrke letbanen ved at:
— �Igangsætte en idé- og arkitektkonkurrence for 

udvalgte cases og intelligente by-programmer
— �Arbejde for effektiv og grøn mobilitet med 

fokus på udvikling af stationsområder, og tra-
fikknudepunkter og nye mobilitetsløsninger

— �Fremme markedsføring af og investeringer i de 
arealer, der er tilknyttet letbanen

Ressourceeffektivitet
Region Hovedstaden vil optimere ressourceeffekti-
viteten ved at forebygge og genanvende affald på 
regionens hospitaler, virksomheder og kommuner 
ved at fremme industriel symbiose, direkte gen-
brug og ressourceoptimering i produktionen.

Øget grøn efterspørgsel
Region Hovedstaden vil i samarbejde med staten 
og kommuner fremme øget intelligent grøn efter-
spørgsel efter metoder og produkter inden for 
miljø- og klimaområdet ved at:
— �Udnytte det grønne vækstpotentiale i både 

Region Hovedstadens og kommuners indkøb og 
behov for grønne produkter og metoder i egne 
organisationers drift

— �Fremme videns- og erfaringsudveksling samt 
kompetenceudvikling for offentlige indkøbere

— �Sikre værktøjer til at flytte fokus fra ind-
købspris til levetidsomkostning af produkter 
ved indkøb

— �Gennemføre funktionsudbud og skabe tættere 
dialog med virksomheder om udvikling af grøn-
nere produkter med vækstpotentiale

Væksttema 2:
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Dansk design, arkitektur og mode er kendt i hele verden, og computerspil, film- og 
TV-produktion udgør kæmpe eksportsuccesser og er en vigtig del af regionens 
brand. Michelin-restauranter og store events har sat regionen på det gastronomi-
ske verdenskort og antallet af turister i Copenhagen vokser med 10 procent om 
året. Regionen står stærkt på dette felt og der er potentiale for at sikre yderligere 
gevinster inden for den kreative vækst. Kreativ vækst og øget turisme kommer dog 
ikke af sig selv, og det kræver en konsekvent og vedvarende indsats for at styrke og 
fastholde regionens potentialer.

De kreative erhverv og turismen er afgørende for, at Greater Copenhagen gentagne 
gange topper de internationale lister som et af verdens mest attraktive steder at 
bo og leve. Det kommer hele Danmark til gode og bidrager til betydelig jobskabelse 
og investeringer i regionen, men samtidig forudsætter det dygtige og professionelle 
virksomheder. Det er særligt vigtigt, fordi en stor del af de jobs, der følger med, er 
inden for brancher, hvor folk med en kort eller helt uden uddannelse kan få et godt 
arbejde. Disse jobs er dertil forankret i regionen og kan ikke flyttes ud. Derfor skal 
indsatsen for turisme og kreative erhverv styrkes på tværs af regionen i et samspil 
mellem kommuner og erhvervene – til gavn for jobskabelsen.

Kreativ vækst
Væksttema 3:

Regionale udfordringer

Kommercialisering og internationalisering
De kreative og oplevelsesøkonomiske erhverv består ofte 
af helt små- og mellemstore virksomheder, der har svært 
ved at skalere deres produktion og få dem eksporteret. 
Potentialet for kommercialisering og internationalise-
ring i de kreative og oplevelsesøkonomiske erhverv skal 
udnyttes bedre, så virksomhedernes eksport og omsæt-
ning stiger. 

Professionalisering af de kreative erhverv
Regionens kreative virksomheder er typisk udfordret 
af, at de mangler kapital og professionalisering. Der 
skal skabes fokus på innovation og produktudvikling og 
tiltrækning af risikovillig kapital. Derudover er der behov 
for øget fokus på forretningsstrategi, økonomi, markeds-
føring, IT, administration og forretningsudvikling.  

Internationale kultur- og sportsevents
Der skal tiltrækkes endnu flere events og konferencer, 
som skaber omsætning og job i hele servicesektoren. Nye 
kultur- og oplevelsesprodukter inden for blandt andet 
sport, kunst, musik, mangfoldighed, spil og gastronomi 
skal udvikles for at skabe kvalitetsprodukter, som kan 
tiltrække både borgere og turister til regionen.

Flere turister til regionen
Hovedstadsregionen som global turistdestination er i 
stærk konkurrence med andre regioner i Europa, og 
prisniveauet er højt. Derfor skal turistprodukterne 
udvikles. Greater Copenhagen skal være et spændende 
turistmål med turistprodukter af høj kvalitet, god service 
og god tilgængelighed til oplevelser. Det gælder både i 
byerne, naturområderne og ved kysterne i regionen som 
i det øvrige Danmark. Produkterne skal målrettes både 
private turister og særligt erhverv- og kongresturister, 
der ofte har et meget højt døgnforbrug og ofte kommer 
igen flere gange. Antallet af turister fra Kina er stigende, 
og der er derfor et særligt behov for at øge regionens 
Kinaparathed.

Branding gennem internationale film- og TV-serier
Danmark er internationalt kendt for sine vidensmiljøer 
på filmområdet, stærke instruktører, producenter og 
kamerafolk. Dette skal udbygges, så endnu flere film og 
TV-serier produceres i regionen til gavn for både filmin-
dustri og branding. Der skal samarbejdes i hele Greater 
Copenhagen om dette.

10% 
10% af hovedstadsregionens 
eksportindtægter stammer 
fra de kreative erhverv

Effektmål

—— Eksporten i de kreative erhverv er 
steget med 25 procent inden 2025

—— De kreative erhverv og turismen 
har skabt 20 procent flere arbejds-
pladser frem mod 2025

—— Der er tiltrukket 25 nye store, inter-
nationale kultur- og sportsevents til 
regionen frem mod 2019

—— Antallet af turister til regionen 
stiger med 6 procent om året frem 
mod 2025

—— Copenhagen er gået 5 pladser frem 
som foretrukken turistby på top 
20-listen Best Places to Visit in 
Europe inden 2025 

—— 10 nye film og TV-serier er optaget 
i Greater Copenhagen af udenland-
ske producenter

Vækstmål

—— Hovedstadsregionen skal være en 
region, hvor kommercialisering og 
eksport inden for de kreative og 
oplevelsesøkonomiske erhverv øges 
til gavn for vækst og beskæftigelse.

Livskvalitetsmål	

—— Copenhagen-metropolens image som 
bosætningsregion for veluddannede 
og kreative borgere skal styrkes.

20% 
De kreative erhverv og turis-
men står for 20 procent 
af beskæftigelsen i hoved-
stadsregionen
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Kreativ vækst
– investeringer

Greater Copenhagen skal være i top 10 over mest attraktive 
regioner i Europa for kinesiske turister

Senest i 2025 vil Region Hovedstaden sammen med kommuner og private turisme 
aktører tage de relevante skridt for at sikre at Greater Copenhagen er i top 10 over de 
mest attraktive regioner i Europa for kinesiske turister.

Antallet af kinesiske turister er stigende, og mere end 80 procent af de kinesiske 
overnatninger sker i hovedstadsregionen. Det har stor betydning for regionens vækst, 
eksport, omsætning og jobskabelse. Men der er behov for at forbedre regionens 
position i konkurrencen ved at udvikle et tilstrækkeligt modtageapparat, sikre flere 
direkte flyruter fra Kina og til regionen og levere bedre service og turistinformation 
målrettet og gearet til de kinesiske turister, herunder websites på kinesisk, personale 
der kan tale kinesisk samt, apps og turistinformation på kinesisk. 

Region Hovedstaden vil sammen med andre interessede investere i at øge regionens 
Kinaparathed.

Kommercialisering og internationalisering
Region Hovedstaden vil sammen med offentlige og 
private erhvervsfremmeaktører og uddannelsesinsti-
tutioner udnytte potentialet for kommercialisering 
og internationalisering i de kreative og oplevelsesø-
konomiske erhverv for at øge eksport og omsætning 
i små og mellemstore virksomheder ved at:
— �Skabe markedsmodning i samarbejde med 

erhvervsfremmeaktører
— �Tiltrække finansiering og internationalisering af 

de kreative digitale erhverv
— �Bidrage til forankringen af Danish Design Socie-

ty som platform for en samlet kreativ erhvervs-
klynge 

Professionalisering af de kreative erhverv
Region Hovedstaden vil sammen med kommuner 
og private aktører sætte fokus på innovation og 
produktudvikling for at sikre professionalisering 
ved at: 
— �Fortsætte Acceleratorprogrammet, der frem-

mer forretningsforståelsen blandt de kreative 
erhvervs mindre virksomheder 

— �Arbejde for at tilføre forretningskompetencer 
udefra, blandt andet ved at tiltrække internatio-
nale talenter

— �Arbejde for at styrke kreative virksomheders 
adgang til finansiering og risikovillig kapital

Internationale kultur- og sportsevents
Region Hovedstaden vil sammen med private aktø-
rer, staten og kommuner skabe øget omsætning i 
servicesektoren ved at tiltrække både borgere og 
turister til regionen ved at: 
— �Tiltrække megaevents med store delegationer, 

internationalt publikum og fokus fra interna-
tional presse via midler til store, internationale 
kultur, mangfoldigheds- og sportsevents 

Flere turister til regionen
Region Hovedstaden vil sammen med turismeak-
tører udvikle en turistdestination med produkter 
af høj kvalitet, god service og tilgængelighed til 
oplevelser ved at:
— �Tiltrække flere turister ved at udvikle nye 

turistprodukter og afholde flere konferencer i 
samarbejde med Wonderful Copenhagen, Dansk 
Kyst- og Naturturisme og MeetDenmark

Branding gennem internationale film- og TV-serier 
Region Hovedstaden vil sammen med relevante 
aktører styrke brandingen af Greater Copenhagen 
som centrum for knowhow og ekspertise ved at:
— �Målrette arbejdet omkring international bran-

ding af film- og TV-branchen

Kommercialisering og internationalisering
Region Hovedstaden vil sammen med private 
aktører og staten sikre, at de kreative erhverv kan 
bidrage til vækst i andre erhverv og sektorer, og 
regionen skal i højere grad udnytte vækstpotentia-
lerne inden for fødevareområdet ved at:
— �Synliggøre erhvervets position som leverandør 

af kreative produkter og services overfor andre 
privat virksomheder og den offentlige sektor

— �Igangsætte et program med det formål at under-
støtte designinnovation i virksomheder 

— �Udvikle den regionale fødevareklynge, så 
eksportmulighederne kan styrkes for fødevare-
erhvervet

Professionalisering af de kreative erhverv
Region Hovedstaden vil sammen med offentlige og 
private erhvervsfremmeaktører sikre, at de kreative 
iværksættere og små og mellemstore virksomheder 
udvikler sig til økonomisk bæredygtige virksomhe-
der ved at:
— �Understøtte et økosystem eller en klynge for de 

kreative iværksættere og virksomheder
— �Undersøge og udvikle mulighederne for offent-

lige indkøb af kreative metoder og produkter til 
sundhedssektoren

Investeringer 2015-2017 Investeringer 2018-2025 
Væksttema 3:
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Hele verden står over for en voldsom urbanisering, hvor flere og flere vil bo i me-
tropoler og storbyer. Det stiller betydelige krav til den offentlige infrastruktur i byen 
og nødvendiggør, at moderne teknologi kan bruges til at indrette byer bedre, for 
eksempel intelligent elforsyning, smarte trafiksystemer og affaldsbeholdere, der får 
energi fra solceller og kommunikerer om, hvornår de skal tømmes. Greater Copen-
hagen har alle forudsætninger for at blive en af verdens førende udviklingscentre for 
intelligente og smarte byer, og der er allerede internationale virksomheder og forske-
re, der søger Copenhagen for at udvikle ikke blot smarte byer, men også brug af big 
data inden for sundhedsvæsnet. 

Tilsvarende er Danmark et af de mest digitaliserede lande i verden, og Region 
Hovedstaden vil øge satsningen på digital drift og udvikling af både den offentlige 
og private sektor og deleøkonomi for at sikre vækst og velfærd. Det giver både miljø-
gevinster, bedre levevilkår, grundlag for øget eksport og mere effektive offentlige 
og private løsninger. Forudsætningen er en sammenhængende datainfrastruktur i 
hovedstadsregionen i tæt samarbejde med kommuner og øvrige aktører.

Smart vækst
Væksttema 4:

Væksttema 4

Regionale udfordringer

Styrket regional bredbånds- og mobildækning
Greater Copenhagen er ikke dækket tilstrækkeligt 
til at imødekomme hverken borgeres, turisters eller 
virksomheders behov i forhold til bredbåndshastighe-
der, mobildækning og kapacitet. Der skal derfor sikres 
sammenhængende bredbånds- og mobildækning med 
tilstrækkelig kapacitet i hele regionen.

Smart udnyttelse af data 
I sundhedsvæsnet såvel som i byudviklingen skal big data 
gøres tilgængelige for at udvikle de services og produkter, 
der skal sikre en effektiv og produktiv region. Inden for 
sundhedsvæsnet kan smart udnyttelse og integration af 
data for eksempel understøtte den selvhjulpne patient 
ved at udvikle metoder og produkter sammen med virk-
somheder og forbedre sygdomsbehandlingen i fremtiden.

Sammenhængende digitale systemer
Udviklingen af fælles regionale intelligente byløsninger 
skal accelereres for at understøtte blandt andet klima-
tilpasning, trængselsproblemer, effektiv udnyttelse af 
energinettet og nedsættelse af CO2-udslip. På den måde 
skal kommuner sikres smarte løsninger til for eksempel 
belysning og lokalisering af vand.

Deleøkonomi som vækst driver inden for den smarte 
vækst
Der er betydelige potentialer for grøn omstilling og jobs-
kabelse i Greater Copenhagen ved at styrke udviklingen 
inden for deleøkonomi som for eksempel brugen af 
delebiler og effektiv udnyttelse af offentlige ressourcer.   

Små og mellemstore virksomheder skal drage fordel 
af digitalisering 
Der ligger et stort potentiale i at øge fokus på digi-
talisering hos virksomheder. Digitale services driver 
produktiviteten frem, men særligt små og mellemstore 
virksomheder har endnu ikke draget den fulde fordel 
af digitaliseringen. Hvis små og mellemstore virksom-
heder skal skabe eksport og vækst, er det nødvendigt, at 
alle dele af erhvervslivet udnytter de muligheder, som 
digitalisering giver.

Effektmål

—— Der er inden 2018 etableret en fæl-
les kommunal og regional data-hub 
i Greater Copenhagen, der formidler 
offentlige data til private aktører, 
der igen sikrer kommercialisering

—— Andelen af små og mellemstore 
virksomheder, der udnytter forde-
lene ved digitalisering stiger årligt 
frem mod 2020

—— Der er udviklet 10 nye storskala-
løsninger til patienter i sundheds-
væsnet inden for regionens kerne-
opgaver på sundhedsområdet inden 
2025

—— Borgernes og virksomheders ople-
velse af tilfredsheden og effekten 
med intelligente byløsninger (herun-
der det regionale kompetencecen-
ter) er stigende år for år frem mod 
2025

—— Der er hurtig og fuldstændig bred-
bånds- og mobildækning i regionen 
senest i 2020

—— Copenhagen er bredt internationalt 
anerkendt som et knudepunkt for 
udviklingen af deleøkonomi i 2020

Vækstmål

—— Vi skaber et mere effektivt sam-
fund, hvor der investeres i smarte 
digitale løsninger, som både løser 
lokale problemstillinger og øger den 
globale efterspørgsel.	

Livskvalitetsmål	

—— Vi går forrest i at udvikle hjælpe-
midler og services, der giver den 
enkelte borger højere livskvalitet. 

19 mia.
Analysefirmaet International Data 
Cooperation skønner, at big data-
løsninger har haft et marked på 19 
milliarder USD i 2010 – med årlige 
vækstrater på over 40 procent

 80% 
Cirka 80 procent af arbejds-
pladserne i de kreative erhverv, 
der er relateret til IT-udvikling, 
ligger i hovedstadsregionen

3736

Væksttema 4Punkt nr. 10 - Godkendelse af udkast til den regionale vækst- og udviklingsstrategi
Bilag 1 - Side -19 af 21

Møde i Forretningsudvalget d. 27-01-2015



Væksttema 4

Smart vækst
– investeringer

Hovedstadsregionen skal have et Copenhagen Wifi i 2020

Senest i 2020 vil Region Hovedstaden sikre, at der er etableret en sammenhængende 
digital infrastruktur så borgere, virksomheder og turister oplever et let tilgængeligt 
mobil- og internettilbud, hvilket gør det attraktivt at besøge, drive virksomhed og 
bosætte sig i hele regionen.

Hovedstadsregionen står stærkt i forhold til mobil og bredbåndsdækning, men der 
er behov for en sammenhængende regional indsats for at skabe det rette service 
tilbud, der fremtidssikrer den regionale udvikling. Et centralt element heri er sammen 
med staten, kommunerne og relevante kommercielle operatører at skabe en positiv 
business case for etableringen af et sammenhængende Copenhagen-net.

Region Hovedstaden vil investere i at skabe et Copenhagen Wifi.

Investeringer 2015-2017 

Investeringer 2018-2025 

Smart udnyttelse af data
Region Hovedstaden vil sammen med private 
aktører, staten, kommuner og Væksthus Hoved-
staden understøtte, at små og mellemstore virk-
somheder digitaliseres og skabe tilgængelighed til 
offentlige data ved at:
— �Forbedre den trafikale fremkommelighed gen-

nem intelligent styring af den offentlige trafik
— �Forbedre sundhedsløsninger til mennesker, der 

lever med kroniske sygdomme gennem øget 
udnyttelse af data

— �Udvikle stærkere sundhedsløsninger ved at 
fremme systematisk forskningsbaseret udvik-
ling og drift af teknisk avanceret simulation

Sammenhængende digitale systemer
Region Hovedstaden vil i samarbejde med private 
aktører, staten, kommuner og uddannelsesinstitu-
tioner sikre, at samfundet får adgang til de smarte 
og fremtidsdygtige metoder, der er brug for, og at 
værdien af disse metoder skal være synlig ved at:
— �Etablere et regionalt kompetencecenter for 

intelligente bymetoder, som skal udbrede viden 
og skabe internationalt fokus

— �Styrke eksisterende test- og demonstrationsfaci-
liteter for at øge virksomhedernes innovations-
potentiale og konkurrenceevne

— �Skabe fælles regionale og kommunale standar-
der for smarte byer

— �Sikre systemer til lokalisering af vand ved 
oversvømmelser

— �Bidrage til nye forsknings- og testfaciliteter, 
som også kan tiltrække virksomheder og 
højtuddannet arbejdskraft

Deleøkonomi som vækstdriver inden for den 
smarte vækst
Regionen vil sammen med relevante parter tage 
initiativ til at kortlægge de økonomiske poten-
tialer og tilkoblede udfordringer for en styrkelse 
af en socialt ansvarlig deleøkonomi i Greater 
Copenhagen ved at: 
— �Undersøge potentialer for mindre brug af 

ressourcer ved deleøkonomi
— �Afdække barrier for en styrkelse af deleøkono-

mien 
— �Investere i de digitale udviklings- og videns-

miljøer, der kan løfte de digitale services i 
regionen inden for deleøkonomi sammen med 
de relevante parter

Smart udnyttelse af data
Region Hovedstaden vil sammen med relevante 
parter åbne for de enorme sundheds- og vækst-
mæssige potentialer inden for udvikling af per-
sonlig medicin ved at:
— �Koble data fra biologiske vævsprøver (ét fælles 

frysehus) med data fra sundhedsregistre
— �Udvikle et beslutningsgrundlag for etablering 

af et regionalt big data forskningscenter, der 
samtidig kan fungere som eksempelvis en fæl-
les indgang for de forskningsprojekter i regio-
nen, der kræver adgang til big data faciliteter

Små og mellemstore virksomheder skal drage 
fordel af digitalisering 
Region Hovedstaden vil sammen med private og 
offentlige erhvervsfremmeaktører bidrage til at 
højne digitaliseringsgraden blandt små og mel-
lemstore virksomheder ved at: 
— �Udbrede viden om muligheder og gevinster ved 

digitalisering  
— �Synliggøre markedet for digitale løsninger  
— �Understøtte digitale kompetencer i medar-

bejderstaben
— �Arbejde for at styrke adgangen til finansiering 

og risikovillig kapital

Væksttema 4:
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Region Hovedstaden
Center for Regional Udvikling
Kongens Vænge 2
3400 Hillerød

Telefon: 3866 5000
E-mail: regionh@regionh.dk
www.regionh.dk

Sammen skaber  
vi resultater 

I indsatsen for at sikre høj vækst og livskvalitet i Greater 
Copenhagen, må vi samarbejde om fælles politiske mål-
sætninger. Derfor inviterer Region Hovedstaden staten, 
andre regioner, kommuner, virksomheder, universiteter, 
uddannelsesinstitutioner, organisationer og borgere til at 
indgå stærke partnerskaber, så vi i fællesskab kan sætte 
handling bag ordene i strategien og skabe vækst i hele 
regionen og i hele Danmark. 

Læs mere om den regionale vækst- og udviklingsstrategi 
og Greater Copenhagen på www.regionh.dk.

Kolofon
Bust excerum dolent et 

omnimincium quid minit, 

as doluptaque ea quo earu m quo 

mo quaeper isci dunt as et ut qui 

consequ am niaecate porpor seriatet 

rernati andigen blab

Foto
Bust excerum dolent et 

omnimincium quid minit,

Design 
Bust excerum dolen

Tryk
Bust excerum dolent et 

omnimincium quid minit

Bust excerum dolent et 

omnimincium quid minit, Bust 

excerum dolent et 

omnimincium quid mini.
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Greater Copenhagen

Kompetent arbejdskraft 
og internationalisering

Indhold

Initiativ: Mere kvalificeret arbejdskraft

Region Hovedstaden vil i samarbejde med staten, erhvervsskolerne, de regionale arbejdsmarkedsråd, arbejds-
markedets parter og kommunerne opkvalificere flere voksne til faglært niveau.

Finansiering: 
Initiativets varighed: 2015-2018
Budget: Ca. 30-40 mio. kr. regionale midler og EU-
midler.

Indsatsens geografiske 
dækning:

Deltagende parter:
—— Alle erhvervsskoler i hovedstadsregionen 
—— 	Alle kommuner i Østdanmark
—— 	Region Sjælland
—— 	Arbejdsmarkedets parter
—— Ungdommens Uddannelsesvejledning

Nøgletal
Andel der starter på en erhvervsuddannelse 
i hovedstadsregionen i 2014:

14% 
Gribskov

Halsnæs

Frederikssund

Egedal

Allerød

Fredensborg

Helsingør

Hørsholm

Lyngby-Taarbæk

Rudersdal

Gentofte

Furesø

Ballerup

Høje-Taastrup

Ishøj

Alberts- 
lund

Glostrup
København

Rødovre

Hvidovre
Brøndby

Dragør
Taarnby

Frederiks-
berg

Vallens- 
bæk

Gladsaxe
Herlev

Hillerød

Bornholm

3.0% til 10.0%
11.0% til 21.0 %
21.0% til 25.0 %

Elementer i initiativet:  
—— Bedre inklusion af borgere på kanten af arbejds-

markedet
—— Styrket efteruddannelsestilbud til voksne, der 

skal opkvalificeres, eksempelvis i form af flere 
voksenlærlinge, sidemandsoplæring og papirer på 
allerede erhvervet viden og kompetence

Forventede effekter i 2020:
—— Andelen af 18-29-årige, der ikke har en erhvervs-

kompetencegivende uddannelse er faldet med 20 
procent (fra 26,7 procent i 2014 til 21,36 procent 
i 2020).
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Den regionale vækst- og udviklingsstrategi 
Tidslinje 

29. april 
2014 25. juni 2014 

26. august 
2014 

29. 
september 

2014 

5. november 
2014 

20. januar 
2015 

9. marts 
2015 

12. marts 
2015 

24. marts 
2015 

27. april -19. 
juni 2015 20. maj 2015 

8.-23. 
september 

2015 

Orientering om ReVUS  
Erhvervs- og vækstudvalg 
Miljø- og trafikudvalg 
Vækstforum 
Regionsråd (13. maj 2014) 

Seminar om ReVUS  
Vækstforum 

Orientering status og videre 
proces for ReVUS 
Erhvervs- og vækstudvalg 
Miljø- og trafikudvalg 

Diskussionsoplæg 
for ReVUS 
Vækstforum 

Orientering om ændring af 
proces for ReVUS 
Erhvervs- og vækstudvalg 
Miljø- og trafikudvalg 
Vækstforum 
Regionsråd (18. november 2014) 

Godkendelse af forslag til 
ReVUS og dialogaktiviteter 
Erhvervs- og vækstudvalg 
Miljø- og trafikudvalg 
Regionsråd (3. februar 2015) 

Drøftelse af forslag til 
ReVUS og dialogaktiviteter 
Vækstforum 

Høring i Danmarks 
Vækstråd 

Offentlig høring og 
dialogaktiviteter 

Orientering om 
høring i Danmarks 
Vækstråd 
Vækstforum 

Godkendelse af ReVUS 
Erhvervs- og vækstudvalg 
Miljø- og trafikudvalg 
Vækstforum (23. september 2015) 
Regionsråd  (22. september 2015) 

Forslag til dialogaktiviteter i ReVUS 
Erhvervs- og vækstudvalg/Miljø- og 
trafikudvalg 24. marts 2015 
Vækstforum 9. marts 2015  
Regionsråd 14. april 2015 
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Til: Erhvervs- og vækstudvalget, miljø- og trafikudvalget, forret-
ningsudvalget samt regionsrådet i Region Hovedstaden 

Baggrund og proces for den regionale vækst- og udviklingsstrategi 
 
Lovgrundlag 
Folketinget har i februar 2014 vedtaget en lovændring, som betyder, at regionerne skal 
udarbejde en regional vækst- og udviklingsstrategi (kaldet ReVUS) inden 1. januar 
2016. Regionsrådet skal, med bidrag fra Vækstforum, vedtage en regional vækst- og 
udviklingsstrategi, som skal indeholde en: 
 
”redegørelse for den fremtidige udvikling for regionen og omhandle de regionale 
vækst- og udviklingsvilkår, herunder infrastruktur, erhvervsudviklingsindsatsen inklu-
siv turisme, uddannelses- og beskæftigelsesindsatsen, udvikling i byerne og yderområ-
derne, natur og miljø, herunder rekreative formål, kultur samt sammenhængen med 
regionens eventuelle samarbejde med tilgrænsende landes myndigheder om udvik-
lingsmæssige emner. Endvidere skal den regionale vækst- og udviklingsstrategi inde-
holde en redegørelse for de initiativer, som regionsrådet vil foretage som opfølgning 
på strategien”. 
 
Ud over de nævnte temaer kan strategien indeholde andre emner af betydning for den 
regionale udvikling, herunder grøn omstilling, klimatilpasning, kollektiv trafik eller 
andre emner, der er relevante i Region Hovedstaden. 
 
ReVUS som grundlag for udmøntning af midler 
ReVUS danner det strategiske grundlag for udmøntning af både regionale udviklings-
midler og EU-strukturfondsmidler i de kommende år. Strategien skal forholde sig til 
nationale strategier og kommunernes planlægning, hvorfor der er lagt vægt på en tæt 
kobling til fx Copenhagen-samarbejdet, regeringens Vækstpartnerskaber og Hoved-
stadsstrategien. 
 
Forudgående politisk proces 
Arbejdet med ReVUS blev igangsat efter en orientering af Vækstforum den 23. april 
2014, erhvervs- og vækstudvalget samt miljø- og trafikudvalget den 29. april 2014 og 
regionsrådet i Region Hovedstaden den 13. maj 2014, hvor de overordnede rammer 
for indhold og proces blev forelagt. Der blev desuden afholdt seminar med Vækstfo-
rum Hovedstaden om ReVUS den 25. juni, hvor regionale udfordringer blev drøftet. 
Endvidere er diskussionsoplægget blevet præsenteret for erhvervs- og vækstudvalget 
og miljø-og trafikudvalget den 26. august 2014 og forelagt Vækstforum den 29. sep-
tember 2014. 
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NOTAT 

  

Den regionale vækst- og udviklingsstrategi (ReVUS) 
Administrationen igangsatte arbejdet med den regionale vækst- og udviklingsstrategi i 
januar 2014. I april blev Vækstforum, erhvervs- og vækstudvalget samt miljø- og tra-
fikudvalget orienteret om ReVUS, hvorefter administrationen udarbejdede forslag til 
temaer, der kunne danne den strategiske ramme. 
 
Dialogproces 
Med baggrund i den strategiske ramme blev der indledt dialog med en lang række 
nøgleaktører i regionen på både politisk og administrativt niveau. Formålet med dialo-
gen var at afprøve, om der var opbakning til temaerne blandt de væsentligste aktører, 
der spiller en rolle, når ReVUS skal udmøntes. Aktørerne var Arla, Bella Sky, Haldor 
Topsøe, Copenhagen Business School, Coloplast, Dansk Industri, Danmarks Tekniske 
Universitet, Krüger, Københavns Universitet, NOVO, Rambøll samt embedsmands-
udvalget for vækst, uddannelse og beskæftigelse samt Administrativt Klimaforum un-
der såvel som formanden for Kommune Kontaktrådet Hovedstaden. Møderne viste en 
bred opbakning omkring forslaget til fokusområder i ReVUS.  
 
Vækstforum afholdt et seminar den 25. juni 2014, hvor strukturen og temaerne i Re-
VUS blev diskuteret med særligt fokus på udfordringer og målsætninger. Seks eksper-
ter var inviteret til seminaret for at give bud på udfordringer inden for hvert af de fire 
væksttemaer og to rammevilkår. 
 
Diskussionsoplæg  
På baggrund af dialogen med aktører og Vækstforums drøftelser udarbejdede admini-
strationen et diskussionsoplæg, der beskriver de overordnede strategiske sammenhæn-
ge til fx Copenhagen-samarbejdet, udfordringer for vækst og udvikling samt hvert af 
de seks fokusområder.  
 
Diskussionsoplægget har i august-september været drøftet med Dansk Erhverv, Euro-
pas Maritime Udviklingscenter, LO Hovedstaden, HK Hovedstaden, Væksthus Ho-
vedstadsregionen, Copenhagen Capacity, Wonderful Copenhagen, Københavns 
Kommune, de ovennævnte fora i Kommune Kontaktrådet Hovedstaden, ved arbejds-
gruppemøder med kommunerne, samt med parterne i Greater Copenhagen-
samarbejdet og en række ministerier. Endvidere er diskussionsoplægget blevet drøftet 
i både Vækstforum, erhvervs- og vækstudvalget og miljø- og trafikudvalget. Og på 

Punkt nr. 10 - Godkendelse af udkast til den regionale vækst- og udviklingsstrategi
Bilag 5 - Side -1 af 2

Møde i Forretningsudvalget d. 27-01-2015



   Side 2 

 

baggrund af denne dialog er der udarbejdet et høringsforslag til ReVUS, som skal 
godkendes politisk forud for den lovpligtige høring i Danmarks Vækstråd. 
Tre faser i ReVUS-processen 
Tilblivelsen af den regionale vækst- og udviklingsstrategi er inddelt i tre faser: 
 
Fase 1: Udarbejdelse og drøftelse af diskussionsoplæg (august- september 2014) 
Administrationen udarbejdede på baggrund af input fra eksperter og møder med bl.a. 
kommunale embedsmænd, arbejdsgruppe for Vækstforum mv. et diskussionsoplæg 
med forslag til vision, mission, mål, temaer og konkrete indsatser. Oplægget blev fore-
lagt Vækstforum den 29. september 2014 og præsenteret for regionens politiske ud-
valg i august 2014, samt diskuteret i relevante fora under KKR Hovedstaden, i Klima-
politisk Forum og ved bilaterale møder med centrale beslutningstagere. 
 
Fase 2: Udarbejdelse og drøftelse af første forslag til ReVUS (oktober 2014-marts 
2015) 
På baggrund af drøftelser af diskussionsoplægget er der udarbejdet et udkast til Re-
VUS. Udkastet vil danne grundlag for den lovpligtige høring i Danmarks Vækstråd 
den 12. marts 2015 samt regionens input til forhandlingerne om den kommende 
vækstpartnerskabsaftale med regeringen. Udkast til den regionale vækst- og udvik-
lingsstrategi forelægges hermed regionens erhvervs- og vækstudvalg og miljø- og tra-
fikudvalg den 20. januar, regionsrådet den 3. februar og Vækstforum den 9. marts 
2015 med henblik på godkendelse og fremsendelse til Danmarks Vækstråd. På bag-
grund af Danmarks Vækstråds høringssvar udarbejdes en tilrettet version af ReVUS, 
som godkendes af formændene forud for den offentlige høring, såfremt dette godken-
des i forbindelse med denne sag. 
 
Fase 3: Godkendelse og høring af endeligt forslag til ReVUS (marts- september 2015) 
Formændenes godkendelse af det tilrettede forslag til ReVUS forventes at ske i april, 
hvorefter den formelle offentlige høringsperiode på 8 uger følger i april-juni 2015. 
Høringsprocessen forventes designet i tæt dialog med de centrale aktører, herunder 
særligt KKR Hovedstaden og Vækstforum Hovedstaden. Efter høringen færdiggøres 
forslaget og forelægges til endelig godkendelse i september 2015.  
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