
 

 

  R
e
g

io
n

 H
o

v
e

d
s
ta

d
e
n

 

  R
e
g

io
n

 H
o

v
e

d
s
ta

d
e
n

 
A

n
a
ly

s
e
 a

f v
e
n

te
tid

e
n

 fo
r s

k
a
d

e
p

a
tie

n
te

r A
p
ril 2

0
1
2

 

  

Region Hovedstaden 
 

  

Analyse af 
ventetiden for 
skadepatienter 

 

  Behov og kapacitet i akutmodtagelserne og akutklinikkerne 

 

April 2012 



Analyse af ventetiden for skadepatienter April 2012 

 

 

2 

Indhold 

 

1 Resumé og konklusion ....................................................................3 

2 Indledning ............................................................................................9 

3 Akutmodtagelser og akutklinikker ............................................10 

3.1 Tilgængelighed og tryghed ..................................................10 

3.2 Akutmodtagelser......................................................................10 

3.3 Akutklinikker .............................................................................11 

3.4 Vurdering af akutte patienter .............................................12 

3.5 Ensartede kriterier for anvendelse af triage .................13 

3.6 Ensartet ventetids- og triageregistrering .......................13 

4 Ventetid og aktivitet i regionens akutmodtagelser og 

akutklinikker ..............................................................................................15 

4.1 Fald i ventetiden sidste kvartal 2011 ..............................15 

4.1.1 Flere patienter behandles inden for to timer ........16 

4.1.2 Færre patienter venter længe ....................................16 

4.1.3 Ventetider på Akutmodtagelser .................................17 

4.1.4 Antal skadekontakter i Region Hovedstaden ........18 

4.1.5 Antal skadestuebesøg fordelt på døgnet og på 

hospital   ...............................................................................................21 

4.2 Manuelt registrerede ventetider ........................................22 

4.3 Mere ensartet anvendelse af triage ..................................23 

4.4 Kortere ventetid fra ankomst til triage ...........................24 

4.5 Fald i ventetid fra triage til behandling ...........................25 

4.6 Ventetid fra triage til behandling fordelt på ugen ......25 

4.7 Behandlingstid og tyngde .....................................................27 

4.8 Ventetid under behandling ..................................................28 

4.9 Andel af patienter der kunne være behandlet hos 

egen læge eller have behandlet sig selv ....................................29 

5 Behov og kapacitet .........................................................................31 

5.1 Organisering og dimensionering af skadeområderne31 

5.2 Dimensionering ........................................................................31 

5.3 Bemanding .................................................................................32 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Analyse af ventetiden for skadepatienter April 2012 

 

3 

1 Resumé og konklusion 
 

Fald i ventetiden  

For at nedbringe ventetiden for skadepatienter i Region Hovedstaden, er der 

iværksat en række initiativer, herunder etablering af såkaldte fast tracks til 

behandling af småskader. 

 

Det er vurderingen, at de iværksatte initiativer til nedbringelse af ventetiden 

for skadepatienter har haft effekt.  

 

Der er både sket et fald i den gennemsnitlige ventetid - og færre patienter 

venter længe. 

 

Dette ses både af data fra det patientadministrative system og af den 

manuelle undersøgelse af ventetider for skadepatienter fordelt på 

triagekategorier.  

 

Ventetider fra det patientadministrative system 

Den gennemsnitlige ventetid for hele Region Hovedstaden er faldet fra 49,7 

minutter i august 2011 til 43 minutter i februar 2012. 

 

I februar 2012 var der i absolutte tal kun 36 ud af 24.000 skadepatienter, der 

ventede mere end 7 timer. I august 2011 var der 105 ud af 21.317 

skadepatienter, der ventede mere end 7 timer.  

 

På akutmodtagelserne bliver flere patienter behandlet inden for en time, og 

færre patienter venter mere end syv timer – jf. nedenstående tabel.   

 

Tabel 1 – Ventetidsintervaller på akutmodtagelserne opdelt på kvartaler 

  

Ventet 
under 1 
time 

Ventet 
mellem 
1 og 2 
timer 

Ventet 
mellem 
2 og 4 
timer 

Ventet 
mellem 
4 og 7 
timer 

Ventet 
over 7 
timer 

1. kvt 2011 60,5% 16,9% 15,3% 6,0% 1,4% 

2. kvt 2011 58,0% 17,5% 16,6% 6,5% 1,3% 

3. kvt 2011 62,7% 17,4% 14,3% 4,9% 0,7% 

4. kvt 2011 64,8% 16,1% 13,8% 4,6% 0,7% 

      

Januar 2012 70,4% 15,6% 11,0% 2,7% 0,3% 

Februar 2012 68,1% 16,9% 12,2% 2,6% 0,2% 

 

Denne udvikling skal ses i forhold til, at akutmodtagelserne generelt har 

modtaget flere patienter i samme periode. 

 

Det ser derfor ud til, at de iværksatte initiativer til nedbringelsen af 

ventetiden har haft en effekt.  
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Alle akutmodtagelser, fraset akutmodtagelsen på Bornholms Hospital, har 

dog fortsat gennemsnitlige ventetider over det regionale gennemsnit, hvilket 

formentlig skyldes patienttyngden på akutmodtagelserne.  

 

Ventetider i den manuelle undersøgelse 

Den manuelle undersøgelse viser, at den gennemsnitlige ventetid fra triage til 

behandling er 39 minutter, hvilket er 20 minutter kortere end ved den forrige 

måling i august 2011. 

 

Tabel 2 – Ventetidsintervaller fra triage til behandling, manuelt registreret 

februar 2011  

  

Ventet 
under  
1 time 

Ventet 
mellem 
1 og 2 
timer 

Ventet 
mellem 
2 og 4 
timer 

Ventet 
mellem 
4 og 7 
timer 

Ventet 
over 7 
timer 

Region Hovedstaden 77 % 14 % 8 % 1 % 0 % 

 

Som det fremgår af ovenstående tabel, har 77 pct. af alle skadepatienter i 

undersøgelsen ventet under 1 time fra triage til behandling. 91 pct. har fået 

påbegyndt behandling inden for 2 timer, og 9 pct. måtte vente mere end 2 

timer.  Ingen patienter har ventet over 7 timer.  

 

Sundhedsfaglige tidsmål 

Region Hovedstaden anvender de sundhedsfaglige tidsmål, der er udarbejdet 

i regi af Danske Regioner for behandling efter triage.  

 

 

Figur 1 – Gennemsnitlig ventetid fra triagering til behandling (minutter) pr. 

triageringsfarve pr. tidsinteval REGIONSPLAN 
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Ovenstående figur illustrerer den gennemsnitlige ventetid fra triage til 

behandling i perioden fra den 1. februar til den 7. februar 2012. De stiplede 

linjer viser de sundhedsfaglige tidsmål fra triagering til behandling af de 

forskellige triage kategorier.   

 

Langt de fleste patienter med mindre alvorlige skader får påbegyndt 

behandlingen inden for de fastsatte sundhedsfaglige tidsmål. Enkelte 

patienter med mindre alvorlige skader venter dog længere end de 

sundhedsfaglige fastsatte tidsmål.  

  

Den person, der i registreringsugen ventede længst, var en patient med en 

mindre skade, en såkaldt blåtriageret patient, der ventede 410 minutter (6 

timer og 50 minutter).  

 

Ikke alle ustabile patienter behandles indenfor de sundhedsfaglige tidsmål – 

jf. ovenstående figur. 

 

I undersøgelsen er der én rød patient, der ventet fem minutter mere end det 

sundhedsfaglige tidsmål på 0 minutter.  

 

Patienten, der ankom til akutklinikken med offentlig transport efter en 

eneulykke i bil, havde ved ankomst ingen tilstande og symptomer på alvorlig 

sygdom eller skader. Patienten skal imidlertid ifølge triagevejledningen 

straks tilses af en læge.  

 

Alle øvrige røde patienter er behandlet inden for det sundhedsfaglige tidsmål.  

 

En del orange patienter har imidlertid ventet længere end det fastsatte tidsmål 

på 15 minutter. 

 

En forklaring herpå kan være, at den nye triage manual betyder, at flere 

patienter triageres orange end ved sidste undersøgelse, og at kapaciteten 

endnu ikke er tilpasset dette.  

 

Der er ikke desto mindre behov for øget fokus på overholdelse af tidsmålene 

for behandling af orange patienter.  

 

Ventetid under behandling 

Under selve behandlingen kan der også forekomme ventetid. I registre-

ringsskemaet har det i lighed med i sidste undersøgelse været muligt for 

personalet at angive, hvor mange minutter de enkelte patienter har ventet på: 

røntgen, blodprøver, speciallæge fra egen afdeling, tilsyn af speciallæge fra 

anden afdeling, tolk og andet.  

 

Da det ikke har været obligatorisk at udfylde dette, kan man imidlertid ikke 

direkte sammenligne resultaterne mellem de to undersøgelser. Det er således 

ikke muligt at vurdere, hvorvidt hospitalernes udarbejdelse af 
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arbejdsgangsanalyser har givet anledning til en mere effektiv intern 

organisering. For en analyse heraf henvises til ”Analyse af 

arbejdstilrettelæggelse på akutmodtagelserne, April 2012”.   

 

I forhold til sidste undersøgelse kan det dog konstateres, at færre har angivet 

ventetid under behandling.  

 

Af kapitel fem ses endvidere, at akuthospitalerne i dagtid har tilført flere 

reserve- og speciallægeressourcer til skadeområderne.  

 

Patienter der kunne have været behandlet hos egen læge 

I den manuelle registrering blev det i lighed med den sidste undersøgelse 

vurderet, om patienten kunne have været behandlet hos egen læge - eller om 

patienten eventuelt kunne have behandlet sig selv. Da det ikke har været 

obligatorisk at udfylde vurderingen heraf, kan man ikke direkte sammenligne 

resultaterne mellem de to undersøgelser. 

 

Af de 5.676 udførte registreringer i nærværende analyse, blev der lavet 5.295 

vurderinger af, om patienten eventuelt kunne have været behandlet hos egen 

læge. 

 

Det skønnes at 29 pct. at de vurderede patienter, kunne have været behandlet 

hos egen læge.  

 

Af de 5.676 registreringer er der blevet lavet 5.204 vurderinger af om 

patienterne kunne have behandlet sig selv.  

 

Det skønnes, at godt 9 pct. af de 5.204 vurderede patienter, kunne have 

behandlet sig selv.  

 

Undersøgelsen bekræfter således, at en relativt stor andel af de registrerede 

skadepatienter vil kunne få gavn at tilbuddet om sundhedsfaglig rådgivning 

om det rette behandlingstilbud ved kontakt til akuttelefonen 1813.  

 

Da den manuelle registrering af ventetiden for skadepatienter blev foretaget i 

den første uge efter åbningen af akuttelefonen 1813, er det ikke muligt at 

vurdere effekten af akuttelefonen i nærværende analyse. For en vurdering 

heraf henvises til ”Notat om monitorering af akuttelefonen, April 2012”. 

 

Mere ensartet anvendelse af triage 

Den manuelle undersøgelse af ventetid for skadepatienter fordelt på 

triagekategorier fra september 2011 viste, at hospitalerne triagerede 

skadepatienter forskelligt. Det, der fx på et hospital triageres som blå, blev på 

andre hospitaler triageret grøn.  

 

Sundhedsfagligt Råd for Præhospital og Akutmodtagelse har derfor 

udarbejdet en fælles triagemanual, der skal sikre en mere ensartet triagering 

på alle regionens akutmodtagelser og akutklinikker. 
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Af nærværende undersøgelse fremgår, at der på hospitalerne triageres mere 

ensartet end sidst, idet Frederiksberg, Herlev og Hillerød har fået en større 

andel af blå patienter. Hospitalerne triagerer dog endnu ikke helt ensartet, 

hvilket kan afspejle, at manualen på undersøgelsestidspunktet kun havde 

været taget i brug i en måned.  

 

Ensartet ventetids og triageregistrering 

Ventetid måles fra patienten ankommer til behandlingen påbegyndes. 

Administrationen blev imidlertid i foråret 2011 opmærksom på, at der var 

forskellig praksis for, hvorledes akutmodtagelserne og akutklinikkerne 

opgjorde ventetid.  

 

Der er derfor udarbejdet en vejledning til registrering af behandlingsstart i 

akutmodtagelser og akutklinikker i Region Hovedstaden. Vejledningen blev 

udsendt den 25. november 2011 og bliver nu fulgt af alle hospitalerne i 

regionen. 

 

For at kunne følge ventetiden fordelt på triagefarver, er det blevet besluttet, at 

alle hospitaler senest 1. februar 2012 skal registrere triagefarven på 

skadekontakter ved ankomst til akutmodtagelser og akutklinikker. Data vil 

være tilgængelig medio 2012. 

 

Flere personaleressourcer og fokus på arbejdsgange 

Det er konstateret, at akutmodtagelserne siden september har øget 

bemandingen, hvilket er medvirkende til at ventetiden på akutmodtagelserne 

er faldet trods den øgede aktivitet i samme periode. 

 

Analysen viser, at der efter implementering af hospitalsplan 2007 er sket en 

væsentlig forskydning i, hvor de akutte patienter og skadepatienter bliver 

behandlet. 

 

Hvor der tidligere var en jævn fordeling af akutte patienter mellem 

akutmodtagelser og akutklinikker, har akutmodtagelserne fået flere patienter. 

Det er især de akutte indlæggelser, men også skadeområdet modtager flere 

patienter. 

  

Udviklingen med væsentligt flere besøg i akutmodtagelsen er fortsat fra 2010 

til 2011. 

 

Det fremgår af fremmødeplanerne, at hospitalerne søger at tilpasse 

bemandingen hen over døgnet i forhold til de tidsrum, hvor der er flest 

patienter.  

 

Fast track 

Alle akutmodtagelser og akutklinikker i Region Hovedstaden har etableret 

såkaldte ”fast track”. Fast track består typisk af et selvstændigt team, der 

fungerer uafhængigt af den øvrige aktivitet i akutmodtagelsen. Teamet er 

sammensat af erfarne læger og/eller behandlersygeplejersker, som varetager 

alle typer af skader, hvor man med relevant og kompetent indsats er i stand til 
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at afslutte behandlingsforløbet inden for en kort periode. Disse tiltag hjælper 

til at holde den generelle ventetid nede.  

 

Fast track vil imidlertid aldrig betyde ventetid for patienter med mere 

alvorlige skader eller sygdom, da de patienter, der ud fra den sundhedsfaglige 

vurdering har de mest alvorlige tilstande, altid behandles først. 
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2 Indledning 
Det er en sundhedspolitisk hensigtserklæring, at borgere i Region 

Hovedstaden, der har behov for hjælp på grund af sygdom og skader skal 

have let adgang til kompetent døgndækkende akutbetjening og øvrige 

relevante behandlingstilbud. Målet er at skabe tryghed, at sikre at ingen går 

forgæves og forkert, og at unødig ventetid undgås. 

 

I sommeren 2011 var der eksempler på urimelig lang ventetid i nogle af 

regionens akutmodtagelser og akutklinikker. 

 

Regionsrådet iværksatte derfor en lang række initiativer, der skulle nedbringe 

den uacceptable ventetid for skadepatienter, herunder at fremrykke etablering 

af akuttelefonen til den 30. januar 2012.  

 

Hospitalsledelserne blev bedt om at udarbejde - og iværksætte - handlings- 

og tidsplanerne for nedbringelse af uacceptabel ventetid i akutmodtagelserne 

og akutklinikkerne. 

  

Med henblik på kompensation for merudgifter ved forebyggelse af urimelige 

ventetider i spidsbelastningsperioder i akutmodtagelserne, er akuthospitalerne 

hver tilført 2,4 mio. kr. på årsbasis med virkning fra 1. september 2011. 

 

De fire akuthospitaler er på den baggrund fremkommet med konkrete planer 

for hvorledes hospitalerne hver især vil anvende de tilførte midler, så de giver 

den største mulig effekt i forhold til at sikre, at der ved spidsbelastninger, 

ikke udvikler sig urimeligt lange ventetider for patienterne. Alle initiativer 

indbefatter øget tilførsel af personaleressourcer i spidsbelastningstidsrummet.  

 

Der er afsat 7,4 mio. kr. i 2012 stigende til 10,3 mio. kr. i de efterfølgende år 

med henblik på et højere og ensartet serviceniveau for de akutte patienter.  

 

I september 2011 blev der endvidere udarbejdet en analyse af ventetiden for 

skadepatienter, med særlig fokus på spidsbelastningstidspunkter.  

 

Det blev besluttet, at regionsrådet skal forelægges en fornyet opgørelse af 

ventetider for skadepatienter i maj 2012 med henblik på at vurdere, om de 

iværksatte initiativer har haft effekt. 

 

Analysen skal også indgå i den iværksætte politiske kulegravning af mere 

langsigtede løsninger.  
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3 Akutmodtagelser og akutklinikker 
I det følgende beskrives det akutte tilbud til somatiske skadepatienter i 

Region Hovedstaden. Ved en skadepatient forstås en patient, der er 

indskrevet på et ”skadeafsnit” i en af regionens akutmodtagelser eller 

akutklinikker.  

 

3.1 Tilgængelighed og tryghed 

Den akutte indsats i hospitalssektoren i Region Hovedstaden kan opdeles på 

3 niveauer alt efter hvilket behov, den enkelte patient har: Traumecenter, 

akutmodtagelse og akutklinik. 

 

Borgerne kan selv henvende sig med skader og sygdom, der er opstået 

indenfor det sidste døgn på regionens akutmodtagelser og akutklinikker.  

 

For rådgivning om hvor borgerne skal henvende sig i tilfælde af akut sygdom 

eller skader, kan de ringe til akuttelefonen 1813. Ved rådgivning om behov 

for henvendelse på en akutmodtagelse eller akutklinik får borgeren samtidig 

oplyst, hvor der er kortest ventetid. Tilbuddet har eksisteret siden 30. januar 

2012. 

 

Borgerne kan endvidere blive henvist til en akutmodtagelse eller akutklinik 

af egen læge eller lægevagten.  

 

Akutmodtagelserne på Hillerød, Herlev, Hvidovre og Bispebjerg og 

Bornholm hospitaler er uvisiterede og har døgnåbent for modtagelse af 

skadepatienter.  

 

Akutklinikkerne på Glostrup, Amager, Helsingør, Gentofte, Frederikssund og 

Frederiksberg hospitaler har pr. 1. maj 2012 åbent for uvisiterede 

skadepatienter i tidsrummet 7.00-22.00. 

 

Traumecenteret på Rigshospitalet modtager ikke uvisiterede skadepatienter. 

Traumecenteret indgår derfor ikke i denne analyse, hvor fokus er på 

ventetiden for skadepatienter i det uvisiterede tilbud i hospitalsregi. 

 

3.2 Akutmodtagelser 

Der er i Region Hovedstaden etableret en akutmodtagelse i hvert af de fire 

planlægningsområder. Akutmodtagelserne er placeret på de fire 

akuthospitaler: 

 

 Hillerød Hospital, 

 Herlev Hospital, 

 Hvidovre Hospital, og 

 Bispebjerg Hospital 

 

Akutmodtagelser omfatter de tidligere skadestuer samt medicinske og 

kirurgiske modtagefunktioner. Der er således kun én indgang til hospitalet 

ved akut sygdom og skader. Herved er der etableret bedre muligheder for at 
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samarbejde om de akutte uafklarede patienter på tværs af de lægelige 

specialer.  

 

For at sikre regionens borgere ensartet høj kvalitet ved alvorlig akut sygdom 

og skader er følgende specialer til stede på alle akuthospitaler: 

 

 Ortopædisk kirurgi 

 Kirurgi 

 Intern medicin 

 Kardiologi 

 Anæstesiologi  

 Neurologi (på Hvidovre Hospital ved tilsyn fra Glostrup Hospital)  

 Pædiatri (for planlægningsområde Byen ved tilsyn fra Rigshospitalet) 

 

Akutmodtagelserne har endvidere mulighed for at trække på følgende 

diagnostiske faciliteter: 

 

 Konventionelle røntgenundersøgelser 

 CT-scanning 

 Ultralydsscanninger 

 Ekkokardiograf 

 Analyse af almindelige blodprøver inkl. arteriepunktur 

 

På akuthospitalerne er der endvidere døgndækkende adgang til: 

 

 Teleradiologi mellem regionens hospitaler 

 Fuld biokemisk laboratorium 

 Blodbankservice (blodbankservice og transfusionsmedicin er centralise-

ret) 

 

Akutmodtagelserne er således i stand til at håndtere alle akut syge og 

tilskadekomne patienter. 

 

Bornholms Hospital indtager en særstatus grundet de geografiske forhold. 

Hospitalet har derfor akutmodtagelse med begrænsede funktioner, der kan 

behandle akut opstået sygdom samt diverse skader. Kritisk syge og svært 

tilskadekomne behandles på Bornholms Hospital og flyves derefter til et af 

regionens andre hospitaler, som regel Rigshospitalet. 

 

3.3 Akutklinikker 

På de øvrige hospitaler er der akutklinikker, der omfatter de tidligere 

skadestue- og medicinske modtagefunktioner. Akutklinikkerne er 

organisatorisk integreret i de medicinske afdelinger. Regionens akutklinikker 

er placeret på: 

 

 Amager Hospital, 

 Frederiksberg Hospital, 

 Frederikssund Hospital, 

 Gentofte Hospital,  

 Glostrup Hospital, og  
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 Helsingør Hospital. 

 

På akutklinikkerne kan borgerne henvende sig ved akut opståede mindre 

skader, der ikke kan behandles hos praktiserende læger eller lægevagten, som 

fx mindre og overfladiske sår, ukomplicerede forvridninger, brandsår, insekt-

stik og fremmedlegemer i hud, øje, øre, næse og hals. Større og mere kompli-

cerede skader og sygdom udredes og behandles på akutmodtagelserne.  

 

3.4 Vurdering af akutte patienter 

Ved ankomst til en af regionens akutmodtagelser eller akutklinikker bliver 

patienterne triageret med henblik på at sortere og prioritere patienterne i 

forhold til hastegraden af deres behandlingsbehov. Triageringen udføres af en 

triagesygeplejerske eller læge. 

 

Formålet med anvendelse af triage er at sikre at de patienter, der har de mest 

alvorlige tilstande, behandles først.  

 

 

 

Der er i regi af Danske Regioner aftalt sundhedsfaglige tidsmål for ventetid 

fra triage til behandling for de forskellige triagekategorier - jf. nedenstående 

oversigt.  

 

 

  

 

Patienter kan triageres til følgende kategorier på baggrund af 

fysiologiske kriterier eller kontaktårsag: 

 

Røde forløb - Patienten har et øjeblikkeligt eller akut 

behandlingsbehov (fysiologiske kriterier anvendes til en yderligere 

prioritering af behandlingsbehov); fx trafikuheld, ulykker, hjertestop. 

Ofte alarm patienter via 112. 

Orange forløb - Patienten er ustabil og kritisk syg og skal have direkte 

stabiliserende behandling; fx blodforgiftning og kritisk forhøjet 

blodsukker.  

Gule forløb - Patienten er syg, men har ikke et umiddelbart 

behandlingsbehov, fx håndledsbrud og patienter med ikke velbehandlet 

diabetes. 

Grønne forløb - Patientens tilstand og symptom kræver ikke 

umiddelbar behandling, fx forstoppelse, feber, tilbagevendende 

svimmelhed. 

Blå forløb - Patienten har en begrænset skade eller et begrænset 

symptom. Patienten føler sig i øvrigt frisk og kan sidde i venteværelse. 

Fx skadepatienter med splint i finger og forstuvninger. Patienter i blå 

kategori kan behandles og afsluttes af behandlersygeplejersker. 
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Tabel 3  

Tidsmål for ventetid fra triage til behandling 

 Tidsmål  

Rød 0 minutter 

Orange 15 minutter 

Gul 60 minutter 

Grøn 180 minutter 

Blå 240 minutter 

  
 

3.5 Ensartede kriterier for anvendelse af triage  

Der er i 2011 udarbejdet en fælles regional vejledning for anvendelse af 

triage som metode til vurdering af akutte patienter. Anvendelsen af triage 

som prioriteringssystem er således forholdsvist nyt på mange af hospitalerne.  

 

Den manuelle undersøgelse af ventetid for skadepatienter fordelt på 

triagekategorier fra september 2011 viste, at hospitalerne triagerede 

skadepatienter forskelligt.  

 

Det der fx på et hospital triageres som blå blev på andre hospitaler triageret 

grøn.  

 

Sundhedsfagligt Råd for Præhospital og Akutmodtagelse har derfor 

udarbejdet en fælles triagemanual, der skal sikre en mere ensartet triagering 

på alle regionens akutmodtagelser og akutklinikker. Manualen er i 

modsætning til vejledningen symptomspecifik, hvilket sikrer en mere ensartet 

triage.  

 

Manualen er baseret på internationalt anerkendte triagemodeller og opdateret 

på baggrund af input fra akutmodtagelserne og akutklinikkerne i Region 

Hovedstaden og samarbejdspartnere i de øvrige regioner. Koncept og indhold 

er således i overensstemmelse med det arbejde, der aktuelt pågår i regi af 

Danske Regioner med nærmere at beskrive håndteringen af patienter i det blå 

spor med småskader. 

 

Den fælles triageringsmanual blev januar 2012 udsendt til samtlige hospitaler 

i Region Hovedstaden. Der er således nu ensartede kriterier for anvendelse af 

triage på alle regionens hospitaler. Der må dog påregnes lidt tid, inden de nye 

kriterier er fuldt indarbejdet som fast rutine blandt alle triagesygeplejersker 

og læger. For vurdering af den foreløbige effekt henvises til afsnit 4.3. 

 

 

3.6 Ensartet ventetids- og triageregistrering 

Ventetid måles fra patienten ankommer til behandlingen påbegyndes. 

Administrationen blev imidlertid i foråret 2011 opmærksom på, at der var 

forskellig praksis for, hvorledes akutmodtagelserne og akutklinikkerne 

opgjorde ventetid. En af grundene hertil var forskel i registrering af 

behandlingsstart. Det viste sig efter en mindre spørgeskemaundersøgelse, at 

definitionen af behandlingsstart var forskellig på tværs af hospitalerne i 

Region Hovedstaden.  
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En arbejdsgruppe med inddragelse fra Sundhedsfagligt Råd for Præhospital 

og Akutmodtagelse har derfor udarbejdet en fælles vejledning til registrering 

af behandlingsstart i akutmodtagelser og akutklinikker i Region 

Hovedstaden. Vejledningen blev udsendt den 25. november 2011 og bliver 

nu fulgt af alle hospitalerne i regionen. 

 

For at kunne følge ventetiden fordelt på triagefarver er det blevet besluttet, at 

alle hospitaler senest 1. februar 2012 skal registrere triagefarven på 

skadekontakter ved ankomst til akutmodtagelse og akutklinikker. 

Triageringsfarven kan ændre sig undervejs i skadekontakten, men det er kun 

triageringsfarven ved ankomsten der registreres, og den som der fremadrettet 

vil blive analyseret på. Data vil være tilgængelige medio 2012. 
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4 Ventetid og aktivitet i regionens akutmodtagelser og 
akutklinikker 

I det følgende belyses ventetiden for patienter der har henvendt sig i 

regionens akutmodtagelser og akutklinikker. 

 

Der fokuseres særligt på udviklingen i ventetiden fra regionsrådet i efteråret 

2011 iværksatte en række initiativer med henblik på at nedbringe urimelig 

lang ventetid for skadepatienter frem til februar 2012, hvor der er foretaget en 

fornyet manuel registrering af ventetiden for skadepatienter.   

 

Først præsenteres på baggrund af data fra det patientadministrative system de 

gennemsnitlige ventetider fra ankomst til behandling, herunder ventetiden 

opgjort i ventetidsintervaller og udviklingen i antallet af skadepatienter.  

 

Der fokuseres særligt på udviklingen i ventetid og aktivitet på 

akutmodtagelserne, da disse har fået tilført midler til forebyggelse af 

urimelige ventetider for skadepatienter i spidsbelastningsperioder i 

akutmodtagelserne - jf. kapitel 2. 

 

For en opgørelse af udviklingen i ventetiden for de enkelte hospitaler fordelt 

hen over året henvises til Bilag 2 – Hospitalernes bemanding og aktivitet. 

 

Endelig suppleres data fra det patientadministrative system med data fra den 

manuelle registrering af ventetider fordelt på triagkategorier fra februar 2012.  

 

4.1 Fald i ventetiden sidste kvartal 2011 

Opgørelser fra det patientadministrative system viser, at den gennemsnitlige 

ventetid for hele 2011 er steget svagt, og at den mediane ventetid er faldet 

svagt sammenlignet med 2010.   

 

Tabel 4 – Ventetider 2010 og 2011 

 
*Det er grundet uensartet registreringspraksis ikke muligt at opgøre gennemsnit og median 

ventetid på Gentofte Hospital før august 2011. 

 

Hospital Gennemsnit 2010 Median 2010 Gennemsnit 2011 Median 2011 

Hvidovre 63,6                              25                        66,2                              26                        

Amager 31,8                              10                        36,8                              18                        

Glostrup 9,9                                 3                          8,5                                 2                          

Bispebjerg 72,5                              35                        77,8                              48                        

Frederiksberg 79,1                              46                        80,0                              44                        

Herlev 89,1                              53                        89,9                              50                        

Gentofte - - - - 

Hillerød 63,6                              27                        61,3                              23                        

Helsingør 44,3                              20                        29,5                              10                        

Frederikssund 29,0                              12                        35,8                              16                        

Bornholm 20,2                              5                          31,9                              14                        

Region H total 54,4                              18                        56,1                              14                        
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Ses der på ventetiden fordelt henover året, kan der imidlertid konstateres et 

fald i den gennemsnitlige ventetid i sidste kvartal af 2011 sammenlignet med 

sidste kvartal af 2010 – jf. nedenstående figur.  

 

Figur 2 
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* Ventetiden for 2010 og 2011 er uden ventetiden for Gentofte Hospital, da det grundet uensartet 

registreringspraksis ikke er muligt at medtage disse før 2012, hvor der er indført ensartet 

registreringspraksis.  

 

Ventetid er – som det fremgår af ovenstående figur - svagt stigende i februar 

2012, men dog fortsat lavere end i både 2010 og 2011.  

 

Fra august 2011 til februar 2012 er den gennemsnitlige ventetid for hele 

Region Hovedstaden er faldet fra 49,7 minutter til 43 minutter. 

 

4.1.1 Flere patienter behandles inden for to timer 

På akutmodtagelserne og akutklinikkerne i Region Hovedstaden er 73 pct. af 

patienterne behandlet indenfor 1 time i 2011. 86 pct. har fået påbegyndt 

behandlingen inden 2 timer, og 14 pct. måtte vente over 2 timer.  

 

Tabel 5 – Ventetidsintervaller 2011, Region Hovedstaden total 

  

Ventet 
under  
1 time 

Ventet 
mellem 
1 og 2 
timer 

Ventet 
mellem 
2 og 4 
timer 

Ventet 
mellem 
4 og 7 
timer 

Ventet 
over 7 
timer 

Region Hovedstaden 73 % 13 % 10 % 3 % 1 % 

 

 

4.1.2 Færre patienter venter længe 

Ses der på udviklingen i ventetidsintervaller henover året og i de første to 

måneder af 2012, er det sket et fald i antallet af patienter, der venter mere end 

1 timer – jf. nedenstående tabel. 
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Tabel 6 – Ventetidsintervaller opdelt på kvartaler, Region Hovedstaden total  

  

Ventet 
under 1 
time 

Ventet 
mellem 
1 og 2 
timer 

Ventet 
mellem 
2 og 4 
timer 

Ventet 
mellem 
4 og 7 
timer 

Ventet 
over 7 
timer 

1. kvartal 2011 74,1% 12,0% 9,5% 3,5% 0,8% 

2. kvartal 2011 70,9% 13,3% 11,1% 3,9% 0,7% 

3. kvartal 2011 72,6% 14,0% 10,0% 3,0% 0,4% 

4. kvartal 2011 74,5% 13,0% 9,3% 2,8% 0,4% 

      

Januar 2012 78,1% 12,4% 7,6% 1,7% 0,2% 

Februar 2012 75,5% 13,8% 8,8% 1,8% 0,1% 

 

Faldet i andel af patienter der venter mere end 7 timer er særlig markant fra 

januar og februar 2012.  

 

I februar 2012 i alt var der således i absolutte tal kun 36 ud af 24.000 

patienter, der ventede mere end 7 timer. I august 2011 ventede 105 ud af 

21.317 skadepatienter mere end 7 timer.  

 

Foruden et generelt fald i ventetiden i sidste kvartal af 2011 og de to første 

måneder af 2012 er der også, med de iværksatte initiativer på akutområdet, 

sket et fald i antallet af patienter, der venter meget længe.  

 

4.1.3 Ventetider på Akutmodtagelser 

Alle akutmodtagelser – fraset akutmodtagelsen på Bornholms Hospital - har 

gennemsnitlige ventetider over det regionale gennemsnit, hvilket formentlig 

skyldes patienttyngden på akutmodtagelserne jf. afsnit 4.7.  

 

Tabel 7 – Ventetidsintervaller på akutmodtagelserne opdelt på kvartaler 

  

Ventet 
under 1 
time 

Ventet 
mellem 
1 og 2 
timer 

Ventet 
mellem 
2 og 4 
timer 

Ventet 
mellem 
4 og 7 
timer 

Ventet 
over 7 
timer 

1. kvt 2011 60,5% 16,9% 15,3% 6,0% 1,4% 

2. kvt 2011 58,0% 17,5% 16,6% 6,5% 1,3% 

3. kvt 2011 62,7% 17,4% 14,3% 4,9% 0,7% 

4. kvt 2011 64,8% 16,1% 13,8% 4,6% 0,7% 

      

Januar 2012 70,4% 15,6% 11,0% 2,7% 0,3% 

Februar 2012 68,1% 16,9% 12,2% 2,6% 0,2% 

 

Ses der på udviklingen i ventetiden på akutmodtagelserne ses, at flere 

patienter venter under en time, og at færre patienter venter over syv timer.  

 



Analyse af ventetiden for skadepatienter April 2012 

 

18 

Denne udvikling skal ses i forhold til, at akutmodtagelserne generelt har 

modtaget flere patienter i samme periode, jf. nedenstående afsnit om 

udviklingen i antallet af skadepatienter.  

 

Det ser derfor ud til at de iværksatte initiativer på akutmodtagelserne har 

medført en kortere gennemsnitlig ventetid for skadepatienter og en reduktion 

i antallet af patienter, der venter mere end syv timer. 

 

4.1.4 Antal skadekontakter i Region Hovedstaden  

I 2011 var der i alt 339.777 skadekontakter på regionens uvisiterede 

akutmodtagelser og akutklinikker.  

 

Figuren nedenfor viser antallet af skadekontakter fordelt på hospitaler. De 

røde søjler er akuthospitaler med akutmodtagelser, og de blå søjler er de 

øvrige hospitaler med akutklinikker. 

 

Figur 3  
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De fem akutmodtagelser har ikke nødvendigvis det største antal skadebesøg. 

Akutklinikkerne på Glostrup og Gentofte Hospital har således det tredje og 

femte største antal skadebesøg i regionen.  

 

Bornholm Hospital har den mindste akutmodtagelse med 7.122 besøg, og 

Bispebjerg Hospital er størst med 45.708 besøg i 2011. 

 

Det samlede antal skadebesøg i Region Hovedstaden er – jf. nedenstående 

tabel – relativt stabilt. I forhold til 2010 var der dog i 2011 et fald på omkring 

10.000 skadekontakter. 
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Tabel 8 – Antal skadebesøg 2007 - 2011 

Hospital 2007 2008 2009 2010 2011

Hvidovre Hospital 38.610     39.232     39.991     39.218     39.965       

Amager Hospital 38.613     36.924     35.624     35.716     35.261       

Glostrup Hospital 48.169     45.914     46.163     42.821     40.582       

Bispebjerg Hospital 42.962     43.005     44.251     44.612     45.708       

Frederiksberg Hospital 27.336     26.838     26.990     25.544     23.649       

Herlev Hospital 37.073     44.902     49.376     45.585     43.541       

Gentofte Hospital 43.758     39.216     39.408     39.520     36.959       

Hillerød Hospital -            -            -            28.702     33.487       

Helsingør Hospital -            -            -            21.281     17.331       

Frederikssund Hospital -            -            -            19.498     16.172       

Hospitalerne i Nordsjælland 67.732     68.918     73.417     -            -              

Bornholms Hospital 7.033        7.083        7.057        6.871        7.122          

Total 351.286   352.032   362.277   349.368   339.777      
 

Udviklingen i antallet af skadebesøg på de enkelte hospitaler viser, at der 

trods generelt fald i antal skadebesøg på 2,7 % fra 2010 til 2011 er en tendens 

til stigning i antal skadebesøg på akutmodtagelserne på bekostning af 

akutklinikkerne.  

 

Tabel 9 – Antal skadebesøg fordelt på akutmodtagelser og akutklinikker 

Besøg 2010 2011 Ændring

Akutmodtagelser 158.117   162.701     2,9%

Akutklinikker 191.251   177.076     -7,4%

Region H total 349.368   339.777     -2,7%  
 

Faldet i antal skadesbesøg på akutklinikkerne er sandsynligvis foranlediget 

af, at akutklinikkerne med Hospitalsplan 2007 blev medicinske akutklinikker.  

 

Foruden et større antal skadepatienter, hvoraf ca. 18 pct. fører til indlæggelse, 

håndterer akutmodtagelserne også et større antal akutte patienter.  

 

Der har siden 2007 været en ”flytning” af akutte funktioner og dermed 

indlæggelser til akuthospitalerne fra de øvrige hospitaler. Dette er blandt 

andet et resultat af Hospitalsplan 2007, hvor mange funktioner blev samlet på 

akuthospitalerne med henblik på øget kvalitet og specialisering. 

 

Da modtage- og skadefunktionen er integreret i akutmodtagelserne vil en 

øget aktivitet i andelen af akutte indlæggelser dog alt andet lige også give et 

øget pres på skadeafsnittet, da personalet typisk varetager begge funktioner 

alt efter hvor der er behov
1
.  

 

I planlægningsområde Syd har akutmodtagelsen haft en betydelig vækst i 

antallet af akutte indlæggelser. Hvor Hvidovre Hospital i 2007 håndterede  

                                                      
1
 De fysiske rammer på Bispebjerg Hospital understøtter ikke konceptet for 

akutmodtagelser med én indgang. Skadeområdet og Akut Medicinsk afsnit (AMA) 

ligger i to forskellige bygninger på to forskellige etager. Herudover har hospitalet 

akutte modtageafsnit i neurologi, kirurgi, kardiologi og ortopædkirurgi. 
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41 pct. af de akutte indlæggelser var dette i 2011 steget til 65 % af de akutte 

indlæggelser i Syd. Der var i perioden 2007 til 2011 en stigning på ca. 20.000 

akutte indlæggelser på hospitalerne i Syd.  

 

Tabel 10 - Antal akutte indlæggelser i Planlægningsområde Syd 2007-2011 

Hospita l 2007 2008 2009 2010 2011

Amager Hospita l 15.979       11.310  8.926    8.472    9.167    

Andel af akutte i Syd 21% 15% 11% 11% 12%

Glostrup Hospita l 29.499       29.515  28.946  23.522  18.052  

Andel af akutte i Syd 38% 39% 37% 30% 23%

Hvidovre  Hospita l 31.397       35.058  39.858  47.655  51.372  

Andel af akutte i Syd 41% 46% 51% 60% 65%

Planlæ gningsområde  SYD 76.875       75.883  77.730  79.649  78.591   
 

Samme udvikling ses i Planlægningsområde Byen. Her er akutmodtagelsen 

vokset fra at håndtere 64 pct. af de akutte indlæggelser i 2007 til 74 pct. i 

2011 med en netto tilvækst på omkring 8.500 ekstra akutte indlæggelser 

gennem akutmodtagelsen. 

 

Tabel 11 - Antal akutte indlæggelser i Planlægningsområde Byen 2007-2011 

Hospita l 2007 2008 2009 2010 2011

Frederiksberg Hospita l 10.727       10.993  11.787  10.024  9.875    

Andel af akutte i Byen 36% 35% 34% 27% 26%

Bispebjerg Hospita l 19.474       19.997  23.012  27.590  28.140  

Andel af akutte i Byen 64% 65% 66% 73% 74%

Planlæ gningsområde  BYEN 30.201       30.990  34.799  37.614  38.015   
 

Også i Planlægningsområde Midt er akutmodtagelsen på Herlev Hospital 

vokset fra at dække under halvdelen af planlægningsområdet i 2007 til 79 

pct. i 2011. 

 

Tabel 12 - Antal akutte indlæggelser i Planlægningsområde Midt 2007-2011 
Hospita l 2007 2008 2009 2010 2011

Gentofte  Hospita l 29.117       23.206  23.613  24.415  14.251  

Andel af akutte i Midt 51% 40% 38% 37% 21%

Herlev Hospita l 28.269       35.169  38.522  41.508  54.159  

Andel af akutte i Midt 49% 60% 62% 63% 79%

Planlæ gningsområde  MIDT 57.386       58.375  62.135  65.923  68.410   
 

I planlægningsområde Nord har det indtil 2009 ikke være muligt på baggrund 

af registreringer at henføre akutte indlæggelser til én bestemt 

akutmodtagelse. I 2009, 2010 og 2011 viser der sig dog den samme udvikling 

som i de øvrige optageområder, hvor der er en bevægelse i de akutte 

indlæggelser til akuthospitalet fra de øvrige hospitaler. 

 

Tabel 13 - Antal akutte indlæggelser i Planlægningsområde Nord 2007-2011 
Hospita l 2007 2008 2009 2010 2011

He lsingør Hospita l -             -        10.994  11.678  7.814    

Andel af akutte i Nord 0% 0% 19% 20% 14%

Frederikssund Hospita l -             -        6.672    7.155    5.057    

Andel af akutte i Nord 0% 0% 12% 12% 9%

Hille rød Hospita l -             -        34.810  38.998  42.677  

Andel af akutte i Nord 0% 0% 61% 67% 77%

Hospita le rne  i Nordsjæ lland 56.653       57.450  4.689    99         5           

Andel af akutte i Nord 100% 100% 8% 0% 0%

Planlæ gningsområde  SYD 56.653       57.450  57.165  57.930  55.553   
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Det skal bemærkes, at ikke alle akut indlagte patienter indlægges via 

akutmodtagelserne. F.eks. er der selvstændig obstetrisk modtagelse i 

tilknytning til fødeafsnittene, lokale aftaler om f.eks. stående indlæggelser, 

der betyder, at nogle patienter efter aftale kan blive akut indlagt direkte på en 

afdeling.   

 

4.1.5 Antal skadestuebesøg fordelt på døgnet og på hospital 

Det er i tidsrummet kl. 7.00 til kl. 21.00, der er flest patienter, der kommer til 

skade og tager på hospitalet, herunder er den største andel mellem kl. 10.00 

og 19.00. Resten af døgnet er der markant færre patienter.  

 

Nedenstående figurer viser ankomsttidspunktet til akutmodtagelser og 

akutklinikker for patienter hen over døgnet i 2011 fordelt på hospital. 
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Figurerne viser, at skademønsteret fordelt over døgnet er relativt ens uanset 

om der ses på akutmodtagelser eller akutklinikker, og uanset størrelsen af 

akutmodtagelsen og akutklinikken. 

 

4.2 Manuelt registrerede ventetider 

I august 2011 blev der udarbejdet en manuel opgørelse af ventetiden fordelt 

på triagegrupper for alle uvisiterede skadepatienter i Region Hovedstaden. 

 

Der er udarbejdet en fornyet manuel registrering af ventetiden for alle 

uvisiterede skadepatienter i Region Hovedstaden i februar 2012. 

 

Formålet er at se, om de iværksatte initiativer til nedbringelse af ventetiden 

for skadepatienter har haft effekt – jf. kapitel 2. 

 

Registreringen er udført i perioden 1. februar 2012 til 7. februar 2012 - begge 

dage inklusive - på alle regionens akutmodtagelser og akutklinikker. På 

Hvidovre Hospital, er data indsamlet fem dage forskudt, dvs. med start den 6. 

februar 2012. Årsagen til den forskudte periode er, at Hvidovre Hospital blev 

akkrediteret de første dage i februar.  

 

De indsamlede data siger noget om hvilke patienttyper der venter, og om de 

venter under igangsat behandling i registreringsperioden. Det samlede 

undersøgelsesresultat er vedlagt som Bilag 1. 

 

Det samlede datagrundlag er 5.676 registreringer svarende til 96 pct. af det 

samlede antal skadebesøg, der i samme periode er indberettet til 

Landspatientregisteret – jf. nedenstående tabel. 

 

Tabel 14 – Antal registrerede skadekontakter 

 
 

 

I forhold til ventetidsundersøgelsen i 2011 er datakompletheden markant 

bedre. Nu er der 96 komplethed mod 85 pct. ved sidste undersøgelse. 

 

Nedenstående figur viser datakomplethed og de manuelt registrerede 

ventetider fordelt på triagefarver 
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Figur 4 – Datakomplethed og de manuelle registreringer fordelt på triagefarver 

Rød
11 
0%

Orange
414 
7%

Gul
760 
13%

Grøn
1.820 
32%

Blå
2.157 
38%

Ikke triageret
351 
6%

Ikke manuelt registreret
211 
4%

Antal skadekontakter i registreringsugen

 
 

I det følgende præsenteres de overordnede analyseresultater af undersøgelsen 

sammenholdt med resultaterne fra sidste undersøgelse.  

 

Undersøgelsesresultaterne for de enkelte hospitaler er vedlagt som: Bilag 1 – 

Undersøgelse af ventetiden for skadepatienter, Februar 2012. 

 

 

4.3 Mere ensartet anvendelse af triage 

Den manuelle undersøgelse af ventetid for skadepatienter fordelt på 

triagekategorier fra september 2011 viste, at hospitalerne triagerede 

skadepatienter forskelligt. Det der fx på et hospital triageres som blå blev på 

andre hospitaler triageret grøn.  

 

Sundhedsfaglig Råd for Præhospital og Akutmodtagelse har derfor 

udarbejdet en fælles triagemanual, der skal sikre en mere ensartet triagering 

på alle regionens akutmodtagelser og akutklinikker, jf. afsnit 3.5. 

 

Af nærværende undersøgelse fremgår, at der på hospitalerne triageres mere 

ensartet end sidst, idet Frederiksberg, Herlev og Hillerød har fået en større 

andel af blå patienter - jf. nedenstående figur. Hospitalerne triagerer dog 

endnu ikke helt ensartet, hvilket kan afspejle, at manualen på 

undersøgelsestidspunktet kun havde været udsendt i en måned, og at der må 

forventes en vis indkøringsperiode. 
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Figur 5  
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Ved tolkning af resultater fordelt på triagegrupper, bør der derfor i lighed 

med i sidste analyse, primært skelnes imellem patienter, der er vurderet at 

være stabile (blå, grønne og gule) og patienter, der er vurderet at være 

ustabile (orange og røde patienter).  

 

I forhold til sidste undersøgelse skal bemærkes, at Helsingør Hospital nu 

også anvender triage.  

 

4.4 Kortere ventetid fra ankomst til triage 

Langt de fleste patienter triageres umiddelbart ved ankomsten til 

akutmodtagelse eller akutklinik. 65 pct. af patienterne blev triageret med det 

samme, således at ankomsttidspunktet er det samme som tidspunktet for 

triage. 

 

Tabel 15 - Gennemsnitlig tid fra ankomst til triagering 

 

 
 

Gennemsnittet på regionsplan er 3,6 minutter, hvilket er 1,6 minutter bedre 

end ved sidste måling.  

 

Især Herlev og Bornholm har reduceret triageringstiden markant. Der er 

stadig forskelle mellem de enkelte hospitaler. 
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Ved sidste registrering var den gennemsnitlige triagetid på Hillerød Hospital 

højere end på de øvrige hospitaler. Hospitalet oplyste efterfølgende, at alle 

ustabile patienter var blevet triageret og behandlet ved ankomst. Årsagen til 

at den gennemsnitlige triagetid var over 11 minutter var, at der ikke havde 

været dedikeret tilstrækkelige ressourcer til triagering af selvhenvendere. Det 

blev derfor, som et led i hospitalets handlingsplan for nedbringelse af 

ventetid for skadepatienter, besluttet at allokere ressourcer til en dedikeret 

triagesygeplejerske ved skranken - jf. sidste års ventetidsanalyse.  

 

Hillerød har i forhold til sidste undersøgelse haft 164 flere skadepatienter, 

men har reduceret den gennemsnitlige ventetid fra ankomst til triage fra 11,4 

til 8,8 minutter i nuværende undersøgelse.  

 

 

4.5 Fald i ventetid fra triage til behandling 

Den gennemsnitlige manuelt registrerede ventetid fra triage til behandling er 

på regionsplan 39 minutter, hvilket er 20 minutter kortere end ved den forrige 

måling. 

  

Tabel 16 – Ventetidsintervaller fra triage til behandling, manuelt registreret 

  

Ventet 
under  
1 time 

Ventet 
mellem 
1 og 2 
timer 

Ventet 
mellem 
2 og 4 
timer 

Ventet 
mellem 
4 og 7 
timer 

Ventet 
over 7 
timer 

Region Hovedstaden 77 % 14 % 8 % 1 % 0 % 

 

Som det fremgår af ovenstående tabel, har 77 pct. af alle skadepatienter i 

undersøgelsen ventet under 1 time fra triage til behandling. 91 pct. har fået 

påbegyndt behandling inden 2 timer, og 9 pct. måtte vente mere end 2 timer.  

Ingen patienter har ventet over 7 timer.  

 

Den person der i registreringsugen ventede længst, var en blå patient, der 

ventede 410 minutter (6,8 timer).  

 

Der er udarbejdet en kerneårsagsanalyse af en grøn patient, der i 

undersøgelsen har ventet 340 (5,7 timer). For resultatet heraf henvises til 

analysen ”Kerneårsagsanalyse på patientforløb med ventetid i 

akutmodtagelse”.  

 

4.6 Ventetid fra triage til behandling fordelt på ugen 

I nedenstående figur vises de manuelt registrerede ventetider for de enkelte 

triagekategorier fordelt på ugen og tidsintervallerne 07-16, 16-22 og 22-07. 

De lyseblå søjler angiver antallet af skadepatienter.  

 

Der er, som det fremgår af figuren, flest der henvender sig om dagen fra kl. 

07-16.   
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Ventetiderne for de stabile patienter er rimelig stabil og følger antallet af 

patienter.  

 

Figur 6 - Gennemsnitlig ventetid fra triagering til behandling (minutter) pr. 

tiageringsfarve pr. tidsinterval REGIONSPLAN 

 
 

 

De stiplede linjer i figuren viser Danske regioners anbefalede maksimale 

ventetider for de enkelte triagekategorier - jf. afsnit 3.4. 

 

Langt de fleste patienter med mindre alvorlige skader får påbegyndt 

behandling inden for de fastsatte sundhedsfaglige tidsmål. Enkelte patienter 

med mindre alvorlige skader venter dog længere end de sundhedsfaglige 

fastsatte tidsmål, jf. afsnit 4.5.  

 

Ikke alle ustabile patienter behandles indenfor de sundhedsfaglige tidsmål – 

jf. ovenstående figur. 

 

I undersøgelsen er der én rød patient, der ventet fem minutter mere end det 

sundhedsfaglige tidsmål på 0 minutter.  

 

Patienten, der ankom til akutklinikken med offentlig transport efter en 

eneulykke i bil, havde ved ankomst ingen tilstande og symptomer på alvorlig 

sygdom eller skader. Patienten skal imidlertid ifølge triagevejledningen 

straks tilses af en læge.  

 

Alle øvrige røde patienter er behandlet inden for det sundhedsfaglige tidsmål.  

 

En del orange patienter har imidlertid ventet længere end det fastsatte tidsmål 

på 15 minutter. 

 

0 

30 

60 

90 

120 

150 

180 

210 

240 

minutter  / ( antalx10) 

tidsrum 

REGION HOVEDSTADEN 

ANTALx10 Rød Orange Gul Grøn Blå 



Analyse af ventetiden for skadepatienter April 2012 

 

27 

En forklaring herpå kan være, at den nye triagemanual betyder, at flere 

patienter triageres orange end ved sidste undersøgelse, og at kapaciteten 

endnu ikke er tilpasset dette.  

 

Der er ikke desto mindre behov for øget fokus på overholdelse af tidsmålene 

for behandling af orange patienter.  

 

De gennemsnitlige ventetider fra triage til behandling fordelt på triagefarver 

og hospitaler fremgår af nedenstående figur. 

 

Figur 7 - Gennemsnitlig ventetid fra triagering til behandling pr 

triageringsfarve pr. HOSPITAL 

 
 

 

4.7 Behandlingstid og tyngde 

Behandlingstiden er beregnet som den tid der går, fra behandlin-

gen/undersøgelsen går i gang, til patienter udskrives fra 

akutmodtagelse/akutklinik eller overføres til en anden afdeling (indlægges). 

 

Den gennemsnitlige behandlingstid for skadepatienter er i undersøgelsen 75 

minutter, hvilket er 10 minutter længere end ved sidste undersøgelse. 

 

Tabel 17 – Behandlingstid og tyngde 
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Gns=gennemsnitt. Gns. (TOP5%)" er gennemsnittet blandt de 5 pct, der har ventet længst.  

Grå kolonner viser forskellen fra sidste måling i minutter. Stjerner viser om den angivne forskel er 

signifikant ***p<0,001, ** p<0,01, * p<0,05 

 

Behandlingstiden er længst for de ustabile patienter (de røde og orange) og 

kortest for de stabile patienter (de gule, blå og grønne).  

 

En forklaring herpå er, at stabile patienter i blå kategori eksempelvis kan 

behandles og afsluttes af en behandlersygeplejerske. En ustabil patient i 

orange kategori kræver derimod ofte tilstedeværelse af 1-2 sygeplejersker og 

1-2 læger i typisk mindst en time. Dertil kommer portør, laborant og røntgen 

indsats.  

 

En årsag til at den samlede gennemsnitlige behandlingstid er højere i 

nærværende undersøgelse kan derfor være, at andelen af orange patienter i 

nærværende undersøgelse er højere end i sidste undersøgelse. Se endvidere 

hospitalernes vurderinger af årsager til mindre stigninger i ventetiden i ”Bilag 

1 - Undersøgelse af ventetiden for skadepatienter, Februar 2011”. 

 

Behandlingstyngden betyder endvidere, at akutmodtagelser alt andet lige vil 

have en længere behandlingstid, da de har større andel af de ustabile 

skadepatienter. Denne tendens kan være en medvirkende forklaring på, at 

ventetiden på akutmodtagelser er længere end på akutklinikkerne, jf. afsnit 

4.1.3. 

 

4.8 Ventetid under behandling 

Under selve behandlingen kan der også forekomme ventetider. I 

registreringsskemaet har det i lighed med i sidste undersøgelse, været muligt 

for personalet at angive, hvor mange minutter de enkelte patienter har ventet 

på: røntgen, blodprøver, speciallæge fra egen afdeling, tilsyn af speciallæge 

fra anden afdeling, tolk og andet.  

 

Da det ikke har været obligatorisk at udfylde dette, kan man imidlertid ikke 

direkte sammenligne resultaterne mellem de to undersøgelser. 

 

I forhold til sidste undersøgelse kan det dog konstateres, at færre har angivet 

ventetid under behandling.  

 

 

Tabel 18 – Ventetid under behandling 

 
Gns. (TOP5%)" er gennemsnittet blandt de 5 pct, der  har ventet længst. 
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Ud af de i alt 5.674 registreringer er der således kun 199 patienter, hvor 

personalet har anført ventetid til speciallæge fra enten egen eller anden 

afdeling.  

 

Det største antal patienter ventede under behandling på røntgen og en mindre 

gruppe på speciallæge og andet.  

 

”Andet” dækker først og fremmest over intern ventetid. Det er patienter, der 

er udredt og afventer behandling af læge, sygeplejerske til sårskylning eller 

bandagering, eller fx venter på effekt af medicin, portør eller hjemtransport.  

 

Ser man på ventetiden under behandling for henholdsvis stabile og ustabile 

patienter ses, at de ustabile patienter venter kortere tid under behandling på 

såvel speciallæge som tilsyn af speciallæge fra anden afdeling. 

  

Tabel 19 – Ventetiden under behandling i min. - ustabile 

 
USTABILE er røde og orange 

Gns. (TOP5%)" er gennemsnittet blandt de 5 pct, der  har ventet længst 

 
 

Tabel 20 – Ventetid under behandling i min. - stabile 

 
STABILE er gule, grønne og blå 

Gns. (TOP5%)" er gennemsnittet blandt de 5 pct, der  har ventet længst 

 

Da det ikke er muligt at sammenholde ovenstående registreringer med sidste 

undersøgelse, kan det ikke på baggrund af nærværende analyse vurderes 

hvorvidt hospitalernes udarbejdelse af arbejdsgangsanalyser, har givet 

anledning til en mere effektiv intern organisering. For en analyse heraf 

henvises til ”Analyse af arbejdstilrettelæggelser på akutmodtagelserne”.   

Af kapitel 5 ses imidlertid at akuthospitalerne i dagtid har tilført markant 

flere reserve- og speciallægeressourcer til skadeområderne, hvilket alt andet 

lige bør betyde kortere ventetid til tilsyn.  

 

4.9 Andel af patienter der kunne være behandlet hos egen 

læge eller have behandlet sig selv 

I den manuelle registrering blev det i lighed med den sidste undersøgelse 

vurderet, om patienten kunne have været behandlet hos egen læge - eller om 

patienten eventuel kunne have behandlet sig selv. Da det ikke har været 

REGIONALT N gns. gns.(TOP5%) 
Røngten 76 47 152 
Speciallæge 26 30 143 

Blodprøver 20 80 300 
Tilsyn 24 79 298 
Tolk 2 178 270 
Andet 26 60 180 
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obligatorisk at udfylde vurderingen heraf, kan man imidlertid ikke direkte 

sammenligne resultaterne mellem de to undersøgelser. 

 

Af de 5.676 udførte registreringer i nærværende analyse, blev der lavet 5.295 

vurderinger af, om patienten eventuelt kunne have været behandlet hos egen 

læge. 

 

Som det fremgår af nedenstående tabel skønnes det, at 29 pct. af de 

vurderede patienter kunne have været behandlet hos egen læge.  

 

Tabel 21 – Kunne patienten være behandlet hos egen læge 

  
 

Af de 5.676 registreringer er der blevet lavet 5.204 vurderinger af om 

patienterne kunne have behandlet sig selv.  

 

Som det fremgår af nedenstående tabel skønnes det, at godt 9 pct. af de 5.204 

vurderede patienter kunne have behandlet sig selv.  

 

Tabel 22 – Kunne patienterne have behandlet sig selv? 

 
 

Undersøgelsen bekræfter således, at en relativt stor andel af de registrerede 

skadepatienter vil kunne få gavn at tilbuddet om sundhedsfaglig rådgivning 

om det rette behandlingstilbud ved kontakt til akuttelefonen 1813.  

 

Da den manuelle registrering af ventetiden for skadepatienter blev foretaget i 

den første uge efter åbningen af akuttelefonen 1813, er det ikke muligt at 

vurdere effekten af akuttelefonen i nærværende analyse. For en vurdering 

heraf henvises til Notat om monitorering af akuttelefonen, April 2012. 

Antal Procent sum pct. 

Ja 1519 29,0 29,0 
Nej 3777 71,0 100,0 
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5 Behov og kapacitet  
I det følgende belyses antallet af henvendelser i akutmodtagelserne og 

akutklinikkerne med henblik på at kortlægge sammenhæng mellem behov og 

kapacitet samt vurdere, om de initiativer der i efteråret 2011 blev iværksat på 

akutmodtagelserne har haft en effekt.  

 

Behovet for behandling i akutmodtagelser og akutklinikker defineres af 

antallet af patienter, der opsøger skadeområdet eller bliver akut indlagt på 

hospitaler. 

 

Kapaciteten til behandling er det antal læger med specialerelevante 

kompetencer, sygeplejersker og sekretærer, som er til rådighed for at yde 

behandlingen i de fysiske rammer, der er i akutmodtagelserne og 

akutklinikkerne 

 

Opgørelser af antal henvendelser og bemanding sammenlignes med 

tilsvarende opgørelser i ”Analyse af ventetiden for skadepatienter, september 

2011”. 

 

For en nærmere analyse af de forskellige typer af skadehenvendelser i 

akutmodtagelserne og akutklinikkerne henvises til ”Analyse af regionens 

skadestuer – og samspillet med lægevagten, februar 2011”.  

 

5.1 Organisering og dimensionering af skadeområderne 

Organisering og dimensionering er to tæt forbundne begreber. 

Dimensioneringen betyder, at antallet af læger, sygeplejersker, sekretærer 

osv. i fremmøde planlægges til at modsvare antallet af patienter, som 

forventes at blive behandlet. Dette hviler på gennemsnitsbetragtninger og 

erfaringer for hvert hospital.  

 

Akutte skader og sygdomme opstår ikke efter et forudsigeligt og fast mønster 

ensartet fordelt på timen, dagen og måneden. Der vil derfor være dage, hvor 

der kommer færre patienter, end der er dimensioneret til, og tilsvarende andre 

dage, hvor der kommer flere patienter, end der er dimensioneret til.  

 

Er der for mange dage, hvor der er færre patienter, end der er dimensioneret 

til, vil akutmodtagelserne og akutklinikkerne være økonomisk ineffektive. Er 

der omvendt mange dage, hvor der kommer flere patienter end forventet, vil 

den gennemsnitlige ventetid stige.  

 

Det er derfor væsentligt at finde den rette balance mellem en både 

sundhedsfaglig og driftsøkonomisk rationel dimensionering - og et 

acceptabelt serviceniveau over for regionens borgere.  

 

5.2 Dimensionering   

Hospitalerne søger ved forskellige tiltag at tilpasse bemandingen til hvor 

mange patienter, der kan forventes. Dette er for at sikre, at der er mest 

personale på arbejde, når der er flest patienter, der har behov for hjælp. Dette 
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forhindrer dog ikke, at der altid kan opstå en spidsbelastningssituation med 

flaskehalse, hvor personalet ikke kan følge med.  

 

Spidsbelastningen opstår ikke kun i skadeområdet, men kan også opstå som 

en følge af, at der via 112, egen læge eller vagtlæge indlægges et større antal 

behandlingskrævende patienter end forventeligt i akutmodtagelserne og 

akutklinikkerne. Da modtage- og skadefunktionen er integreret i 

akutmodtagelser og akutklinikker, vil dette også give et øget pres på 

skadeområdet, da personalet typisk varetager funktioner i begge områder alt 

efter, hvor der er behov.  

 

Alle akutmodtagelser og akutklinikker har etableret behandlerspor og ”fast 

tracks”. Hvor behandlersporet er bemandet med behandlersygeplejersker, 

som selvstændigt behandler of afslutter småskader, er fast track behandling 

for alle typer skader, hvor man med relevant og kompetent indsats er i stand 

til at afslutte behandlingsforløbet inden for en kort periode. Disse tiltag 

hjælper til at holde den generelle ventetid nede. 

 

Fast track og behandlerspor vil aldrig betyde øget ventetid for patienter med 

mere alvorlige skader eller sygdom, da de patienter, der ud fra 

sundhedsfaglige kriterier har de mest alvorlige tilstande, altid behandles først. 

 

Disse tiltag hjælper til at holde den generelle ventetid nede. 

 

5.3 Bemanding 

Den lægelige bemanding af skadeområderne er forskellig. Der er på samtlige 

hospitaler, bortset fra Helsingør, døgndækning af læger. 

 

Der er mindst 1 læge på nattevagt og op til 5 på dagvagt. I aften/nattetimerne 

er det typisk en basislæge, der passer vagten. Der er speciallæger 

tilgængelige eller i tilkald på det øvrige hospital, og der er klare aftaler om, at 

disse kan tilkaldes, når det er nødvendigt.  

  

Der er sygeplejerskebemanding henover døgnet og ugen, der i vid 

udstrækning imødekommer variationen i det forventede gennemsnitlige antal 

patienter. 

 

Der er 1 – 4 lægesekretærer tilknyttet skadeområderne. Der er ikke 

lægesekretærer på alle skadeområder om natten. 

 

Speciallægekompetencer skal ifølge ”Fremtidens Kliniske Grundstruktur” 

øges og fordeles hensigtsmæssigt i forhold til patientmix og flow på alle 

akuthospitaler. Speciallæger deltager derfor ikke altid i vagtdækningen af 

skadeområderne. Der er klare aftaler med hospitalernes øvrige afdelinger om, 

at speciallæger kan kaldes i tilsyn under hensyntagen til prioritering af 

speciallægernes opgaver på specialafdelingerne. Overordnet kan det 

konstateres, at der er speciallæger til rådighed om end disse ikke deltager i 

vagtdækningen af skadeområdet døgnet rundt 
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Bemandingen er vist i nedenstående tabel med opgørelse af bemanding i 

august 2011 i parentes. Bemandingerne er yderligere uddybet i bilag 2, hvor 

bemandingen er beskrevet hen over døgnet fordelt på personalegrupper og 

delt op på weekend og hverdage. Dette er koblet til antal besøg hen over 

døgnet i 2011. 

 

Akutmodtagelserne blev med virkning fra september 2011 hver tilført 2,4 

mio. kr. på årsbasis med henblik på kompensation for merudgifter ved 

forebyggelse af urimelige ventetider. 

 

Konkret kan det ses af tabellen nedenfor, at midlerne er omsat til at øge 

bemandingen, og som vist i kapitel 4 har haft en direkte effekt på ventetiden. 

 

Sammenholdt med det større antal kontakter og akutte indlæggelser på 

akutmodtagelserne er den øgede bemandings effekt på ventetiderne 

bemærkelsesværdig, da det større antal akutte kontakter og indlæggelser – alt 

andet lige – vil forlænge ventetiderne. 

 

I forhold til bemandingen beskrevet i nedenstående tabel er det vigtigt at 

bemærke, at en direkte sammenligning af bemandingen er vanskelig. 

Bemandingen er beskrevet med udgangspunkt i ansættelsesforholdet i 

skadeområdet. Det antal læger og speciallæger, der reelt behandler patienter, 

kan være højere, idet læger vil blive kaldt til skadeområdet fra det øvrige 

hospital efter behov. 
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Tabel 23 - Bemanding på hverdage opdelt på tidsrum, tal fra undersøgelse 

september 2011 i parentes 

Hospital Titel 7-16 16-22 22-07 

Hvidovre  

Hospital 

Speciallæge 

Reservelæge 

Sygeplejerske 

Sekretær 

0,7 (0,7) 

3,1 (2,0) 

6,0 (5,1) 

3,8 (1,9) 

1,0 (1,0) 

3,5 (2,0) 

6,0 (6,0) 

5,0 (2,0) 

0,1 (0,1) 

2,4 (2,0) 

4,4 (2,4) 

2,3 (1,1) 

Glostrup  

Hospital 

Speciallæge 

Reservelæge 

Sygeplejerske 

Sekretær 

0,0 (0,1) 

1,9 (1,9) 

4,6 (4,6) 

2,5 (2,6) 

0,0 (0,0) 

1,0 (1,0) 

5,3 (5,3) 

2,8 (3,3) 

0,0 (0,0) 

1,0 (1,0) 

3,4 (3,4) 

1,1 (1,9) 

Amager  

Hospital 

Speciallæge 

Reservelæge 

Sygeplejerske 

Sekretær 

1,8 (0,9) 

1,0 (1,0) 

3,5 (3,5) 

1,9 (1,9) 

1,3 (1,0) 

1,0 (1,0) 

3,5 (3,5) 

2,0 (2,0) 

0,1 (0,1) 

1,0 (1,0) 

1,3 (1,3) 

0,8 (0,8) 

Bispebjerg  

Hospital 

Speciallæge 

Reservelæge 

Sygeplejerske 

Sekretær 

0,6 (0,8) 

3,4 (3,1) 

5,6 (5,1) 

3,5 (2,5) 

0,0 (0,0) 

4,2 (4,2) 

6,7 (6,1) 

3,0 (2,0) 

0,0(0,0) 

1,7 (1,4) 

3,6 (3,7) 

1,2 (1,2) 

Frederiksberg  

Hospital 

Speciallæge 

Reservelæge 

Sygeplejerske 

Sekretær 

1,1 (1,1) 

1,1 (1,1) 

3,0 (3,0) 

1,7 (1,7) 

0,7 (0,7) 

0,7 (0,7) 

3,0 (3,0) 

1,5 (1,5) 

0,5 (0,5) 

0,5 (0,5) 

2,2 (2,2) 

0,0 (0,0) 

Herlev  

Hospital 

Speciallæge 

Reservelæge 

Sygeplejerske 

Sekretær 

0,9 (0,7) 

2,7 (1,0) 

5,9 (5,2) 

2,5 (2,8) 

0,3 (1,0) 

3,0 (1,0) 

8,2 (7,3) 

2,8 (4,0) 

0,0 (0,1) 

2,0 (1,0) 

3,2 (2,4) 

1,1 (1,7) 

Gentofte  

Hospital 

Speciallæge 

Reservelæge 

Sygeplejerske 

Sekretær 

1,8 (1,2) 

1,0 (0,1) 

4,7 (4,7) 

2,7 (2,7) 

0,0 (0,0) 

2,0 (1,0) 

4,8 (4,8) 

2,0 (2,0) 

0,0 (0,0) 

1,1 (1,0) 

2,3 (2,3) 

1,2 (1,2) 

Hillerød  

Hospital 

Speciallæge 

Reservelæge 

Sygeplejerske 

Sekretær 

0,0 (0,0) 

2,1 (1,7) 

4,3 (2,9) 

1,0 (1,0) 

0,0 (0,0) 

2,7 (2,0) 

4,8 (3,0) 

1,0 (1,0) 

0,0 (0,0) 

1,1 (1,1) 

1,4 (1,3) 

0,1 (0,1) 

Helsingør  

Hospital 

Speciallæge 

Reservelæge 

Sygeplejerske 

Sekretær 

0,0 (0,0) 

0,9 (0,9) 

0,9 (2,0) 

0,9 (0,9) 

0,0 (0,0) 

0,7 (0,2) 

1,0 (2,0) 

1,0 (1,0) 

0,0 (0,0) 

0,0 (0,0) 

0,6 (1,1) 

0,1 (0,1) 

Frederikssund  

Hospital 

Speciallæge 

Reservelæge 

Sygeplejerske 

Sekretær 

0,4 (0,4) 

1,3 (1,3) 

1,1 (1,1) 

0,8 (0,8) 

0,0 (0,0) 

1,0 (1,0) 

0,8 (0,8) 

1,0 (1,0) 

0,0 (0,0) 

0,4 (0,4) 

0,3 (0,3) 

0,0 (0,0) 

Bornholms  

Hospital 

Speciallæge 

Reservelæge 

Sygeplejerske 

Sekretær 

0,4 (0,4) 

0,8 (0,8) 

1,0 (1,0) 

0,7 (0,7) 

0,3 (0,3) 

0,7 (0,7) 

1,0 (1,0) 

0,5 (0,5) 

0,0 (0,0) 

0,4 (0,4) 

1,0 (1,0) 

0,0 (0,0) 
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I forhold til spidsbelastningssituationer kan skadeområdet trække på de 

øvrige afdelinger og i det omfang der er ledige resurser få støtte herfra. Det er 

vigtigt at der skabes klare aftaler mellem akutmodtagelsen og det øvrige 

hospital om disse muligheder.  

 

Det kan være vanskeligt at sammenligne akutmodtagelsernes bemanding med 

akutklinikkernes, da behandlingstyngden i akutmodtagelser generelt er 

højere, og mere tids- og plejekrævende, jf. afsnit 4.7. 

 

Det kan konstateres at der er nogen variation i sammensætningen og 

bemandingen på hospitalerne 

 

Løbende arbejdsgangsanalyser kan sikre at behandlingen til stadighed 

udføres på det højeste faglige niveau indenfor de økonomiske rammer og i 

forhold til de tilgængelige ressourcer på alle tider af døgnet. 

 

 


