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Resume

Denne rapport omfatter anbefalinger til rumstørrelser 
og bestykning i en akutmodtagelse samt forslag til 
dimensionering med akutte modtagesenge for hvert 
områdehospital.

I arbejdet med at fastlægge rumstørrelser og bestyk-
ning med apparatur er det fundet nødvendigt at se 
på patientforløb, logistik og planløsninger samt at 
beregne kapacitetsbehovet. Samtidig skal det præci-
seres, at fokus har været på den fysiske kapacitet og 
indretning. Personalenormeringer er der ikke taget 
stilling til.

Patientforløb i akutmodtagelsen er belyst fra patien-
ten ankommer enten med ambulance eller selv hen-
vender sig. Ved ankomsten triageres patienterne, og 
det afgøres om patienten skal i en akut modtageseng 

eller behandles og hjemsendes. Patienter, som triageres 
til en akutmodtageseng føres udenom undersøgelses- og 
behandlingsrum i modtageområdet til akutmodtagel-
sens sengeafsnit. 

Modellen forudsætter 1-sengsstuer af hensyn til pati
enternes diskretion. Undersøgelse og behandling vil 
blive foretaget på 1-sengsstuen eller i undersøgelsesrum 
tilknyttet sengeafsnittet.

Det anbefales, at de enkelte områdehospitaler, som 
udgangspunkt dimensionerer akutte modtagesenge, 
som angivet i tabellen, idet der er anvendt en udnyt-
telsesgrad på 66 %, som betyder, at der tages hensyn til 
døgnets gennemsnitlige spidsbelastning, og at patienter 
ikke udvisiteres mellem kl. 20 og kl. 08.

Overbelægning i akutmodtagelsen er i dag den største 
hæmsko for en effektiv tilrettelæggelse af arbejds-
gangene, idet personalet bruger uforholdsmæssigt 
meget tid på udvisiteringer uden for tidsrummet kl. 
08-20. Det giver ligeledes stor uro på sengeafsnittene. 
Vi ved også, at arbejdsmiljøet, herunder det fysiske 
arbejdsmiljø har stor betydning for rekruttering og 
fastholdelse af medarbejderne. Derfor anbefales det 
at der planlægges med en tilstrækkelig sengekapacitet 
i akutmodtagelsen.

Regionen arbejder generelt med dimensionering efter 
sengebehov i 2015. Der forventes imidlertid en vækst i 
indlæggelser, hvilket får stor indvirkning på de fælles 
akutmodtagelser med enstrenget patientmodtagelse. 
Det er nødvendigt at indtænke udvidelsesmuligheder i 
de kommende byggeprojekter for akutmodtagelser på 
områdehospitalerne. Behovet for akutte modtagesenge 
er derfor belyst for 2020.

Der kan være forskel hospitalerne imellem, som gør, 
at opholdstiden i akutmodtagelsen er forskellig. Nogle 
hospitaler kan eksempelvis vurdere, at patientforløb i 
nogle specialer, fx kardiologi, går direkte til specialets 
egen afdeling. Det anbefales derfor, at de enkelte områ-
dehospitaler lokalt definerer specialefordeling indenfor 
det samlede antal akutte modtagesenge.

Endvidere er kapacitetsbehovet for undersøgelses- og 
behandlingsrum i akutmodtagelsen beregnet dels for 
deciderede skadestuebesøg, dels for akutte indlæggelser.

Derefter er opstillet et forslag til rumprogram for den 
fælles akutmodtagelses forskellige funktionsområder 
inkl. fællesfunktioner. Rumprogrammet skal betragtes 
som et forslag til en skabelon, som skal tilpasses beho-
vet i det konkrete projekt, når dette skal detailplanlæg-
ges. Dette gælder også antal undersøgelses- og behand-
lingsrum samt antal akutte modtagesenge. 

Anbefalet antal akutte modtagesenge på regionens områdehospitaler i 2020
Områdehospitaler	 Indlæggelser i	 Liggedøgn i	 Antal senge i
		  akutmodtagelsen	 akutmodtagelsen	 akutmodtagelsen
Bispebjerg Hospital	 28.806	 13.858	 58
Herlev Hospital	 52.255	 23.166	 96
Hvidovre Hospital	3 9.260	 18.164	 75
Hillerød Hospital	 47.698	 21.630	 90
Ialt	 168.019	 76.818	3 19
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Den fælles akutmodtagelse består af en række funkti-
onsområder hvor der udføres forskellige opgaver i det 
akutte patientforløb: 
•	 Ambulanceområde: Ankomstområde ved akutmod-

tagelsen
•	 Modtageområde: Registrering, triage og prioritering 

af patient samt venteområder
•	 Undersøgelse og behandling: Undersøgelses- og 

behandlingsrum inkl. traumerum, lægevagt og 
tilknyttede CT- og røntgenrum samt satellitlabora-
torium

•	 Sengeområde: Akutte modtagesenge til indlæggelse 
af akutte patienter til observation, undersøgelse og 
behandling

I planlægningen af det enkelte og konkrete projekt vil 
flere forhold influere på rumprogrammet. Det er tilpas-
ning af kapacitetsbehov, eventuel anvendelse af eksi-
sterende bygninger, tilpasning til udbygningskoncept, 
især antal etager og afstande mellem funktioner med 
nærhedsbehov, og tilpasning til den bygningsstruktur 
og de byggemoduler som vælges for de nybygninger, 
som planlægges.

Rumprogrammet har også til hensigt at begrænse 
antal rum og rumstørrelser for at opnå fleksibilitet og 
generalitet. Det indebærer, at enkelte rum ikke nødven-
digvis har den ideelle rumstørrelse (ikke for stort, ikke 
for lille), men har fået en optimal rumstørrelse for at 
undgå for stort antal ”skræddersyede” rum.

I den videre detailplanlægning skal der udarbejdes et 
rumfunktionsprogram. Deri beskrives funktionerne 
i hvert enkelt rum, og hvad funktionerne i rummet 
kræver af bygnings- og installationstekniske faciliteter, 
og hvad der kræves af brugerudstyr, herunder medico-
teknik.

I særligt afsnit er de fysiske forhold og patientsikkerhed 
i akutmodtagelsen beskrevet. Der er beskrevet krav til 
•	 udstyr og dets placering, 
•	 kommunikation, koordination og overblik, 
•	 tryghedsskabende rammer,
•	 faldforebyggende tiltag,
•	 særlige patienttyper.

Afslutningsvis er udarbejdet et forslag til retningslinjer 
for udvisitering og flytning af patienter, som kan danne 
grundlag for lokale aftaler.
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I Hospitalsplan 2007 har regionsrådet lagt målsæt-
ninger og rammer for akutbetjeningen på regionens 
hospitaler. Det er sket ud fra de politiske hensigtser-
klæringer og den politiske aftale om hospitalsplanen. 
Principper, for hvordan disse målsætninger skal 
udmøntes, er nærmere beskrevet i følgende to rappor-
ter, som regionsrådet vedtog den 11. marts 2008: 

•	 Anbefalinger om fælles akutmodtagelser i Region 
Hovedstaden,

•	 Anbefalinger for akutbetjeningen på nærhospita-
lerne i Region Hovedstaden.

På nogle væsentlige områder har der været tegn 
på, at områdehospitalerne har forskelle i tiltag og 
forudsætninger, som kan skyldes manglende klarhed 
i anbefalingerne eller alternative holdninger til, hvad 
der er fagligt og driftsmæssigt muligt og hensigtsmæs-
sigt. Den udvidede direktørkreds besluttede derfor i 
foråret 2008 nogle præciseringer af anbefalingerne 
om akutmodtagelser og som led heri at nedsætte to 
arbejdsgrupper: 

•	 Arbejdsgruppe om rumstørrelser og bestykning i 
akutmodtagelserne

•	 Arbejdsgruppe om kapacitet og udvisitering der 
skaber ro i øvrige sengeafsnit

Grupperne skulle afrapportere til koncerndirektionen 
medio september 2008. Kommissorier og medlemmer 
fremgår af bilag 1.

Regionens eksterne rådgivere i relation til hospitals-
planlægningen har ydet bistand.

I arbejdet med at fastlægge rumstørrelser og bestyk-
ning med apparatur er det fundet nødvendigt at se 
på patientforløb, logistik og planløsninger samt at 
beregne kapacitetsbehovet. 

Samtidig skal det præciseres, at fokus har været på 
den fysiske kapacitet og indretning. Personalenorme-
ringer er der ikke taget stilling til.

Begrebsmæssigt er det besluttet at anvende begrebet 
”akutte modtagesenge” i stedet for ”observationssen-
ge” og ”specialespecifikke senge” i akutmodtagelsen.
 

Indledning og baggrund
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Patientforløb
I dette afsnit belyses patientforløb i akutmodtagelsen, 
efter at patienten er ankommet enten med ambulance 
eller selv har henvendt sig, er blevet registreret og 
triageret. Endvidere vises forløbet for en traumepatient 
og en patient til lægevagten.

Ved ankomsten triageres patienterne, og det kan som 
oftest dér afgøres, om patienten skal i en akut mod-
tageseng eller behandles og hjemsendes. Patienter, 

Patientforløb og planløsninger

Figur 1: Det akutte patientforløb

som triageres til en akut modtageseng, føres direkte 
til akutmodtagelsens sengeafsnit. Disse patienter føres 
altså udenom undersøgelses- og behandlingsrum i 
modtageområdet.

Modellen forudsætter 1-sengsstuer af hensyn til patient
ernes diskretion. Undersøgelse og behandling vil blive 
foretaget på 1-sengsstuen eller i undersøgelsesrum 
tilknyttet sengeafsnittet. 
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I tilknytning til triagefunktionen vil der være behov 
for et venteareal, der kan fungere som en buffer i de 
tilfælde, hvor alle undersøgelses- og behandlingsrum er 
optaget eller en akutseng ikke er ledig. 

Ventearealet betyder, at det ikke er nødvendigt at 
dimensionere antal undersøgelses- og behandlingsrum 
til at klare alle de spidsbelastninger, som uundgåeligt 
vil opstå. 

Det vil være en personalemæssig udfordring at have 
både uafklarede og afklarede patienter i samme afsnit. 
Omvendt er der mindre risiko for tab af information, 
og patienterne vil opleve færre skift, både hvad angår 
lokaler og personale.
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Figur 2. Traumepatientens forløb i akutmodtagelsen
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Figur 3. Lægevagtpatientens forløb i akutmodtagelsen
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I figur 2 og 3 vises det typiske flow for henholdsvis 
traumepatienten og lægevagtpatienten – flow som er 
uafhængige af de ovenfor beskrevne alternativer. 
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Planløsninger og antal etager
I figur 4 er vist størrelsesorden for den akutmodtagelse, 
som er beskrevet i rumprogrammet, med alle funktio-

ner placeret på samme etage. Den vil dække et stort 
areal, når der også tages hensyn til, at arealerne skal 
have tilfredsstillende adgang til dagslys.

Figur 4. Planløsning på én etage

I figur 5 er 2/3 af de akutte modtagesenges areal 
placeret på etagen over modtagelse, undersøgelse og 
behandling. Løsningen indebærer, at der skal etableres 
elevator- og trappeforbindelser for at tilgodese de prio-

riterede nærhedsbehov. I denne løsning kan nogle af 
de akutte modtagesenge fungere i tæt forbindelse med 
behandlingsdelen.

Det vil være nødvendigt at gennemføre nærmere trafik- 
og logistikanalyser for at fastslå, hvilken af de to princi-
pielt forskellige løsninger, der er at fortrække.

Figur 5. Planløsning på to etager
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Anbefalinger
Der findes ikke en valideret eller entydig metode til 
udregning af sengekapaciteten i en akutmodtagelse. 
Kommissoriet er derfor anvendt, som overordnet 
styringsgrundlag:

•	 Patienterne skal som udgangspunkt højst ligge 24 
timer i akutte modtagesenge

•	 Patienter, der forventes udskrevet indenfor 24-48 
timer, kan med fordel udskrives direkte fra akut-
modtagelsen

•	 Udvisitering undgås i et nærmere afgrænset tids-
rum (vagten)

•	 Specialet obstetrik er ikke medregnet.

Der er dimensioneret for år 2015 og 2020 efter en 
metode, som er typisk for hospitalsplanlægning. Der 
er taget udgangspunkt i 2006-aktiviteten for akutte 
indlæggelser på de fire områdehospitaler inklusiv 
konsekvenserne af hospitalsplanen og korrigeret for 
demografi og sygdomsudvikling.  Der tages forbehold 
for justeringer i datagrundlaget. 

Som supplement til beregningerne af det akutte 
antal indlæggelser er kapaciteten ligeledes belyst ud 
fra døgnvariationens betydning for spidsbelastning i 
akutmodtagelsen.  

Overbelægning i akutmodtagelsen er i dag den største 
hæmsko for en effektiv tilrettelæggelse af arbejds-
gangene, idet personalet bruger uforholdsmæssigt 
meget tid på udvisiteringer uden for tidsrummet kl. 
08-20. Det giver ligeledes stor uro på sengeafsnittene. 
Vi ved også, at arbejdsmiljøet, herunder det fysiske 

Kapacitetsbehov, akutte modtage
senge

arbejdsmiljø, har stor betydning for rekruttering og 
fastholdelse af medarbejderne. Derfor anbefales det, at 
der planlægges med en tilstrækkelig sengekapacitet i 
akutmodtagelsen.

Regionen arbejder generelt med dimensionering efter 
sengebehov i 2015. Der forventes imidlertid en vækst i 
indlæggelser, hvilket får stor indvirkning på de fælles 
akutmodtagelser med enstrenget patientmodtagelse. 
Det er nødvendigt at indtænke udvidelsesmuligheder i 
de kommende byggeprojekter for akutmodtagelser på 
områdehospitalerne. Behovet for akutte modtagesenge 
er derfor også belyst for 2020.

Endvidere er forudsat en mere effektiv udredningstid 
som resultat af accelererede patientforløb med flere 
speciallæger og hurtigere adgang hertil, samt hurtig 
diagnosticering på grund af adgang til diagnostiske 
faciliteter i akutmodtagelsen.

Det skal endelig pointeres, at der dimensioneres efter 
de visitationsretningslinjer, der er angivet i ”Anbefalin-
ger for akutbetjeningen på nærhospitalerne”.

Det anbefales
•	 at de enkelte områdehospitaler som udgangspunkt 

dimensionerer akutte modtagesenge, som angivet 
i tabel 1 med en udnyttelsesgrad på 66 %, som 
betyder, at der tages hensyn til døgnets gennemsnit-
lige spidsbelastning, og at patienter ikke udvisiteres 
mellem kl. 20 og kl. 08. Desuden vises resultatet 
med en udnyttelsesgrad på 70 %, som svarer til 
Danske Regioners forslag, men som vil betyde jævn-
lig overbelægning  

Tabel 1a: Akutte modtagesenge på regionens områdehospitaler i 2015  
Områdehospitaler	 Indlæggelser i akut-	 Liggedøgn i akut-	 Antal senge i akut-	 Antal senge i akut-
		  modtagelsen 2015	 modtagelsen 2015	 modtagelsen 70%	 modtagelsen 66%
Bispebjerg Hospital	 27.412	 13.187	 52	 55
Herlev Hospital	 48.210	 21.373	 84	 89
Hvidovre Hospital	3 6.245	 16.769	 66	 70
Hillerød Hospital	 43.291	 19.631	 77	 81
Ialt	 155.158	 70.960	 279	 295

Tabel 1b: Akutte modtagesenge på regionens områdehospitaler i 2020  

Områdehospitaler	 Indlæggelser i akut-	 Liggedøgn i akut-	 Antal senge i akut-	 Antal senge i akut-
		  modtagelsen 2020	 modtagelsen 2020	 modtagelsen 70%	 modtagelsen 66%
Bispebjerg Hospital	 28.806	 13.858	 54	 58
Herlev Hospital	 52.255	 23.166	 91	 96
Hvidovre Hospital	3 9.260	 18.164	 71	 75
Hillerød Hospital	 47.698	 21.630	 85	 90
Ialt	 168.019	 76.818	3 01	3 19
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•	 at de enkelte områdehospitaler lokalt definerer spe-
cialefordeling inden for det samlede antal akutte 
modtagesenge

•	 at der som hovedregel ikke udvisiteres patienter i 
tidsrummet kl. 20 – 08, og at stamafdelinger varsles 
i god tid for forventede udvisiterede patienter

•	 at der med afsæt i den overordnede vejledning for 
udvisitering udarbejdes lokale visitationsretnings-
linjer for de enkelte specialer/patientforløb.

Kapacitetsberegning
Kapacitetsberegningen er udført efter følgende princip-
per: 

A.	 Som udgangspunkt er anvendt antal akutte indlæg-
gelser i 2006 fordelt på definerede liggetidsgrupper 
samt specialer og opgjort inklusiv de ændringer, 
som er en følge af hospitalsplanen. 

B.	 Aktiviteten i afsnittet med akutte modtagesenge er 
opgjort efter antal indlæggelser og gennemsnitlig 
liggetid i akutmodtagelsen. På det grundlag er antal 
effektive liggedøgn i akutmodtagelsen beregnet.

C.	 Aktiviteten er fremskrevet til år 2015 og 2020 
baseret på regionens relative fremskrivning for 
udskrivninger, som tager hensyn til demografi og 
sygdomsudvikling samt konsekvenserne af hospi-
talsplanen.

D.	 Der er anvendt en udnyttelsesgrad, som tager hen
syn til døgnvariation og spidsbelastninger, samt at 
patienterne ”overnatter” i akutmodtagelsen i vagt-
tiden. 

Det enkelte områdehospital har leveret data for 2006, 
som tager hensyn til hospitalsplanens konsekvenser. 
Disse data ligger til grund for kapacitetsvurderingerne i 
denne rapport. 

A. Liggetidsgrupper og specialer
Liggetidsgrupperne er defineret som akutte indlæggel-
ser med følgende liggetidsintervaler for hele hospitals-
opholdet
•	 Op til 12 timer 
•	 Over 12 timer og op til 24 timer
•	 Over 24 timer og op til 48 timer
•	 Over 48 timer

Specialerne er opdelt i: 
•	 Kardiologi
•	 Øvrige intern medicinske specialer
•	 Neurologi
•	 Kirurgi
•	 Ortopædkirurgi
•	 Gynækologi
•	 Øvrig kirurgi
•	 Pædiatri

Specialet obstetrik er ikke medregnet. 

Oplysningerne om de enkelte specialer er ikke anvendt 
i kapacitetsberegningerne. Det er valgt at anvende 
en gennemsnitlig liggetid for alle specialer tilsam-
men. Oplysningerne om antal indlæggelser fordelt på 
specialer kan imidlertid anvendes fremadrettet, idet 
der kan være forskelle hospitalerne imellem som gør, 
at opholdstiden i akutmodtagelsen er forskellig. Nogle 
hospitaler kan eksempelvis vurdere, at patientforløb 
i specialet kardiologi går direkte til specialets egen 
sengeafdeling.

B. Skøn over aktiviteten i akutmodtagelsen
Der er foretaget et kvalificeret skøn over den fremti-
dige gennemsnitlige liggetid i akutte mod-tagesenge til 
udredning inklusiv eventuel behandling med henblik 
på udskrivning/udvisitering. Endvidere er der taget 
hensyn til, at der ikke udvisiteres patienter i tids-rum-
met kl. 20-08, med mindre lokale specialespecifikke 
visitationsretningslinjer og behandlingsplan tilsiger en 
udvisitering hele døgnet. 

Samtlige vurderinger er foretaget fælles for alle specia-
ler og gældende for alle områdehospitaler: 

•	 Patienter med liggetid op til 12 timer: 
	 Disse patienter vil også fremover alle skulle indlæg-

ges i akutmodtagelsen, og den gennemsnitlige 
liggetid vurderes uændret til 6 timer

•	 Patienter med liggetid mellem 12 og 24 timer: 
	 Alle patienter indlægges i akutmodtagelsen. Lig-

getiden estimeres til 17 timer i gennemsnit mod 
dagens ca. 19 timer. Denne reduktion er et resultat 
af accelererede patientforløb med flere speciallæger 
og hurtigere adgang hertil samt hurtig diagnostice-
ring på grund af adgang til diagnostiske faciliteter i 
akutmodtagelsen. 

•	 Patienter med liggetid mellem 24 og 48 timer: 
	 Alle patienter indlægges i akutmodtagelsen. Liggeti-

den er i dag ca. 33 timer i gennemsnit. Det skønnes 
for fremtiden, at behovet er 18 timers indlæggel-
sestid i akutmodtagelsen, hvilket tager højde for, at 
nogle sendes videre til sengeafsnit eller klargøres 
til operation, og andre beholdes i afsnittet indtil 
udskrivning. Endvidere tages højde for at nogle vil 
overnatte, idet der ikke foretages udskrivninger i 
vagten.  

•	 Patienter med liggetid over 48 timer: 
	 Alle patienter indlægges i akutmodtagelsen til 

udredning, kortere observation, stabilisering eller 
overnatning inden viderevisitering til et sengeaf-
snit. Liggetiden estimeres til 9 timer i gennemsnit. 

Med disse forudsætninger er antal indlæggelser og 
”effektive” liggedøgn i akutmodtagelsen beregnet for 
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hvert områdehospital samt en total for de fire områ-
dehospitaler. Totaltal er vist i tabel 2. I bilag 2 er vist 
beregninger for de enkelte hospitaler.

Det er forudsat, at alle akutte indlæggelser sker via de 
akutte modtagesenge, og samlet set bliver den gennem-
snitlige liggetid ca. 11 timer. 

Tabel 2. Akutaktivitet for alle områdehospitaler i alt 2006 inkl. overført aktivitet jf. hospitalsplanen 
            ekskl. obstetrik

2006 data inkl. overført 
aktivitet jf. hospitalsplan

Aktiviteten i akutmodtagelsen baseret 
på 2006 aktivitet 

Alle indlægges og udskrives fra akutmodtagelsen. 
Gnsn. liggetid i akutmodtagelsen på 6 timer

Alle indlægges og ligger gnsn. 17 timer i akutmod
tagelsen. Hovedparten udskrives.

Alle indlægges og ligger gnsn. 18 timer i akutmod
tagelsen. Udskrives derefter eller overføres til 
sengeafsnit

Alle indlægges og ligger gnsn. 9 timer i akutmod
tagelsen. Overføres derefter til sengeafsnit

Sengedage
registreret

26.295

17.153

23.797

449.581

516.826

Alle	
områdehospitaler

Liggetid op til 12
timer

Ialt

Over 12 timer og
op til 24 timer

Ialt

Over 12 timer og
op til 24 timer

Ialt
op til 24 timer

Ialt
Alle indlæggelser
Ialt

Indlæggelser
i akutmodt.

34.588

22.791

21.868

59.419

138.666

Liggedøgn 
i akutmodt.

8.647

16.144

16.401

22.282

63.474

Gnsn liggetid
i akutmodt.

	    6

	    17

	    18

	    9

	   11

Indlæggelser

34.588

22.791

21.868

59.419

138.666

C. Fremskrivning til 2015 og 2020
Aktiviteten er fremskrevet til år 2015 og 2020 baseret 
på regionens relative fremskrivning for alle udskriv-
ninger (elektive og akutte patienter), som tager hensyn 
til den demografiske udvikling i hospitalets optageom-
råde, sygdomsudvikling regnet som 0,8 % pr. år samt 
konsekvenserne af hospitalsplanen.

Uviklingsprocenten fra 2006 til 2015 og 2020 anven-
des til fremskrivning af den akutte aktivitet, idet det 
antages, at denne følger det samlede antal udskrivnin-
ger for hospitalet. Udviklingsprocenter for 2015 og 
2020 fremgår af bilag 3.

For Hillerød Hospital er konsekvenserne af hospi-
talsplanen i planområde Nord vurderet af Hillerød 
Hospital, og udviklingsprocenten for demografi og 
sygdomsudvikling repræsenterer hele område Nord.

D. Udnyttelsesgrad
I Danske Regioners fremskrivningsmodel foreslås, at 
der anvendes en udnyttelsesgrad på 70 % for senge 
i akutmodtagelser i stedet for som normalt 85 % for 

stationære senge for at tage højde for døgnvariation og 
spidsbelastninger. 

Danske Regioners fremskrivningsmodel tager imidler-
tid ikke i tilstrækkelig grad højde for døgnvariationen 
i antal akutte indlæggelser samt den akkumulation af 
patienter, der vil ske i løbet af natten. Det dokumente-
res i en beregning foretaget med Hillerød Hospital som 
eksempel.

På Hillerød Hospital er der foretaget en registrering af 
patientankomsternes fordeling over døgnet. Tallene 
viser, at det gennemsnitlige antal akutte indlæggelser 
pr. døgn er skævt fordelt med toppunkt mellem kl. 10 
og 18.

Indbringelsesmønsteret for akutte patienter er ens 
på alle akutmodtagelser. Derfor har Hillerød Hospital 
gennemført en simulation af konsekvenserne af spids-
belastning og manglende udvisitering i tidsperioden 
fra kl. 20 - 08 på baggrund af disse tal. Resultatet ses i 
figur 6.
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Figur 6. Konsekvens af manglende udvisitering i tidsrummet kl. 20-08

Beregningerne bygger på følgende præmisser:
•	 Der anvendes 2006 tal korrigeret for hospitals-

planens gennemførelse men uden hensyn til den 
demografiske udvikling

•	 Der indregnes en gennemsnitlig udredningstid i 
akutmodtagelsen på 6 timer

•	 Der sker ikke udvisitering af patienter mellem kl. 
20 og 08

•	 Dette resulterer i en gennemsnitlig liggetid i akut-
modtagelsen på ca. 11 timer.  

Med jævn ankomst over året, ugedage og døgnet 
ankommer ca. 100 patienter/døgn med 4 patienter/
time. Med en gennemsnitlig liggetid på 11 timer giver 
dette et beregnet behov for 46 pladser (100*11/24 = 
45,8). Dette svarer til, at alle pladser til stadighed er 
optaget af en patient døgnet rundt/året rundt, dvs. en 
udnyttelse af pladserne på 100 %.  

Patienter ankommer dog ikke jævnt fordelt. Hvis der 
skal tages hensyn til spidsbelastningen kl. 8 og opnås 
95 % sikkerhed for, at der er plads til alle patienter, 
skal der være 69 pladser. Det svarer til en udnyttelses-
grad af sengene på 66 %. (De 69 pladser bliver til 90 
pladser med demografisk fremskrivning til år 2020.)

Anvendes Danske Regioners metode ukorrigeret, vil det 
medføre, at akutmodtagelserne vil have en underkapa-
citet i en stor del af tiden, og at der vil blive behov for 
akut udvisitering såvel nat som dag.

Konsekvensen af at undgå udvisitation i perioden kl. 
22 - 08 og kl. 16 - 08 er også vurderet. Hvis udvisitering 
skal undgås i perioden kl. 22-08 øges udnyttelsegraden 
til ca. 81 %. Hvis udvisitering skal undgås i perioden kl. 
16-8 reduceres udnyttelsesgraden til 44 %. Resultatet 
for sengetallet på Hillerød Hospital med de forskellige 
udvisiteringsperioder er vist i tabel 3. 

Tabel 3. Udnyttelsesgrad afhængig af ”ingen udvisitering” i forskellige tidsrum.

Ingen udvisitering Danske Regioner
		  kl. 22-8	 kl. 20-8	 kl. 16-8
Udnyttelsesgrad	 81%	 66%	 44%	 70%	 100%	
Antal senge	 57	 70	 105	 66	 46

Dimensionering af akutte modtagesenge afhænger på 
denne baggrund i høj grad af udvisiteringsperioden. 
”Ingen udvisitering” mellem kl. 16-08 vil udløse et 
urimeligt stort behov for akutte modtagesenge. Det 

anbefales i stedet at undgå udvisitering mellem kl. 
20-08 og at anvende en udnyttelsesgrad på 66 % ved 
dimensionering af akutte modtagesenge.
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Antal
skadestue-
besøg 2015 

Antal
skadestue-
besøg 

Kapacitetsbehovet for undersøgelses- og behandlings-
rum i akutmodtagelsen er beregnet dels for decide-
rede skadestuebesøg dels for akutte indlæggelser, hvor 
20 % af patienterne går fra triage til undersøgelses- og 
behandlingsrum, og 80 % går direkte til akutte mod-
tagesenge. 

Beregningerne er også udført for at vise et eksempel 
på sammenhæng med rumprogram. Bispebjerg Hospi-
tal er anvendt som eksempel.

Undersøgelses- og behandlingsrum til skadestuebesøg
Dimensionering af antal undersøgelses-/behandlings-
rum til skadestuebesøg er baseret på antal skade-
stuebesøg i 2006 inkl. overført aktivitet i henhold til 
hospitalsplanen. Aktivitetsdata fremskrives til 2015 og 
2020. Metoden er beskrevet i afsnittet om kapacitets-
behov, akutte modtagesenge. 

Kapacitetsbehov, undersøgelses- og 
behandlingsrum

Kapacitetsvurderingen tager udgangspunkt i en gen-
nemsnitlig undersøgelsestid på 1 time. Endvidere 
anvendes resultaterne fra en registrering af ankomster 
på Hillerød Hospital, jf. ”Det akutte patientforløb” af 
december 2007, som viser at ca. 70 % af patienterne 
kommer i tidsrummet kl. 8 – 18. 

For vurdering af antal rum anvendes to beregningsme-
toder: 
•	 Metode 1: Der tages udgangspunkt i spidsbelastnin-

gen i dagtimerne, at patienterne i gennemsnit højst 
skal vente 1 time, og at rummene udnyttes effektivt 
90 % af tiden.  

•	 Metode 2: Der dimensioneres, efter at den samlede 
døgnaktivitet afvikles i løbet af 14 timer. 

Resultatet vises i tabel 4.

Tabel 4a. Undersøgelsesrum til skadestuebesøg i 2015

Hospital	 2006 *)	 2015 *)	 Beregningsgrundlag for antal us/beh-rum til	 Metode 1	 Metode 2 
				    skadestuebesøg 

Antal
skader i
gnsn/time
***)

Antal
skader i
gnsn/døgn
**)

Antal
skader i
tidsrummet
kl. 8-18 ****)

Antal
skader i
gnsn/time
kl. 8-18

Gnsn. us
tid i timer

Antal rum
kl 8-18 
med 90%
udnyttelse

Antal rum
(14 timer)

BBH 47.984 44.821 123 5 86 8,6 1 10 9

*) Regionens aktivitetstal fra 2006 og 2015 jf. regionene fremskrivning
**) 365 dage/år
***) 24 timer 
****) jf. en registrering i Hillerød, ankommer ca. 70% af døgnets patienter i tidsrummet 8-18

Antal
skadestue-
besøg 2020 

Antal
skadestue-
besøg 

Tabel 4b. Undersøgelsesrum til skadestuebesøg 2020

Hospital	 2006 *)	 2020 *)	 Beregningsgrundlag for antal us/beh-rum til	 Metode 1	 Metode 2 
				    skadestuebesøg 

Antal
skader i
gnsn/time
***)

Antal
skader i
gnsn/døgn
**)

Antal
skader i
tidsrummet
kl. 8-18 ****)

Antal
skader i
gnsn/time
kl. 8-18

Gnsn. us
tid i timer

Antal rum
kl 8-18 
med 90%
udnyttelse

Antal rum
(14 timer)

BBH 47.984 43.358 119 5 83 8 1 9 8

*) Regionens aktivitetstal fra 2006 og 2020 jf. regionene fremskrivning
**) 365 dage/år
***) 24 timer 
****) jf. en registrering i Hillerød, ankommer ca. 70% af døgnets patienter i tidsrummet 8-18
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Med metode 1, som tager udgangspunkt i spidsbelast-
ningen i dagtimerne, er der et beregnet behov for 10 
rum med 90 % udnyttelse i 2015. Med 9 patienter i 
gennemsnit pr. time betyder det, at patienterne i gen-
nemsnit højst venter 1 time. For 2020 ændres behovet 
til 9 rum.  

Med metode 2 dimensioneres efter at den samlede 
døgnaktivitet afvikles i løbet af 14 timer, hvilket giver 
1 rum mindre. Med spidsbelastningen i dagtimerne 
vil dette betyde en ophobning af ventende patienter, 
og ventetiden i dagtimerne kan hermed øges til flere 
timer afhængig af tidspunkt for ankomst. 

Undersøgelses- og behandlingsrum til akutte ind-
læggelser
Datagrundlaget for antal undersøgelsesrum til akutte 
indlæggelser er aktiviteten i 2006, inkl. ændringer i 

henhold til hospitalsplanen. Data er fremskrevet til 
2015 og 2020 baseret på Region Hovedstadens frem-
skrivningsprincipper (jf. ovenfor).   

Der er forudsat en gennemsnitlige undersøgelsestid i 
rummet på 1,5 time, som svarer til plangrundlaget for 
akutmodtagelsen på Bispebjerg Hospital, jf. ”Kapa-
citetsbehov og arealdimensionering” af januar 2008. 
Endvidere anvendes resultaterne fra en registrering af 
ankomster på Hillerød Hospital, jf. ”Det akutte patient-
forløb” af december 2007, som viser at ca. 70 % af 
patienterne kommer i tidsrummet kl. 8 – 18. 

Der anvendes samme beregningsmetode som for skade-
stuebesøg.
 
Resultaterne vises i tabel 5.

Tabel 5a. Undersøgelses- og behandlingsrum til akutte indlæggelser 2015

Fremskriv-
nings % til
2015

Antal
akutte ind-
læggelser

Hospital	 2006 	 Fremskrivning til	 Beregningsgrundlag for antal us-rum til	 Metode 1	 Metode 2 
		  aktivitet	 2015	 akutte indlæggelser 

Antal
akutte indl.
i gnsn/døgn
til us-rum *)

Antal
akutte indl. i
tidsrummet
kl. 8-18 **)

Antal
akutte indl. 
i gnsn/time
kl. 8-18***

Gnsn. us
tid i timer

Antal rum
kl 8-18 
med 90%
udnyttelse

Antal rum
(14 timer)

BBH 26.469 3,6% 15 11 1,1 1,5 2 2

*) 365 dage/år
**) 24 timer 
***) jf. en registrering i Hillerød, ankommer ca. 70% af døgnets patienter i tidsrummet 8-18

Antal
akutte
indl. 2015

27.412

Tabel 5b. Undersøgelses- og behandlingsrum til akutte indlæggelser 2020

Fremskriv-
nings % til
2020

Antal
akutte ind-
læggelser

Hospital	 2006 	 Fremskrivning til	 Beregningsgrundlag for antal us-rum til	 Metode 1	 Metode 2 
		  aktivitet	 2020	 akutte indlæggelser 

Antal
akutte indl.
i gnsn/døgn
til us-rum *)

Antal
akutte indl. i
tidsrummet
kl. 8-18 **)

Antal
akutte indl. 
i gnsn/time
kl. 8-18***

Gnsn. us
tid i timer

Antal rum
kl 8-18 
med 90%
udnyttelse

Antal rum
(14 timer)

BBH 26.469 8,8% 16 11 1,1 1,5 2 2

*) 365 dage/år
**) 24 timer 
***) jf. en registrering i Hillerød, ankommer ca. 70% af døgnets patienter i tidsrummet 8-18

Antal
akutte
indl. 2020

28.806

Hermed vil der være behov for 2 rum til undersøgelse 
af akutte patienter i modtagelsen. Dette skal dog even-
tuelt suppleres med undersøgelsesrum i tilknytning til 
de akutte modtagesenge, da flere patienter formentlig 
vil skulle undersøges under indlæggelsen.
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I dette afsnit opstilles et forslag til et rumprogram 
for den fælles akutmodtagelses forskellige funkti-
onsområder inkl. fællesfunktioner. Rumprogrammet 
skal betragtes som et forslag til en skabelon, som skal 
tilpasses behovet i det konkrete projekt, når dette skal 
detailplanlægges. Dette gælder også antal undersøgel-
ses- og behandlingsrum samt antal akutte modtage-
senge. 
 
Den fælles akutmodtagelse består af en række funk-
tionsområder, som varetager forskellige opgaver i det 
akutte patientforløb: 

Rumprogram

•	 Ambulanceområde: Ankomstområde ved akutmod-
tagelsen

•	 Modtageområde: Registrering, triage og prioritering 
af patient samt venteområder

•	 Undersøgelse og behandling: Undersøgelses- og 
behandlingsrum inkl. traumerum, lægevagt og 
tilknyttede CT- og røntgenrum samt satellitlabo
ratorium

•	 Sengeområde: Akutte modtagesenge til indlæggelse 
af akutte patienter til observation, undersøgelse og 
behandling

Funktionsområderne i akutmodtagelsen er skitseret i 
figur 7. 

Figur 7. Funktionsområder i fælles akutmodtagelse

Registrering/
triage/
prioritering

Vente i båre/
seng

Indlæggelse 
i akutseng

Undersøgelse
og behandling

Vente i stol
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Hjem/
plejehjem

Operation/
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laboratorer

Børn
Selvhenvendere

Ambulance

Undersøgelse 
og behandling

Modtagerområde

Ambulanceområde

Akutte   modtager
senge

I rumprogrammet, som er vist i bilag 5, er der vist et 
eksempel med 15 undersøgelses- og behandlingsrum, 
inklusive lægevagtens rum. Desuden er der forudsat 
72 akutte modtagesenge - 9 sengeafsnit á 8 senge, 
heraf 2 sengeafsnit til børn. 

Akutmodtagelsens størrelse afhænger af de forskellige 
størrelser på planlægningsområderne, men også de 
eksisterende bygningsmæssige forhold kan få indfly-
delse på akutmodtagelsens størrelse.

Rumprogrammet er i øvrigt baseret på følgende forud-
sætninger:

•	 Myndighedskrav, herunder krav til størrelse på en 
1-sengsstue.

•	 1-sengsstuer på 18 m2, dog 20 m2 til børn.
•	 Arealstandarder fra det netop nybyggede akutmod-

tagelse ved Stavanger Universitetssjukehus i Norge.
•	 Arealstandarder fra Nye Ahus i Norge, som tages i 

brug efteråret 2008.
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I planlægningen af det enkelte og konkrete projekt 
vil følgende forhold influere på rumprogrammet i det 
endelige projekt:

•	 Tilpasning af kapacitetsbehov i det respektive pro-
jekt.

•	 Eventuel anvendelse af eksisterende bygninger, som 
ikke altid giver mulighed for optimale rumstørrel-
ser og –former, samt afklaring af mulighederne for 
at etablere funktioner i eksisterende arealer.

•	 Tilpasning til det udbygningskoncept, som vælges i 
det konkrete projekt; især antal etager og afstande 
mellem funktioner med nærhedsbehov kan påvirke 
det konkrete rumprogram.

•	 Tilpasning til den bygningsstruktur og de byggemo-
duler, der vælges for de nybygninger, som planlæg-
ges; især forhold som bygningsbredder og –dybder 
kan påvirke de konkrete planløsninger.

Rumprogrammet har også til hensigt at begrænse 
antal rum og rumstørrelser for at opnå fleksibilitet og 
generalitet. Det indebærer, at enkelte rum ikke nødven-
digvis har den ideelle rumstørrelse (ikke for stort, ikke 
for lille), men har fået en optimal rumstørrelse for at 
undgå for stort antal ”skræddersyede” rum.

Rumprogrammet er opdelt i funktionsområder, som 
hænger sammen med patientflowet, og som tilgodeser 
de interne nærhedsbehov i akutmodtagelsen. Funkti-
onsområderne er:

•	 Udearealer og ambulance
	 Arealbehovet for udearealerne varierer afhængig af 

det enkelte koncept. De angivne arealer må derfor 
anses som minimumsarealer for akutmodtagelsens 
behov.

	 Ambulanceområdet skal være afskærmet og have 
adgangskontrol, således at uvedkommende ikke 
kommer ind i området. Rumprogrammet omfatter 
ikke ambulancetjenestens base, herunder faciliteter 
til personale og biler. Programmet indeholder kun 
det areal, som er nødvendigt for at transportere 
patienter til og fra akutmodtagelsen - en ambulan-
cehal.  

	 Afhængig af akutmodtagelsens placering i forhold 
til hospitalets øvrige funktioner kan det være 
hensigtsmæssigt, at ambulancehallen også betjener 
ud- og indtransport af elektive patienter.

	 Det anses ikke for nødvendigt at ventilere ambu-
lancehallen, idet den kun skal betjene ind- og 
udtransport af patienter.

•	 Modtageområde
	 Modtageområdet består af faciliteter til registre-

ring af patienten, koordinering af virksomheden 

i modtagelsen og eventuelt receptionsservice for 
udgående patienter.

	 Desuden er der forudsat et areal til triage, hvor 
patienterne prioriteres med henblik på den videre 
behandling samt et venteareal til patienter, som 
ikke umiddelbart kan henvises til undersøgelse- og 
behandling eller indlæggelse i sengeområdet. I 
modtage- og triageområdet foregår ingen egentlig 
undersøgelse, behandling eller observation. Men 
det er nødvendigt, at modtagepersonalet (sygeple-
jersker) har overblik over og ”kan holde øje med” 
patienterne, mens der prioriteres og evt. ventes. 

	 Patienter, som kommer i ambulance, bør overføres 
fra båre til seng i modtageområdet.

•	 Traume
	 Der skal være adgang til traumerum direkte fra 

ambulancehal, og der skal være god forbindelse til 
hospitalets øvrige faciliteter som intensiv, operation 
osv. Traumerummet skal også have god og direkte 
adgang til akutmodtagelsens CT-undersøgelsesrum. 

	 Traumerummet bør have 2-3 pladser i et åbent 
område, som giver god fleksibilitet og overblik for 
personalet, som arbejder med traumer. Afskærmet 
fra de øvrige traumepladser forslås et afskærmet og 
specielt udrustet område for genoplivning.

•	 Undersøgelse og behandling
	 Området omfatter undersøgelses- og behandlings-

rum, lægevagtrum, CT-undersøgelsesrum, røntgen-
rum og lokale til kommunale udskrivningskoor-
dinatorer. Undersøgelses- og behandlingsrum skal 
så vidt muligt indrettes ensartet for at understøtte 
fleksibilitetsbehovet, men nogen variation i rum
typer og størrelse kan forekomme. Rummene 
placeres således, at en central arbejdsstation kan 
koordinere og overvåge aktiviteterne og udføre 
administrative opgaver. 

•	 Forsyning og drift
	 Dette område omfatter støtterum til aktiviteten 

knyttet til undersøgelse og behandling. Type, stør-
relse og antal støtterum vil afhænge af akutmod-
tagelsens samlede kapacitet og dermed af antal 
undersøgelses- og behandlingsrum.

•	 Sengeområde
	 Sengene skal benyttes til ophold af kortere varig-

hed, hvor patienterne kan observeres, undersøges 
og evt. behandles, så vidt muligt med henblik 
udskrivning alternativt til udredning forud for 
overførsel til ordinært sengeafsnit. 

	 Det anbefales udelukkende at etablere 1-sengs-
rum svarende til de ordinære sengeafsnit. Nogle 
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sengestuer indrettes med særlig fokus på børn. 
I alle sengestuer skal der være mulighed for at 
pårørende kan overnatte. I rumprogrammet er der 
to sengeafsnit til børn.

	 Sengene organiseres i sengeafsnit med 8 senge pr. 
afsnit, hvilket gør det mulig for plejepersonalet 
ved sengeafsnittets arbejdsstation at have et godt 
overblik over samtlige 8 senge.

•	 Fælles for sengeafsnit
	 Fælles for to eller flere sengeafsnit indrettes 

patient-, støtte- og arbejdsrum, som ikke behøver 
at være i hvert sengeafsnit.

	 Arealbehovet til dette funktionsområde vil være 
afhængig af løsningskoncept især for at tilgodese 
vigtige nærhedsbehov i sengeområdet.

•	 Fælles for hele akutmodtagelsen
	 Dette vedrører især arbejds- og støtterum, som er 

fælles for alt personale i akutmodtagelsen. For 
eksempel er det vigtigt at forudse fælles spise-, 
møde- og konferencerum, således at personalefa-
ciliteterne understøtter akutmodtagelsen som én 
organisatorisk enhed. Endvidere skal der forudses 
kontorer til f.eks. ledelse og administrative funk-
tioner samt garderober. 

	 Omfanget af personalefaciliteter afhænger af det 
konkrete løsningskoncept, herunder hvor meget 
som bør/kan integreres i den nye fælles akut-
modtagelse, respektive i hvor høj grad man kan 
benytte faciliteter i eksisterende bygninger.
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I den videre detailplanlægning af en fælles akutmod-
tagelse skal der udarbejdes et rumfunktionsprogram 
– RFP. Deri beskrives funktionerne i hvert enkelt rum, 
og hvad funktionerne i rummet kræver af bygnings- og 
installationstekniske faciliteter, og hvad der kræves af 
brugerudstyr, herunder medicinsk teknologisk udstyr.

På denne måde kortlægges og beskrives kravene til 
rummenes bestykning gennem et RFP og en udstyrs
liste til hvert rum.

Den hastige udvikling inden for it og medicoteknisk 
udstyr gør det vanskeligt at beskrive, hvordan de 
enkelte rum skal bestykkes i de kommende akutmod-
tagelser. Der er som eksempel vedlagt udstyrsliste fra 
den nybyggede akutmodtagelse i Stavanger. Det er 
på grund af ovenstående vigtigt at fastslå, at for små 
rum vil vanskeliggøre udnyttelsen af den teknologiske 
udvikling. I sengeområdet er der derfor regnet med ca. 
34 m2 netto pr. seng.

Rumfunktionsprogram og 
udstyrsbehov

I bilag 6 vises et eksempel på RFP og udstyrsliste for et 
traumerum i Stavanger Universitets-sjukehus. Eksem-
plet viser indholdet for et sådant rum, men er ikke nød-
vendigvis det nøjagtige svar på indholdet af et traume-
rum i et af områdehospitalerne i Region Hovedstaden.

I bilag 6 ”bestykning i typiske funktionsrum” er der i 
tabelform præsenteret de vigtigste krav til udstyr og til 
rummenes tekniske bestykning for et udvalg af rum.

I bilag 7 er beskrevet krav til lægevagtens konsultation i 
akutmodtagelsen.

Anbefalingen af ensengsstuer forudsætter et højt og 
ensartet monitoreringsniveau i almindelige undersøgel-
sesrum og akutte modtagesenge.
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Udstyr og dets placering
Studier viser, at sygeplejersker bruger 40 % af deres 
tid på at lede efter udstyr.
Depotrum skal være udformet og indrettet således, at 
udstyr intuitivt bliver placeret på systematisk vis og 
fremmer personalets mulighed for at overskue rum-
mets indhold. Det skal sikres, at sengestuers indret-
ning og indhold er standardiseret, således at det er 
let at danne sig overblik over, hvilket udstyr der er, og 
hvor det er placeret.

Livsvigtigt udstyr (genoplivningsudstyr) skal være 
placeret let tilgængeligt på strategisk rigtige steder og 
være let identificerbart. Udstyr skal være standardise-
ret, og det skal sikres, at man ved løbende udskiftning 
af udstyr kan fastholde, at brugergrænsefladen af 
udstyr med samme funktion ikke bliver væsentligt 
forskellig. 

Det skal være muligt hurtigt at kontrollere, om 
borde/skabe indeholder det rigtigt udstyr, hvilket kan 
ske dels ved gennemsigtig front i låger/skuffer, og dels 
ved at borde/skabe er designet til det udstyr, det skal 
indeholde.

Arbejdspapirer skal være placeret, så de er let tilgæn-
gelige for de arbejdsopgaver, man skal udføre. Hyppigt 
anvendte dokumenter skal være tilgængelige mange 
steder, specialpapirer skal være tilgængelige på få 
velvalgte steder, der tager hensyn til, hvem der skal 
bruge papirerne.

Kommunikation, koordination og overblik
I 2/3 af alle kerneårsagsanalyserne er svigt i kommu-
nikationen identificeret som en central forklaring på 
alvorlige utilsigtede hændelser.
Det skal tilstræbes, at antal skift med dertilhørende 
informationsoverførsler i et patientforløb reduceres 
mest muligt. 

De fysiske faciliteter skal understøtte muligheden 
for at etablere afgrænsede ’kommunikationsrum’, 
der tydeligt signalerer, at der foregår overførsel af 
vigtige informationer, og forstyrrelser derfor ikke er 
velkomne. Ligeledes skal det være muligt at etablere 
’forstyrrelsesfri zoner’, hvor det er muligt at koncen-
trere sig uden at blive forstyrret, fx i forbindelse med 
diktering af journal, medicinering mv.

Rummenes antal, indretning og størrelse skal være 
med til at understøtte at privat, social snak og pauser 

Fysiske rammer og patientsikkerhed 
i akutmodtagelsen

sker i dertil indrettede lokaler og ikke i de faciliteter, 
hvor professionel aktivitet foregår.

Medarbejdere med koordinationsfunktioner skal være 
placeret fremskudt, således at de på én gang kan danne 
sig et overblik over den generelle aktivitet i afdelingen, 
og samtidig let kan komme i kontakt med det øvrige 
personale på afdelingen.

Støjdæmpende foranstaltninger skal etableres i rum, 
hvor det kan forventes, at meget personale/patienter 
skal fungere.

Skiltningen skal understøtte personalets mulighed 
for hurtigt at danne sig et overblik og finde frem til 
patienter, kolleger, udstyr og lokaler. Runde former, der 
reducerer antallet af hjørner, er med til at understøtte 
personalets mulighed for hurtigt at kunne skabe sig et 
overblik.

Tryghedsskabende rammer
Utrygge patienter/pårørende sluger ressourcer, øger 
stressniveauet for såvel patienter som personale og 
giver forstyrrelser.
Der skal være tydelig og logisk skiltning, der gør det 
muligt for patienter/pårørende at henvende sig det 
rigtige sted første gang uden at skulle involvere mange 
personaler. Farver, lyde mv. skal understøtte, at patien-
terne og pårørende føler sig trygge under opholdet.

Faldforbyggende tiltag
Ca. 1/3 af alle rapporterede utilsigtede hændelser vedrø-
rer fald. De fysiske rammer skal medvirke til, at risikoen 
for skader ved fald bliver reduceret mest muligt.
Det er vigtigt at tage hensyn til gulvbelægningen på 
sengestuer, gangareal og vådrum. 
Faldtruede patienter skal kunne placeres således, at det 
er let at observere og hjælpe patienterne til toilet mv. 

Belysningen skal tage hensyn til svagtseende patienter, 
ligesom farvekontraster mellem vægge og udstyr skal 
gøre det let for patienterne at orientere sig og finde 
hjælp til at støtte. 

Placering af udstyr mv. på gangareal og sengestuer 
må ikke kunne ske på en sådan måde, at ganghjælpe-
midler, rækværk og håndtag ikke kan anvendes efter 
hensigten.

Ved placering af døre, der åbner ud/ind, skal risikoen 
for at vælte dårligt gående patienter (og børn) ind-
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tænkes. Anvendelse af skydedøre skal ske i rum, hvor 
besvimede patienter, der ligger på gulvet, vil kunne 
blokere for adgangen til det rum, hvor patienten ligger.

Særlige patienttyper
’Standard’-patienter, der ligger inden for normalområ-
det og det forventelige, volder sjældent problemer.
Nedenstående patienttyper har særlige behov:

•	 Patienter med semi-intensivt behov
	 Det skal være muligt at ’skrue op’ for overvågnin-

gen af patienter, der ligger på grænsen til en inten-
sivplads, eller som ikke kan overflyttes til intensiv 
på grund af pladsmangel.

•	 Selvmordstruede patienter
	 Adgang til knive og andre skarpe genstande (fx 

knust glas fra spejle, lamper mv) skal indtænkes 
i indretningen. Muligheden for at drukne sig i 
baderum mv. skal fjernes. Muligheden for at hænge 
sig skal undgås, ved at højtsiddende genstande (fx 
gardinstænger, knage-rækker) er skruet fast på en 
sådan måde, at det ikke kan bære en kropsvægt.

•	 Infektionspatienter
	 Isolationsrum skal være indrettet således, at perso-

nalets mulighed for at overvåge ikke bliver kompro-
mitteret og patientens tryghed forringet.

•	 Børn
	 Børn bevæger sig i en anden højde end voksne. 

Udstyr og farlige genstande skal placeres i en 

højde, således at børn ikke kan beskadige sig selv 
(eller udstyret), hvis de får fingrene i det. Toilet og 
badeforhold skal være indrettet til børn. Der bør 
være både et lille lavtsiddende toilet og et alminde-
ligt toilet.

	 Der skal være mulighed for at dække af for udstyr, 
som kan gøre børn utrygge.

•	 Uadreagerende/voldelige patienter
	 Skal kunne håndteres i såvel ventearealer som 

behandlingsafsnit, således at de ikke udgør en fare 
for de øvrige patienter og skaber utryghed.

•	 Svært overvægtige patienter
	 Døråbninger, badefaciliterer, udstyr mv. skal kunne 

anvendes også af svært overvægtige patienter.

•	 Pårørende (også hvis der er mange pårørende)
	 Pårørende, der har behov for at være tæt på den 

indlagte, skal have mulighed for at sørge og vente. 
De pårørendes adgang til personalet skal kunne ske 
på en sådan måde, at de pårørende føler sig trygge, 
samtidig med at de ikke forstyrrer unødigt. 

•	 Fast-track patienter, fx thrombolyse-patienter
	 Udstyr, der er nødvendigt for hurtig og sikker 

behandling, skal organiseres, således at det er let 
tilgængeligt (fx medicin og andre utensilier) og 
understøtter den kommunikation, der er behov for 
(fx tjeklister, dokumentationsredskaber, mulighed 
for at anvende pc’er ved patienter, kalde ekstra 
personale).
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Formål
At sikre hensigtsmæssige og effektive patientforløb 
mellem hospitalernes akutmodtagelser og de statio-
nære afsnit gennem entydige og klare retningslinjer 
for udvisitering.

Målgruppe og anvendelsesområde
Sundhedsfagligt personale ved områdehospitalernes 
akutmodtagelser samt stationære afdelinger.

Fremgangsmåde
Tidsrum:
•	 Patienter udvisiteres som hovedregel mellem kl. 

8.00-20.00 alle ugens dage
•	 Der skal foreligge lokale retningslinjer for udvi-

sitering mellem akutmodtagelse og hospitalets 
enkelte specialer

•	 Patienter, hvor behandlingsplan og eller lokal 
retningslinje for udvisitering tilsiger, at patienten 
behandles mest hensigtsmæssigt i specialets afde-
ling, kan udvisiteres hele døgnet.

Kriterier for at patient kan udvisiteres:
•	 Patienten har fået skrevet indlæggelsesjournal 

og lagt behandlingsplan, som forventes at være 
gældende for de kommende 12 – 24 timer

•	 Journalen er tilgængelig og følger patienten
•	 Patientens specialeforhold er afklaret
•	 Udvisitering af patienten sker på baggrund af 

gældende overordnede og lokale retningslinjer for 
udvisitering til hospitalets afdelinger.

Melding af patient:
•	 Patienten meldes efter principperne for ”Sikker 

Mundtlig Kommunikation” (ISBAR = Identifika-
tion, Situation, Baggrund, Analyse og Råd) fra 
ansvarshavende sygeplejeske/læge i akutmodta-
gelse til visiterende sygeplejerske/vagthavende 
læge i sengeafsnit. Heri skal som minimum være 
indeholdt:

	 •	 Navn, cpr-nummer og diagnose
	 •	 Kort gennemgang af behandlingsplan, observa-

tionsbehov samt orientering om igangværende 
behandling fx blod, i.v.-medicin og ilt

	 •	 Orientering om undersøgelser, der foretages på 
turen mellem akutmodtagelse og sengeafsnit

	 •	 Særlige opmærksomhedspunkter/handicap/ 
hensyn til placering i sengeafsnit

	 •	 Kontakt til pårørende 
	 •	 Kontakt til primær sektor.

Udvisitering fra områdehospitalernes 
fælles akutmodtagelse

Ansvar og organisering
Afdelingsledelsen for akutmodtagelsen er ansvarlig for, 
at der gennem samarbejde med hospitalets afdelings-
ledelser for de kliniske afdelinger udarbejdes lokale 
retningslinjer for udvisitering. Afdelingsledelsen ved 
akutmodtagelsen har det endelige ansvar for og kompe-
tence til udvisitering fra akutmodtagelsen. 
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Arbejdet med nærværende problemstillinger i tilknyt-
ning til akutmodtagelsen er i første række baseret på 
de principper, som er beskrevet i følgende to rapporter, 
som regionsrådet vedtog den 11. marts 2008: 

•	 Anbefalinger om fælles akutmodtagelser i Region 
Hovedstaden

•	 Anbefalinger for akutbetjeningen på nærhospita-
lerne i Region Hovedstaden. 

Desuden er anvendt det udredningsarbejde, som er 
udført af områdehospitalerne vedrørende de fremtidige 
akutmodtagelser:  

•	 Hillerød Hospital. Det akutte patientforløb. Decem-
ber 2007

•	 Bispebjerg Hospital. Kapacitets- og arealdimensio-
nering. Januar 2008

•	 Herlev Hospital: Kapacitets- og arealdimensione-
ring. Januar 2008.

Endelig er benyttet erfaringer fra planlægning og 
nybygning af to nye akutmodtagelser i Norge: 

•	 Stavanger Universitetssjukehus - taget i brug i løbet 
af 2008

•	 Det nye Akershus Universitetssykehus (Nye Ahus) 
- tages i brug ultimo 2008.

Referencer



24

Funktionsplanlægning af fælles akutmodtagelser

Arbejdsgruppe om rumstørrelser og bestykning i akut-
modtagelsen
I rapporten ”Anbefalinger om fælles akutmodtagel-
ser i Region Hovedstaden”, oktober 2007 er angivet 
dimensionering med senge, rum og lokaler i akut-
modtagelsen. Heri er også angivet minimumskrav til 
bestykning af bl.a. behandlingsrum og traumestuer. 
Der er i vidt omfang tale om omfattende renoveringer 
og nybyggeri af akutmodtagelser på områdehospita-
lerne. Endvidere har regeringen nedsat et ekspertpa-
nel for sygehusbyggeri, som har efterlyst, at der blev 
udarbejdet fælles målsætninger og standarder for 
arealstørrelsen for sengestuer, behandlingsrum m.v.

Arbejdsgruppen får til opgave at udarbejde vejledende 
retningslinier for rumstørrelser og bestykning i en 
akutmodtagelse for 

•	 Triagerum 
•	 Behandlerrum eller behandlingsstationer
•	 Traumestuer
•	 Observationsafsnit
•	 Parakliniske funktioner
•	 Patientområder 
•	 Personaleområder
•	 Lægevagt

Arbejdsgruppen består af 

•	 En ledelsesrepræsentant fra hvert af områdehospi-
talernes akutmodtagelser, herunder Rigshospitalet

•	 Repræsentanterne for de fire områdehospitalers 
akutmodtagelser skal sammensættes, således at 
der blandt dem er både ledende overlæger og 
ledende oversygeplejersker 

•	 En repræsentant for pædiatri – områdehospita-
lerne indstiller til koncerndirektionen

•	 En repræsentant for klinisk biokemi– områdeho-
spitalerne indstiller til koncerndirektionen

•	 En repræsentant for radiologi– områdehospita-
lerne indstiller til koncerndirektionen

•	 En repræsentant for enhed for patientsikkerhed, 
Koncern Plan og Udvikling

•	 En repræsentant fra hver af områdehospitalernes 
driftsafdelinger/byggeadministration

•	 En repræsentant for bygge- og bygningsadmini-
strationen, Koncern Økonomi

•	 En repræsentant for regionens praksisudvalg

Regionens eksterne rådgivere i relation til hospitals-
planlægning inddrages i arbejdet.

Formand: Lægelig direktør Torben Mogensen, Hvid-
ovre Hospital
Sekretariat: Enhed for Hospitals- og psykiatriplanlæg-
ning

Tidsfrist: 15. september 2008
De vejledende retningslinier vil bl.a. skulle forelægges 
den politiske følgegruppe, der er nedsat til at følge de 
fælles akutmodtagelser.
 
Medlemmer af arbejdsgruppen
Formandskab:
Lægelig direktør Torben Mogensen, Hvidovre Hospital
 
Repræsentanter for akutmodtagelser:
Centerdirektør Tom Pedersen, Rigshospitalet
Ledende overlæge Vagn Bach, Hillerød Hospital
Ledende overlæge Inger Søndergaard, Herlev Hospital
Ledende oversygeplejerske Karin Marker, Bispebjerg 
Hospital
Ledende overlæge Gertrude Ellekilde, Hvidovre Hospital 

Repræsentant for pædiatri:
Ledende oversygeplejerske Stine Fjelstervang, Hvidovre 
Hospital

Repræsentant for klinisk biokemi:
Ledende bioanalytiker Jørgen Kibshede, Bispebjerg 
Hospital

Repræsentant for radiologi:
Ledende overlæg Carsten Hædersdal, Hillerød Hospital

Repræsentant for Enhed for patientsikkerhed:
Udviklingskonsulent Peter Skjøt

Repræsentanter for områdehospitalernes drifts-
afdelinger:
Arkitekt Jette Sandberg, Hillerød Hospital 
Byggechef Hans Olesen, Herlev Hospital 
Arkitekt Bjarne Jansen, Bispebjerg Hospital
Driftschef Anders Keller, Hvidovre Hospital

Repræsentant for Koncern Økonomi:
Byggechef, Nicolai Bundgaard

Repræsentant for regionens praksisudvalg
Praktiserende læge Ole Risby Mortensen, Espergærde

Regionens eksterne rådgivere
Arkitekt MAA Wilhelm Berner-Nielsen, Arkitema
Sivilarkitekt Gunnar Stumo, Hospitalitet as
Civilingeniør Lise Aagaard, Health Consult Aps

Sekretariat: Chefkonsulent Niels Erik Jørgensen, Kon-
cern Plan og Udvikling
 
Arbejdsgruppe om kapacitet og udvisitering, der skaber 
ro i øvrige sengeafsnit
For behandlingssporene ”læge/speciallægesporet” og 
”akut spor for alvorligt syge” er det i ”Anbefalinger for 

Bilag 1: Kommissorier for arbejdsgrupperne og medlemmer
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fælles akutmodtagelser i Region Hovedstaden” beskre-
vet, at patienten efter diagnose er stillet og behand-
lingsplan lagt enten kan afsluttes direkte (hjemsendes) 
eller flyttes til observationsområdet med henblik på 
senere afslutning. Alternativt kan patienten allerede 
herfra flyttes til det relevante speciales egen sengeafde-
ling, forudsat behandlingsplanen tilsiger dette.

Til hvert hovedområde (kirurgi, medicin, neurologi, 
pædiatri) knyttes det nødvendige antal sengepladser 
beregnet til observation og monitorering i forskellige 
gradueringsniveauer i kortere tid. De anvendes til 
patienter, der forventes at kunne udskrives indenfor 
1-2 døgn. Dimensionering afhænger af tilstedeværende 
specialer, optageområde og samarbejdsforhold. 

Afsnittet skal fungere som brohoved – og bufferafde-
ling - mellem akutmodtagelse og stationære afsnit. Det 
skal være muligt at foretage monitorering og behand-
ling af alle tilstande, der kræver overvågning.

Den udvidede direktørkreds har besluttet, at som 
udgangspunkt skal patienterne højst ligge på observati-
onsafsnittet i 24 timer. Patienterne kan dog ankomme 
på tidspunkter, hvor dette ikke kan overholdes, og der 
kan derfor gå op til 48 timer.

Arbejdsgruppen får til opgave at komme med forslag 
til kapacitet på observationsafsnittet for hvert hospital, 
således at der kan undgås udvisiteringer inden for nær-
mere afgrænsede tidsrum (i vagten) for derved at skabe 
ro i de øvrige sengeafsnit. 

Endvidere udarbejdes forslag til retningslinjer for 
udvisitering og flytning af patienter, som kan danne 
grundlag for lokale aftaler.

Arbejdsgruppen sammensættes af 

•	 To repræsentanter fra hvert områdehospital, hvoraf 
en repræsenterer de stationære sengeafsnit og en 
repræsenterer akutmodtagelsen.

Formand: Vicedirektør Janne Elsborg, Bispebjerg 
Hospital
Sekretariat: Enhed for hospitals- og psykiatriplanlæg-
ning
Tidsfrist: 15. september 2008
 
Medlemmer af arbejdsgruppen
Formandskab:
Vicedirektør Janne Elsborg, Bispebjerg Hospital

Hillerød Hospital:
Ledende oversygeplejerske Jette Funch Kofoed, Kirur-
gisk Afdeling
Ledende overlæge Vagn Bach, Akutafdelingen 

Herlev Hospital:
Ledende oversygeplejerske Kirsten Ravn, Gastroenheden
Ledende overlæge Inger Søndergaard, Akutmodtagelsen

Bispebjerg Hospital:
Ledende overlæge Birgitte Nybo, Lungemedicinsk 
afdeling
Ledende overlæge Peter Gjersøe, Akutmodtagelsen 

Hvidovre Hospital:
Ledende oversygeplejerske Dorrit Thorsen, Hjerte-Lun-
gemedicinsk Afdeling
Ledende overlæge Gertrude Ellekilde, AMA/Skadestue 

Regionens eksterne rådgivere
Civilingeniør Lise Aagaard, Health Consult Aps
 
Sekretariat: Chefkonsulent Niels Erik Jørgensen, Kon-
cern Plan og Udvikling
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Bilag 2: Akutaktiviteten i 2006 inkl. hospitalsplan

Indlæggel-
ser

Senge-
dage

registreret

Gnsn.
Liggetid
(timer) *)

Liggedøgn
beregnet

**)

Indlæggelser
i akutmodt.

Gnsn liggetid
i akutmodt

Liggedøgn i
akutmodt

Liggetid op til 12
timer

Kardiologi 1.033 1033 6,32 272 1.033 6 258
Øvrig intern medicin 1.662 1662 6,13 425 1.662 6 416
Neurologi 532 560 5,70 126 532 6 133
Kirurgi 1.387 1456 5,78 334 1.387 6 347
Ortopædkirurgi 360 378 5,88 88 360 6 90
Gynækologi 0 0 6 0
Øvrig kirurgi 0 0 6 0
Pædiatri 0 0 6 0
I alt 4.974 5.089 6,01 1.245 4.974 6 1.244
Over 12 timer og op til
24 timer

Kardiologi 1.125 1129 18,52 868 1.125 17 797
Øvrig intern medicin 1.725 1734 18,58 1.335 1.725 17 1.222
Neurologi 685 727 18,56 530 685 17 485
Kirurgi 1.167 1234 18,51 900 1.167 17 827
Ortopædkirurgi 407 433 18,85 320 407 17 288
Gynækologi 0 0 17 0
Øvrig kirurgi 0 0 17 0
Pædiatri 0 0 17 0
I alt 5.109 5.257 18,57 3.953 5.109 17 3.619
Over 24 timer og op til
48 timer

Kardiologi 948 1242 33,38 1.319 948 18 711
Øvrig intern medicin 1.534 2216 35,4 2.263 1.534 18 1.151
Neurologi 530 739 33,08 731 530 18 398
Kirurgi 1.065 1546 34,32 1.523 1.065 18 799
Ortopædkirurgi 527 794 35,51 780 527 18 395
Gynækologi 0 0 18 0
Øvrig kirurgi 0 0 18 0
Pædiatri 0 0 18 0
I alt 4.604 6.537 34,48 6.614 4.604 18 3.453
Over 48 timer

Kardiologi 1.937 12.277 150,54 12.150 1.937 9 726
Øvrig intern medicin 4.460 44.500 233,26 43.347 4.460 9 1.673
Neurologi 994 17.842 392,51 16.256 994 9 373
Kirurgi 2.204 15.718 162,23 14.898 2.204 9 827
Ortopædkirurgi 2.187 29.345 298,35 27.187 2.187 9 820
Gynækologi 0 0 9 0
Øvrig kirurgi 0 0 9 0
Pædiatri 0 0 9 0
I alt 11.782 119.682 231,89 113.839 11.782 9 4.418
Alle indlæggelser
Kardiologi 5.043 15.681 14.608 5.043 11,9 2.493
Øvrig intern medicin 9.381 50.112 47.370 9.381 11,4 4.460
Neurologi 2.741 19.868 17.643 2.741 12,2 1.388
Kirurgi 5.823 19.954 17.655 5.823 11,5 2.799
Ortopædkirurgi 3.481 30.950 28.375 3.481 11,0 1.594
Gynækologi 0 0 0 0 0
Øvrig kirurgi 0 0 0 0 0
Pædiatri 0 0 0 0 0
I alt 26.469 136.565 125.652 26.469 11,5 12.734
*) Gennemsnitlige liggetid i timer er baseret på data for egne patienter
**) Beregnede liggedøgn baseret på liggetiden i timer for egne patienter

2006 data inkl. overført aktivitet jf.
hospitalsplan

Bispebjerg Hospital

Alle indlægges og ligger i gnsn. 9
timer i akutmodtagelsen. Overføres
derefter til sengeafsnit

Aktiviteten i akutmodtagelsen baseret
på 2006 aktivitet

Alle indlægges og udskrives fra
akutmodtagelsen. Gnsn. liggetid i
akutmodtagelsen på 6 timer

Alle indlægges og ligger i gnsn. 17
timer i akutmodtagelsen. Hovedparten
udskrives.

Alle indlægges og ligger i gnsn. 18
timer i akutmodtagelsen. Udskrives
derefter eller overføres til sengeafsnit
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Indlæggel-
ser

Senge-
dage

registreret

Gnsn.
Liggetid
(timer) *)

Liggedøgn
beregnet

**)

Indlæggelser i
akutmodt.

Gnsn liggetid i
akutmodt

Liggedøgn i
akutmodt

Liggetid op til 12
timer

Kardiologi 547 547 5,40 123 547 6 137
Øvrig intern medicin 2.056 2056 5,70 488 2.056 6 514
Neurologi 298 298 5,40 67 298 6 75
Kirurgi 2.265 2265 5,40 510 2.265 6 566
Ortopædkirurgi 778 778 5,80 188 778 6 195
Gynækologi 1.239 1.239 3,8 196 1.239 6 310
Øvrig kirurgi 0 0 0 0 6 0
Pædiatri 4.124 4.124 3,4 584 4.124 6 1.031
I alt 11.307 11.307 4,58 2.156 11.307 6 2.827
Over 12 timer og op
til 24 timer

Kardiologi 588 588 18,8 461 588 17 417
Øvrig intern medicin 1.646 1646 18,8 1.289 1.646 17 1.166
Neurologi 155 155 19,2 124 155 17 110
Kirurgi 1.525 1525 18,9 1.201 1.525 17 1.080
Ortopædkirurgi 797 797 18,1 601 797 17 565
Gynækologi 311 311 18,9 245 311 17 220
Øvrig kirurgi 0 0 0 0 17 0
Pædiatri 961 961 18,2 729 961 17 681
I alt 5.983 5.983 18,65 4.650 5.983 17 4.238
Over 24 timer og op
til 48 timer

Kardiologi 439 594 33 604 439 18 329
Øvrig intern medicin 1.943 2796 35,8 2.898 1.943 18 1.457
Neurologi 249 326 32,8 340 249 18 187
Kirurgi 1.790 2523 34,7 2.588 1.790 18 1.343
Ortopædkirurgi 701 1031 35,5 1.037 701 18 526
Gynækologi 318 408 32,9 436 318 18 239
Øvrig kirurgi 0 0 0 0 18 0
Pædiatri 833 1.188 34,6 1.201 833 18 625
I alt 6.273 8.866 34,83 9.104 6.273 18 4.705
Over 48 timer

Kardiologi 1.072 8.794 196 8.755 1.072 9 402
Øvrig intern medicin 7.814 87.962 268,7 87.484 7.814 9 2.930
Neurologi 986 13.233 344,8 14.166 986 9 370
Kirurgi 4.806 43.259 217,2 43.494 4.806 9 1.802
Ortopædkirurgi 2.637 31.187 287,6 31.600 2.637 9 989
Gynækologi 388 3.313 207,1 3.348 388 9 146
Øvrig kirurgi 0 0 0 0 9 0
Pædiatri 1.662 14.054 202,5 14.023 1.662 9 623
I alt 19.365 201.802 251,43 202.870 19.365 9 7.262
Alle indlæggelser
Kardiologi 2.646 10.523 9.942 2.646 11,7 1.285
Øvrig intern medicin 13.459 94.460 92.160 13.459 10,8 6.067
Neurologi 1.688 14.012 14.697 1.688 10,5 741
Kirurgi 10.386 49.572 47.793 10.386 11,1 4.791
Ortopædkirurgi 4.913 33.793 33.426 4.913 11,1 2.274
Gynækologi 2.256 5.271 4.225 2.256 9,7 914
Øvrig kirurgi 0 0 0 0 0
Pædiatri 7.580 20.327 16.537 7.580 9,4 2.960
I alt 42.928 227.958 218.780 42.928 10,6 19.031
*) Gennemsnitlige liggetid i timer er baseret på data for egne patienter
**) Beregnede liggedøgn baseret på liggetiden i timer for egne patienter

Alle indlægges og ligger i gnsn. 17 timer i
akutmodtagelsen. Hovedparten udskrives.

Alle indlægges og ligger i gnsn. 18 timer i
akutmodtagelsen. Udskrives derefter eller
overføres til sengeafsnit

Alle indlægges og ligger i gnsn. 9 timer i
akutmodtagelsen. Overføres derefter til
sengeafsnit

Herlev Hospital 2006 data inkl. overført aktivitet jf.
hospitalsplan

Aktiviteten i akutmodtagelsen baseret på
2006 aktivitet

Alle indlægges og udskrives fra
akutmodtagelsen. Gnsn. liggetid i
akutmodtagelsen på 6 timer
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Indlæggel-
ser

Senge-
dage

registreret
*)

Gnsn.
Liggetid
(timer) *)

Liggedøgn
beregnet

**)

Indlæggelser
i akutmodt.

Gnsn liggetid i
akutmodt

Liggedøgn i
akutmodt

Liggetid op til 12
timer

Kardiologi 519 519 6 130
Øvrig intern medicin 919 919 6 230
Neurologi 0 0 6 0
Kirurgi 1.741 1.741 6 435
Ortopædkirurgi 529 529 6 132
Gynækologi 410 410 6 103
Øvrig kirurgi 0 0 6 0
Pædiatri 4.290 4.290 6 1.073
I alt 8.408 8.408 6 2.102
Over 12 timer og
op til 24 timer

Kardiologi 864 864 17 612
Øvrig intern medicin 1.139 1.139 17 807
Neurologi 0 0 17 0
Kirurgi 1.774 1.774 17 1.257
Ortopædkirurgi 703 703 17 498
Gynækologi 398 398 17 282
Øvrig kirurgi 0 0 17 0
Pædiatri 918 918 17 650
I alt 5.796 5.796 17 4.106
Over 24 timer og
op til 48 timer

Kardiologi 577 577 18 433
Øvrig intern medicin 739 739 18 554
Neurologi 0 0 18 0
Kirurgi 1.796 1.796 18 1.347
Ortopædkirurgi 789 789 18 592
Gynækologi 627 627 18 470
Øvrig kirurgi 0 0 18 0
Pædiatri 679 679 18 509
I alt 5.207 5.207 18 3.905
Over 48 timer

Kardiologi 1.473 1.473 9 552
Øvrig intern medicin 2.192 2.192 9 822
Neurologi 0 0 9 0
Kirurgi 4.172 4.172 9 1.565
Ortopædkirurgi 3.666 3.666 9 1.375
Gynækologi 442 442 9 166
Øvrig kirurgi 0 0 9 0
Pædiatri 969 969 9 363
I alt 12.914 12.914 9 4.843
Alle indlæggelser
Kardiologi 3.433 3.433 12,1 1.727
Øvrig intern medicin 4.989 4.989 11,6 2.413
Neurologi 0 0 0
Kirurgi 9.483 9.483 11,7 4.603
Ortopædkirurgi 5.687 5.687 11,0 2.597
Gynækologi 1.877 1.877 1.020
Øvrig kirurgi 0 0 0
Pædiatri 6.856 6.856 2.595
I alt 32.325 32.325 11,1 14.956
*) Foreligger ikke
**) Kan ikke beregnes pga. *)

Alle indlægges og ligger i gnsn. 17
timer i akutmodtagelsen. Hovedparten
udskrives.

Alle indlægges og ligger i gnsn. 18
timer i akutmodtagelsen. Udskrives
derefter eller overføres til sengeafsnit

Alle indlægges og ligger i gnsn. 9 timer
i akutmodtagelsen. Overføres derefter
til sengeafsnit

Hvidovre Hospital 2006 data inkl. overført aktivitet jf.
hospitalsplan

Aktiviteten i akutmodtagelsen baseret
på 2006 aktivitet

Alle indlægges og udskrives fra
akutmodtagelsen. Gnsn. liggetid i
akutmodtagelsen på 6 timer
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Indlæggel-
ser

Senge-
dage

registreret

Gnsn.
Liggetid
(timer) *)

Liggedøgn
beregnet

**)

Indlæggelser
i akutmodt.

Gnsn liggetid
i akutmodt

Liggedøgn i
akutmodt

Liggetid op til 12
timer

Kardiologi 769 769 769 6 192
Øvrig intern medicin 2.838 2838 2.838 6 710
Neurologi 414 414 414 6 104
Kirurgi 1.519 1519 1.519 6 380
Ortopædkirurgi 689 689 689 6 172
Gynækologi 1.029 1.029 1.029 6 257
Øvrig kirurgi 91 91 91 6 23
Pædiatri 2.550 2.550 2.550 6 638
I alt 9.899 9.899 9.899 6 2.475
Over 12 timer og op
til 24 timer

Kardiologi 1.136 1136 1.136 17 805
Øvrig intern medicin 1.811 1811 1.811 17 1.283
Neurologi 383 393 383 17 271
Kirurgi 951 951 951 17 674
Ortopædkirurgi 724 724 724 17 513
Gynækologi 198 198 198 17 140
Øvrig kirurgi 83 83 83 17 59
Pædiatri 617 617 617 17 437
I alt 5.903 5.913 5.903 17 4.181
Over 24 timer og op
til 48 timer

Kardiologi 1.052 1448 1.052 18 789
Øvrig intern medicin 1.652 2441 1.652 18 1.239
Neurologi 493 782 493 18 370
Kirurgi 1.092 1574 1.092 18 819
Ortopædkirurgi 662 955 662 18 497
Gynækologi 152 230 152 18 114
Øvrig kirurgi 132 201 132 18 99
Pædiatri 549 763 549 18 412
I alt 5.784 8.394 5.784 18 4.338
Over 48 timer

Kardiologi 2.394 18.398 2.394 9 898
Øvrig intern medicin 5.643 49.050 5.643 9 2.116
Neurologi 1.541 11.915 1.541 9 578
Kirurgi 2.317 17.901 2.317 9 869
Ortopædkirurgi 1.895 19.130 1.895 9 711
Gynækologi 215 1.279 215 9 81
Øvrig kirurgi 171 1.486 171 9 64
Pædiatri 1.182 8.938 1.182 9 443
I alt 15.358 128.097 15.358 9 5.759
Alle indlæggelser
Kardiologi 5.351 21.751 5.351 12,0 2.684
Øvrig intern medicin 11.944 56.140 11.944 10,7 5.347
Neurologi 2.831 13.504 2.831 11,2 1.322
Kirurgi 5.879 21.945 5.879 11,2 2.741
Ortopædkirurgi 3.970 21.498 3.970 11,4 1.892
Gynækologi 1.594 2.736 1.594 8,9 592
Øvrig kirurgi 477 1.861 477 12,3 245
Pædiatri 4.898 12.868 4.898 9,5 1.930
I alt 36.944 152.303 36.944 10,9 16.753
*) Foreligger ikke
**) Kan ikke beregnes pga. *)

Alle indlægges og ligger i gnsn. 17 timer
i akutmodtagelsen. Hovedparten
udskrives.

Alle indlægges og ligger i gnsn. 18 timer
i akutmodtagelsen. Udskrives derefter
eller overføres til sengeafsnit

Alle indlægges og ligger i gnsn. 9 timer i
akutmodtagelsen. Overføres derefter til
sengeafsnit

Hillerød Hospital 2006 data inkl. overført aktivitet jf.
hospitalsplan

Aktiviteten i akutmodtagelsen baseret på
2006 aktivitet

Alle indlægges og udskrives fra
akutmodtagelsen. Gnsn. liggetid i
akutmodtagelsen på 6 timer
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Indlæggel-
ser

Senge-
dage

registreret

Gnsn.
Liggetid
(timer) *)

Liggedøgn
beregnet

**)

Indlæggelser i
akutmodt.

Gnsn liggetid
i akutmodt

Liggedøgn i
akutmodt

Liggetid op til 12
timer

Kardiologi 2.868 2349 2.868 6 717
Øvrig intern medicin 7.475 6556 7.475 6 1.869
Neurologi 1.244 1272 1.244 6 311
Kirurgi 6.912 5240 6.912 6 1.728
Ortopædkirurgi 2.356 1845 2.356 6 589
Gynækologi 2.678 2268 2.678 6 670
Øvrig kirurgi 91 91 91 6 23
Pædiatri 10.964 6674 10.964 6 2.741
I alt 34.588 26.295 34.588 6 8.647
Over 12 timer og
op til 24 timer

Kardiologi 3.713 2853 3.713 17 2.630
Øvrig intern medicin 6.321 5191 6.321 17 4.477
Neurologi 1.223 1275 1.223 17 866
Kirurgi 5.417 3710 5.417 17 3.837
Ortopædkirurgi 2.631 1954 2.631 17 1.864
Gynækologi 907 509 907 17 642
Øvrig kirurgi 83 83 83 17 59
Pædiatri 2.496 1578 2.496 17 1.768
I alt 22.791 17.153 22.791 17 16.144
Over 24 timer og
op til 48 timer

Kardiologi 3.016 3284 3.016 18 2.262
Øvrig intern medicin 5.868 7453 5.868 18 4.401
Neurologi 1.272 1847 1.272 18 954
Kirurgi 5.743 5643 5.743 18 4.307
Ortopædkirurgi 2.679 2780 2.679 18 2.009
Gynækologi 1.097 638 1.097 18 823
Øvrig kirurgi 132 201 132 18 99
Pædiatri 2.061 1951 2.061 18 1.546
I alt 21.868 23.797 21.868 18 16.401
Over 48 timer

Kardiologi 6.876 39.469 6.876 9 2.579
Øvrig intern medicin 20.109 181.512 20.109 9 7.541
Neurologi 3.521 42.990 3.521 9 1.320
Kirurgi 13.499 76.878 13.499 9 5.062
Ortopædkirurgi 10.385 79.662 10.385 9 3.894
Gynækologi 1.045 4.592 1.045 9 392
Øvrig kirurgi 171 1.486 171 9 64
Pædiatri 3.813 22.992 3.813 9 1.430
I alt 59.419 449.581 59.419 9 22.282
Alle indlæggelser
Kardiologi 16.473 47.955 16.473 11,9 8.188
Øvrig intern medicin 39.773 200.712 39.773 11,0 18.288
Neurologi 7.260 47.384 7.260 11,4 3.452
Kirurgi 31.571 91.471 31.571 11,4 14.934
Ortopædkirurgi 18.051 86.241 18.051 11,1 8.356
Gynækologi 5.727 8.007 5.727 10,6 2.527
Øvrig kirurgi 477 1.861 477 12,3 245
Pædiatri 19.334 33.195 19.334 9,3 7.485
I alt 138.666 516.826 138.666 11,0 63.474
*) Gennemsnitlige liggetid i timer foreligger ikke for HVH og HIH, summen foreligger derfor heller ikke.
**) Kan ikke beregnes pga. *)

Alle indlægges og ligger i gnsn. 18
timer i akutmodtagelsen. Udskrives
derefter eller overføres til sengeafsnit

Alle indlægges og ligger i gnsn. 9 timer
i akutmodtagelsen. Overføres derefter
til sengeafsnit

Alle
områdehospitaler

2006 data inkl. overført aktivitet jf.
hospitalsplan

Aktiviteten i akutmodtagelsen baseret
på 2006 aktivitet

Alle indlægges og udskrives fra
akutmodtagelsen. Gnsn. liggetid i
akutmodtagelsen på 6 timer

Alle indlægges og ligger i gnsn. 17
timer i akutmodtagelsen. Hovedparten
udskrives
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Bilag 3: Udviklingsprocenter for områdehospitalerne 2006 – 2015 

Hospitaler Udskrivn
2006

Udskrivn
2010

Udskrivn
2015

Udskrivn
2020

Fra 2006 til
2015 i %

Fra 2006 til
2020 i %

BBH
Demografi 30.261 29.409 29.169 29.492
Sygdomsudvikling 0 1.076 2.449 3.926
Hospitalsplan 3.912 3.812 3.773 3.772
I alt 34.173 34.297 35.391 37.190 3,6% 8,8%

HEH
Demografi 39.633 40.721 42.324 44.088
Sygdomsudvikling 0 2.125 5.011 8.286
Hospitalsplan 24.852 24.880 25.084 26.122
I alt 64.485 67.726 72.419 78.496 12,3% 21,7%

HVH
Demografi 42.313 42.312 42.532 43.886
Sygdomsudvikling 0 1.849 4.345 7.179
Hospitalsplan 13.680 14.766 15.906 16.941
I alt 55.993 58.927 62.783 68.006 12,1% 21,5%

NOH (HIH)
Demografi 74.126 77.208 81.972 87.433
Sygdomsudvikling 0 2.010 4.888 8.271
I alt 74.126 79.218 86.860 95.704 17,2% 29,1%
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Bilag 4: Beregning af patientakkumulationen i akutmodtagelserne

Blandt Akutmodtagelsernes repræsentanter er der en 
bekymring for, at Danske Regioners fremskrivnings-
model for sygehusprojekter ikke i tilstrækkelig grad 
tager højde for døgnvariationen i antallet af akutte 
indlæggelser samt den akkumulation af patienter, der 
vil ske i løbet af natten.

Figur 1 repræsenterer det gennemsnitlige antal akutte 

Figur 1: Indbringelsesmønsteret opgjort pr. time for Hillerød Hospital efter korrektion af hospitalsplanens 	
            gennemførelse - 2006 tal

indlæggelser for Hillerød Hospital opgjort i forbindelse 
med rapporten ”Det akutte patientforløb”. Selv om 
disse tal er beregnet på en lidt anden måde end øvrige 
tal i dette materiale, er det endelige resultat ens: Godt 
36.500 akutte indlæggelser pr. år svarende til ca. 100 
indlæggelser pr. døgn.
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Tallene viser, at det gennemsnitlige antal akutte 
indlæggelser pr. døgn er skævt fordelt med toppunkt 
mellem kl. 10 og 18.

Indbringelsesmønsteret for akutte patienter er ens 
på alle akutmodtagelser. Derfor har arbejdsgruppen 
besluttet at gennemføre en simulation af konsekven-
serne af spidsbelastning og manglende udvisitering 
om natten på baggrund af disse tal.

Beregningerne bygger på følgende præmisser:
•	 Der anvendes 2006 tal korrigeret for hospitalspla-

nens gennemførelse, men uden hensyn til den 
demografiske udvikling.

•	 Der indregnes en gennemsnitlig indlæggelsestid i 
observationsafsnittet på 6 timer.

•	 Der sker ikke udvisitering af patienter mellem kl. 
20 og 08.

I bilag er vist talgrundlaget for de videre beregninger, 
og figur 2 præsenterer disse tal grafisk.
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Figur 2: Det gennemsnitlige antal patienter i observationsafsnittet pr. klokketime med 90% sikkerhedsgrænser 	
             under forudsætning af 6 timers indlæggelsestid
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Tallene viser 2 toppunkter, dels kl. ca. 15 med gen-
nemsnitligt 47 patienter, dels kl. 8 med gennemsnitligt 
56 indlagte patienter. Hvis der tages hensyn til den 
almindelige variation i patientindbringelser, og det 
ønskes, at akutmodtagelsen skal varetage den primære 
behandling af akutte patienter uden uhensigtsmæssig 
tidlig udvisitering i 95 % af tiden, skal afdelingen have 
kapacitet til at håndtere henholdsvis 58 og 69 patienter 
ad gangen (Poisson-fordeling).

Der er to væsentlige iagttagelser i forhold til Danske 
Regioners beregningsmetode. Danske Regioners frem-
skrivningsmodel tager ikke i tilstrækkelig grad højde 

for den betydelige døgnvariation i patientindtaget i 
akutmodtagelserne og inkluderer ikke den patientak-
kumulation, som betinges af manglende udvisitering 
i løbet af natten. Derfor må det konkluderes, at hvis 
Danske Regioners metode anvendes ukorrigeret, vil det 
medføre, at akutmodtagelserne vil have en underka-
pacitet i en meget stor del af tiden, og at der vil blive 
behov for akut udvisitering såvel nat som dag.

Da der er nogen usikkerhed om den gennemsnitlige 
indlæggelsestid i akutmodtagelserne, er der gennemført 
tilsvarende beregninger for henholdsvis 5 og 7 timers 
indlæggelse i observationsafsnittet. 
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Figur 3: Patientakkumulationen under forudsætning af henholdsvis 5 og 7 timers gennemsnitlig indlæggelse

Patient akkumulation 5 timere indlæggelsestid

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 0 1 2 3 4 5 6 7

Klokken

An
ta

lp
at

ie
nt

er

Patient akkumulation 7 timers indlæggelsestid
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Disse data viser, at hvis den gennemsnitlige indlæg
gelsestid afkortes til gennemsnitligt 5 timer, vil 
akkumulationen af patienter i løbet af natten blive 
den afgørende faktor. Hvis patientforløbene forlænges 
til 7 timer, bliver spidsbelastningen midt på dagen 
den afgørende faktor, og behovet for senge øges til ca. 
80 senge. 

Selv hvis patientforløbene kan afkortes til gennem-
snitligt 5 timer, vil akutmodtagelsen i Hillerød have 
behov for en kapacitet på mere end 60 senge, hvis 
opgaven skal løses 95 % af tiden i 2006 tal.

Da døgnvariationen i akutte indlæggelser viser samme 
mønster på de øvrige akutmodtagelser, kan man 
ekstrapolere, at beregningerne fra Danske Regioner 
bør korrigeres.

I kommissoriet beskrives det, at: ”Arbejdsgruppen 
får til opgave at komme med forslag til kapacitet på 
observationsafsnittet for hvert hospital, således at der 

kan undgås udvisiteringer inden for nærmere afgrænse-
de tidsrum (i vagten) for derved at skabe ro i de øvrige 
sengeafsnit”.

For at vurdere konsekvensen af at undgå udvisita-
tion i andre perioder end kl. 20 – 08 er alternativt 
beregnet konsekvensen af at undgå udskrivninger fra 
henholdsvis kl. 16 og kl. 22. Beregninger er foretaget 
med udgangspunkt i, at den gennemsnitlige tid til at 
gennemføre den nødvendige diagnostik, udarbejde en 
udredningsplan/behandlingsplan og sikre stabilisering 
er 6 timer, som i de første beregninger.

Hvis udvisitering skal undgås i perioden fra kl. 22 – 08, 
vil der for Hillerød Hospitals vedkommende i gennem-
snit være 43 patienter om morgenen. Hvis udvisitering 
skal undgås fra kl. 16 – 08 vil der i gennemsnit være 
88 patienter i afdelingen om morgenen. Hvis akutmod-
tagelsen skal kunne løse denne opgave 95 % af tiden, 
vil der derfor være behov for henholdsvis 56 og 103 
senge (figur 4).
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Figur 4: Konsekvens af manglende udvisitering fra henholdsvis kl. 22 og kl. 16
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Konklusion
•	 Danske Regioners fremskrivningsmodel for syge-

husprojekter kan ikke ukorrigeret prædiktere beho-
vet for sengekapacitet i de fælles akutmodtagelser.

•	 Akutmodtagelsernes kapacitet bør beregnes ud fra 
døgnvariationen med et toppunkt kl. ca. 15 og en 
patient akkumulation i løbet af natten med maksi-
mum kl. 8.

•	 Der er kapacitetsmæssig balance ved en gennem-
snitlig indlæggelsestid på 6 timer og ingen udvisite-
ring mellem 22 og 08.

•	 Hvis man ønsker at undgå udvisitering i en længere 
periode, vil det betyde, at sengebehovet primært 
vil afhænge af det akkumulerede antal patienter i 
løbet af natten.
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Bilag 5:  Forslag til rumprogram for fælles akutmodtagelser

Areal Antal Areal Kommentar
1 Udearealer og ambulancehal

Kortidsparkering patient og pårørende 100 1 100 4 biler
Cykelparkering patient og pårørende 20 1 20
Ambulancehal 150 1 150 4 biler
Lager 6 2 12
Ophold modtagelse 50 1 50 "Park", siddegruppe
Ophold observation 50 1 50 "Park", siddegruppe

Sum 382 Indgår ikke i beregning af arealbehov eller i brutto/nettofaktor
2 Modtagelse, undersøgelse og behandling

1 Modtagelse
Triage 10 6 60 10 plasser, 6 kvm/plass, ett eller to rom
Samtale og vurdering 4 6 24 For selvhenvendere. I tilknytning til triage
Koordinator 20 1 20 I tilknytning til triage
Reception 20 1 20 I tilknytning til venterum
Venterum 80 1 80 2 kvm/plads. Indkommende patienter og pårørende
Venterum børn 40 1 40 2 kvm/plads. Indkommende patienter og pårørende
Venterum 30 1 30 2 kvm/plads. Udgående patienter
Toilet patient 3 2 6
HC toilet 6 1 6
Toilet personale 3 2 6
Rengøring 6 1 6
Samtale og vurdering 12 2 24 I tilknytning til triage og venterum
Gas- og kemikalierens urent 15 1 15 Direkte atkomst fra ambulancehal
Gas- og kemikalierens rent 10 1 10 Direkte adgang fra urent rum
Isolationsrum 20 1 20
Sluse 6 1 6 I direkte tilknytning til isolationsrum
Desinfektion 6 1 6 I direkte tilknytning til sluse
Fremvisning mors 20 1 20 Direkte adgang fra ambulancehal
Samtale 12 2 24 I tilknytning til mors

Sum 423
2 Traume

Traumerum 65 2 130 4 pladser
Kommunikation 6 1 6 For faglig konsultation via telefon, internet og samtale
Medicinrum 10 1 10
Desinfektion 12 1 12
Rengøring 6 1 6

Sum 164
3 Undersøgelse og behandling, skadestuer, 15 u/s-rum

Arbejdsstation 40 1 40 Ledelse og koordinering i undersøgelse og behandling
Arbejdsstation 15 1 15 Ledelse og koordinering i undersøgelse og behandling
Undersøgelse og behandling 25 5 125 Plads til patient i seng/båre.
Toilet og bad patient 5 2 10 I tilknytning til undersøgelse og behandling
Skadestue 25 10 250 Størrelse kan variere 20-28 kvm
Diktering 4 4 16
CT 50 1 50
CT teknisk rum 6 1 6
CT operatør 12 1 12
Røntgen 20 2 40
Laboratorium prøvebehandling 10 1 10 Biokemisk satellitt
Lægevagt lægekontor 20 2 40 I tilknytning til undersøgelse og behandling
Visitation 36 1 36 6 pladser for telefonvisitation
Toilet patient 3 4 12
Toilet HC 6 2 12
Toilet personale 3 4 12

Sum 686
4 Forsyning og drift 0

Medicinrum 12 1 12
Lager udstyr 10 2 20
Lager urent 10 2 20
Lager rent 10 2 20
Lager væsker 10 1 10
Lager linned 10 2 20
Desinfektion 12 2 24
Kontorteknik 6 2 12
Senge og bårer 40 1 40 åbent i tilknytning til korridor
Rengøring 6 2 12

Sum 190
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Areal Antal Areal Kommentar
3 Senge i akutmodtagelsen.72 senge, 9 sengeafsnit, 1-sengsrum

1 Sengeafsnit 1 til børn 0
Patientrum 20 8 160
WC bad patient 6 8 48 I tilknytning til patientrum
Arbejdsstation 10 1 10
Arbejds- og pauserum 6 1 6
Linned og forbrugsmateriel 3 1 3 I skab

2 Sengeafsnit 2 til børn 0
Patientrum 20 8 160
WC bad patient 6 8 48 I tilknytning til patientrum
Arbejdsstation 10 1 10
Arbejds- og pauserum 6 1 6
Linned og forbrugsmateriel 3 1 3 I skab

3 Sengeafsnit 3 0
Patientrum 18 8 144
WC bad patient 6 8 48 I tilknytning til patientrum
Arbejdsstation 10 1 10
Arbejds- og pauserum 6 1 6
Linned og forbrugsmateriel 3 1 3 I skab

4 Sengeafsnit 4 0
Patientrum 18 8 144
WC bad patient 6 8 48 I tilknytning til patientrum
Arbejdsstation 10 1 10
Arbejds- og pauserum 6 1 6
Linned og forbrugsmateriel 3 1 3 I skab

5 Sengeafsnit 5 0
Patientrum 18 8 144
WC bad patient 6 8 48 I tilknytning til patientrum
Arbejdsstation 10 1 10
Arbejds- og pauserum 6 1 6
Linned og forbrugsmateriel 3 1 3 I skab

6 Sengeafsnit 6 0
Patientrum 18 8 144
WC bad patient 6 8 48 I tilknytning til patientrum
Arbejdsstation 10 1 10
Arbejds- og pauserum 6 1 6
Linned og forbrugsmateriel 3 1 3 I skab

7 Sengeafsnit 7 0
Patientrum 18 8 144
WC bad patient 6 8 48 I tilknytning til patientrum
Arbejdsstation 10 1 10
Arbejds- og pauserum 6 1 6
Linned og forbrugsmateriel 3 1 3 I skab

8 Sengeafsnit 8 0
Patientrum 18 8 144
WC bad patient 6 8 48 I tilknytning til patientrum
Arbejdsstation 10 1 10
Arbejds- og pauserum 6 1 6
Linned og forbrugsmateriel 3 1 3 I skab

9 Sengeafsnit 9 0
Patientrum 18 8 144
WC bad patient 6 8 48 I tilknytning til patientrum
Arbejdsstation 10 1 10
Arbejds- og pauserum 6 1 6
Linned og forbrugsmateriel 3 1 3 I skab

Sum 1.931 Alle 9 sengeafsnit
10 Fælles for 3 sengeafsnit

Sluse 8 1 8 I tilknytning til patientrum, for at skabe en isolationsstue
Lager udstyr 10 1 10
Lager sterilt 10 1 10
Lager urent 10 1 10
Desinfektion 15 1 15
Personale møde og pause 15 1 15 Med minikøkken
Toilet personale 3 2 6
Toilet HC 6 1 6
Rengøring 6 1 6

Sum 86 Fælles for 3 sengeafsnit
86 3 258 Sum for 9 sengeafsnit

11 Fælles for alle sengeafsnit
Ophold 20 3,0 60 I alt 3 patientopholdsrum til 9 sengeafsnit, heraf 1 til børn
Spise 20 1 20 Til patienter. Evt. kombineres med spiserum
Servering 10 1 10
Køkken 15 1 15 Forudsætter at varm mad produceres udenfor akutmodtagelsen
Lager køkken 6 1 6
Kontor 20 1 20 4 arbejdspladser
Reception 12 1 12
Vente 15 1 15 I tilknytning til reception. Pårørende, besøgende
Kontor 15 1 15 "Back office" tilknyttet reception
Kontor 10 2 20
WC HC 6 1 6
Lager senge 40 1 40 Åbent i tilnytning til korridor (seng, båre, rullestol)

Sum 239 Sum for 9 sengeafsnit
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Areal Antal Areal Kommentar
4 Fælles for hele akutmodtagelsen

1 Personalerum
Garderobe med bad og toilet mænd 40 1 40 ca. 30 pladser
Garderobe med bad og toilet kvinder 90 1 90 ca. 70 pladser
Kontor 12 2 24 Akutmodtagelsens ledelse
Kontor 10 5 50 Administration/kommune
Kontor 20 1 20 4 arbejdspladser
Køkken og spiseplads 20 1 20 Personale
Pause- og møderom 53 1 53 35 siddepladser i sofagrupper
Møderom 25 1 25 12 siddepladser ved mødebord
Møderom 50 1 50 25 siddepladser ved mødebord
Overnatingsrum 12 10 120 Vagtpersonale. Med toilet og bad.
Toilet personale 3 2 6
WC HC 6 1 6
Rengøring 6 1 6

Sum 510
Opsummering arealbehov

Modtagelse 423
Traume 164
Undersøgelse og behandling, skadestuer 686
Forsyning og drift 190
9 sengeafsnit 1.931
Fælles for 3 sengeafsnit*3 258
Fælles for alle sengeafsnit 239
Fælles for hele akutmodtagelsen 510

Sum 4.401

Heraf udgør samlet areal til 72 senge i akutmodtagelsen
9 sengeafsnit 1.931
Fælles for 3 sengeafsnit*3 258
Fælles for alle sengeafsnit 239
I alt (72 senge) Sum 2.428

Pr seng 34
Ekskl. andel af fællesfunktioner (forsyning og drift, kontorer,
garderober, personalefunktioner)
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Bilag 6:  Bestykning i typiske funktionsområder
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Bilag 7: Lægevagten i akutmodtagelse - konsultation, funktion og placering

Lægevagten er egen læges stedfortræder uden for nor-
mal daglig konsultation. 

Konsultationer foregår efter forudgående telefonisk 
aftale. Det er hensigten, at så mange henvendelser/
lidelser som muligt færdigbehandles i almen medicinsk 
regi, og at unødig henvisning til hospitalerne undgås.

Det er væsentligt, at almen praksis og lægevagt er klædt 
på og udrustet til, at der kan leves op til disse forudsæt-
ninger. I dag afsluttes 90 % af akutte henvendelser fra 
patienter i almen praksis. En undersøgelse fra England 
har vist, at praktiserende læger er de bedste til at fore-
tage visitation ind i hospitalet.

I lægevagten afsluttes patienter med akutte almenme-
dicinske lidelser – for godt halvdelens vedkommende 
allerede ved telefonisk rådgivning eller anbefales 
fortsat udredning hos egen læge i dagtiden.

Lægevagten får en del henvendelser, hvor indlæggelse 
er nødvendig – i en del tilfælde kan det ud fra anamne-
sen allerede afgøres ved den telefoniske konsultation. 
Et nærmere samarbejde med 112 vil indebære en 
udvikling og kvalitetsforbedring af disse tilfælde. Der 
kan her arbejdes på udvikling af virtuelt, men også et 
fysisk nærmere samarbejde på en eller flere lokaliteter.

En nær relation mellem lægevagtens konsultation 
og hospitalernes akutmodtagelser vil på flere måder 
være en fordel i forhold til tilrettelæggelsen af den 
samlede akutfunktion. Samarbejdet om den enkelte 
patient mellem lægevagt og hospital understøttes. Det 
vil kunne forbedre adgangen til undersøgelser, som 
er med til at afdække patientens behov for videre 
udredning og behandling. Det er dog ikke hensigtsmæs-
sigt at foretage andet end mere enkle undersøgelser i 
lægevagtens regi. Det vil indebære en forringet kvalitet 
for begge systemer, såfremt der foregår en uhensigts-
mæssig sammenblanding af arbejdsopgaver.

Som anført skal videre udredningsforløb foregå hos 
egen læge – og ved akut uopsættelighed ved henvisning 
til hospital – nøjagtig som i dagtid.

Man vil i fremtiden kunne forestille sig at færdigbe-
handle visse patienttyper i lægevagtsregi ved hjælp af 
personale – på samme måde som i egen læges kon-
sultation om dagen. Det vil kræve nærmere aftaler og 
indretning – noget som der bør gives mulighed for ved 
planlægning af akutmodtagelserne.

Der vil være behov for 2 lægevagtskonsultationer i 
hvert af de 4 områdehospitaler. Hver konsultation skal 
have plads til skrivebord, undersøgelsesleje og 2 instru-

mentvogne med udstyr efter nærmere aftale. Der skal 
være siddepladser til patient og pårørende.

Konsultationerne skal have en størrelse, så der er plads 
til læge og en medhjælp. Der er skønsmæssigt behov for 
en rumstørrelse på niveau med undersøgelsesrum. Det-
te vil også gøre rummenes anvendelse mere fleksibel.

Der er indgået en aftale mellem Praksisudvalget og 
Koncern Praksis om hvilke krav, der stilles til indretnin-
gen af en lægevagtskonsultation:

KRAV TIL VAGTLOKALER

�	 Overordnet skal både visitationer og vagtkonsul-
tationer indrettes i lyse og venlige lokaler med 
vinduer mod det fri (ved sydvendte vinduer bør 
tilstræbes afskærmning eller supplerende aircondi-
tion). Samtidig bør tilstræbes et støvfrit og røgfrit 
indendørsklima. 

�	 Både visitationer og vagtkonsultationer skal være 
indrettet med ergonomisk korrekte edb-arbejds
pladser. 

�	 Der skal være reserveret tilstrækkelige parkerings-
faciliteter for de vagthavende læger ved både visita-
tioner og vagtkonsultationer. 

�	 Visitationerne indrettes med bokse, der tilsikrer 
et støjsvagt arbejdsmiljø. Endvidere skal der være 
adgang til tekøkken, hvileplads, toilet- og badefacili-
teter for at tilgodese vagtlæger på nattevagt. 

�	 Vagtkonsultationerne må ikke være mindre end 15 
kvadratmeter og skal være forsynet med elektrisk 
styrbart undersøgelsesleje, undersøgelsesbelysning 
samt skab eller undersøgelsesvogn, der løbende 
fyldes op med de for vagtarbejdet nødvendige uten-
silier. Ansvaret for opfyldning af vagtkonsultatio-
nerne med relevante utensilier til brug i vagttiden 
påhviler regionen. 

�	 Vagtkonsultationerne skal være udstyret med 
elektronisk overfaldsalarm samt flugtvej for lægen. 
Endvidere skal der være adgang til personalets 
toiletfaciliteter for de vagthavende læger og det i 
vagtadministrationen ansatte personale. 

�	 Vagtkonsultationerne placeres tæt på tilstrække-
lige parkeringsfaciliteter for patienterne og med 
handicapvenlig adgang, Venteområdet forsynes 
tilstrækkeligt med separate siddepladser til at klare 
en spidsbelastning. Endvidere skal der forefindes 
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adgang til drikkevand og tilstrækkelige toiletfaci-
liteter for patienterne, herunder handicapvenligt 
toilet og skifteplads for blebørn. Endelig opsættes 
infostander/kortlæser med opkobling til visitatio-
nerne. 

�	 Både visitationer og vagtkonsultationer skal 
dagligt rengøres inden vagtstart. Herudover bør 
etableres mulighed for adgang til ekstraordinær 
ad hoc rengøring af vagtkonsultationerne. 

�	 Ovenstående krav til vagtlokaler skal implemente-
res ved flytning eller renovering af de nuværende 
vagtlokaler. Inden den 31/12 2007 skal parterne 
have aftalt en prioriterings- og tidsplan, så vagt- og 
visitationslokalerne opfylder kravene i nærværen-
de bilag. Kravene skal være overholdt i forbindelse 
med den begivenhed, der indtræder først af de 3 
nævnte. 
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Udvisitering fra områdehospitalernes fælles akutmod-
tagelse 

Formål
At sikre hensigtsmæssige og effektive patientforløb 
mellem hospitalernes akutmodtagelser og de station-
ære afsnit gennem entydige og klare retningslinier for 
udvisitering.

Målgruppe og anvendelsesområde
Sundhedsfagligt personale ved områdehospitalernes 
akutmodtagelser samt stationære afdelinger.

Fremgangsmåde
Tidsrum:
•    Patienter udvisiteres som hovedregel mellem kl. 

8.00-20.00 alle ugens dage. 
•	    Der skal foreligge lokale retningslinjer for udvisiter-

ing mellem akutmodtagelse og hospitalets enkelte 
specialer.

•	    Patienter, hvor behandlingsplan og eller lokal 
retningslinje for udvisitering tilsiger, at patienten 
behandles mest hensigtsmæssigt i specialets afdel-
ing, kan udvisiteres hele døgnet.

Kriterier for at patient kan udvisiteres:
•	    Patienten har fået skrevet indlæggelsesjournal og 

lagt behandlingsplan, som forventes at være gæl-
dende for de kommende 12 – 24 timer.

•    Journalen er tilgængelig og følger patienten.
•	    Patientens specialeforhold er afklaret.
•   	 Udvisitering af patienten sker på baggrund af 

gældende overordnede og lokale retningslinjer for 
udvisitering til hospitalets afdelinger.

Bilag 8. Udvisiteringskriterier

Vejledning

Melding af patient:
•	    Patienten meldes efter principperne for ”Sikker 

Mundtlig Kommunikation” (ISBAR = Identifikation, 
Situation, Baggrund, Analyse og Råd) fra ansvars
havende sygeplejerske/læge i akutmodtagelse til 
visiterende sygeplejerske/vagthavende læge i senge
afsnit. Heri skal som minimum være indeholdt:

	 •	 Navn, cpr-nummer og diagnose
	 •	 Kort gennemgang af behandlingsplan, observa-

tionsbehov samt orientering om igangværende 
behandling fx blod, i.v.-medicin og ilt

	 •	 Orientering om undersøgelser, der foretages på 
turen mellem akutmodtagelse og sengeafsnit

	 •	 Særlige opmærksomhedspunkter/handicap/
		  hensyn til placering i sengeafsnit
	 •	 Kontakt til pårørende 
	 •	 Kontakt til primær sektor

Ansvar og organisering
Afdelingsledelsen for akutmodtagelsen er ansvarlig for, 
at der gennem samarbejde med hospitalets afdelings
ledelser for de kliniske afdelinger udarbejdes lokale 
retningslinjer for udvisitering.

Afdelingsledelsen ved akutmodtagelsen har det 
endelige ansvar for og kompetence til udvisitering fra 
akutmodtagelsen. 

Definitioner
Ingen.

Referencer, herunder til relevant lovgivning

Dokumentegenskaber:	 Udfyld venligst herunder:
Gældende for	 Områdehospitalernes akutmodtagelser i Region Hovedstaden
Målgruppe	 Sundhedsfagligt personale som udvisiterer eller modtager patienter fra 
	 regionens akutmodtagelser

Udarbejdet af	 Arbejdsgruppe for kapacitet og udvisitering 
Faglig ansvarlig	
Henvisninger til standarder	
Nøgleord	 Udvisitering, Akutmodtagelse
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