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1 Ledelsesresumé 

Når man generelt taler om forebyggelse af unødvendige kontakter til sundhedsvæsenet, kan der 
være en tendens til at overse børnefamiliers brug af sundhedssystemet. I denne analyse undersø-
ger vi forskelle i akutte kontakter til sundhedsvæsenet blandt børn i alderen 0 til 2 år. Det gør vi, 
fordi småbørn relativt set er den befolkningsgruppe med flest akutte kontakter til sygehuset og 
vagtlægen. Omkring halvdelen af alle 0-2-årige børn har minimum én årlig akut kontakt til sygehu-
set eller vagtlægen.  
 
Når børnene kommer akut på sygehuset, er det som oftest med feber, hoste, forkølelse, infektioner 
og andre mindre alvorlige lidelser. Selvom nogle af disse kontakter er nødvendige, kan en del for-
mentligt undgås og eventuelt behandles hos egen læge. Der kan være et forbedringspotentiale, 
hvor antallet af de unødige akutte kontakter kan reduceres mange steder i landet, så vagtlægerne 
og sygehuspersonalet kan bruge mere af tid på behandling af mere alvorligt syge patienter. Det 
skal også ses i lyset af, at antallet af børn i alderen 0 til 2 år forventes at stige med 15 pct. over de 
kommende 10 år.  
 
Denne analyse bidrager med ny viden om småbørnenes brug af det akutte sundhedssystem i 
Danmark. Samtidig undersøges både forskelle på tværs af regioner, kommuner og praktiserende 
læger, og der dykkes nærmere ned i selve forløbet omkring den akutte kontakt. Endelig beskrives 
de typer af familier, hvis børn har størst risiko for akutte kontakter. Både regioner, kommuner og 
almen praksis har på forskellig vis mulighed for at påvirke omfanget af akutte kontakter blandt små-
børnene og benchmarkinganalyserne på tværs af sektorerne skal derfor ses i sammenhæng. Den 
samlede analyse giver således et grundlag for overvejelser hos de enkelte aktører, men styrker 
også grundlaget for dialogen mellem aktørerne på sundhedsområdet. 
 
Store geografiske forskelle i akutte kontakter til sundhedsvæsenet blandt småbørnene 

Da regionerne har forskellig organisering og visitation til akutsystemet, ses der i denne analyse på 
børnenes akutte sygehuskontakter og vagtlægekontakter under ét, dvs. uden at skelne til varighed 
af kontakten eller kontakttypen. Det sikrer, at det er muligt at sammenligne antallet af akutte kontak-
ter på tværs af landet. I denne analyse undersøges det dermed ikke, om der er forskelle i tyngden 
af kontakterne.  
 
Regionerne har mulighed for at påvirke antallet af kontakter igennem den pågældende organisering 
af akutsystemet og den regionale visitationspraksis. Ser man alene på den kommunale medfinan-
siering, har kommunerne et højere økonomisk incitament til at forebygge sundhedsforbrug blandt 0-
2-årige børn sammenlignet med andre befolkningsgrupper og kan blandt andet gøre dette via ind-
satser i sundhedsplejen. De alment praktiserende læger er som regel patienternes første kontakt til 
sundhedsvæsenet ved helbredsproblemer og fungerer som henvisere og dermed ’gatekeepere’ til 
det mere specialiserede sundhedsvæsen. Aktører fra alle tre sektorer kan dermed påvirke og fore-
bygge antallet af akutte kontakter blandt småbørnene. 
 
I bilagsmaterialet kan man se tallene for akutte kontakter blandt småbørnene både på regions-, 
kommune- og praksiskommuneniveau. Analysen viser, at der er store forskelle på tværs af både 
regioner, kommuner og praktiserende læger i antallet af årlige akutte kontakter blandt småbørn, jf. 
tabel 1. Antallet af kontakter pr. 1.000 børn varierede i 2017 på tværs af regioner fra 1.020 kontak-
ter til 1.530 kontakter, svarende til en forskel på ca. 50 pct. Tilsvarende forskelle findes også mel-
lem kommuner og praktiserende læger. 
 



4 

 

Efter at der er justeret for en række individbaserede socioøkonomiske faktorer og udbudsfaktorer er 
der stadig forskelle på tværs af regioner, kommuner og almen praksis. I regionen med færrest akut-
te kontakter er der 8 pct. færre akutte kontakter, end man kunne forvente på baggrund af rammevil-
kår, mens der i regionen med flest akutte kontakter er 15 pct. flere kontakter, end man kunne for-
vente på baggrund af regionens rammevilkår. Tilsvarende gælder kommuner og praktiserende 
læger, hvor variationerne er endnu større, hvilket også skal ses i lyset af at der er færre børn pr. 
almen praksis og kommune, end der er pr. region. De store forskelle mellem regioner, kommuner 
og praktiserende læger indikerer, at der er et potentiale for at lære af hinanden og forbedre den 
forebyggende indsats på området. 
 

Tabel 1  

Forskelle i akutte kontakter pr. 1.000 børn på tværs af regioner, kommuner og almen praksis, 2017 

 Region
1)

 Kommune
2)

 Almen praksis
3)

 

Faktiske akutte kontakter  -------------------------- Antal kontakter pr. 1.000 børn -------------------------- 

- Flest  1.530 1.860 2.100 

- Færrest  1.020 760 600 

Justeret for rammevilkår ------------------------------------------ Pct. ------------------------------------------ 

- Flest (ift. forventet)  15 25 52 

- Færrest (ift. forventet)  -8 -21 -45 
 

Anm.: 1) Region med henholdsvis flest og færrest akutte kontakter pr. 1.000 børn. 2). Kommunen med henholdsvis flest og færrest 
kontakter. Opgørelsen er uden ø-kommuner, som har betydeligt færre kontakter end andre kommuner. 3) De 5 pct. af almen 
praksis med henholdsvis flest og færrest kontakter.  

Kilde: Danmarks Statistik og egne beregninger. 

 
Forløbet i perioden omkring den akutte kontakt 

Når omkring halvdelen af små børn kommer mindst én gang årligt forbi vagtlægen eller sygehuset 
har det været interessant at afdække, om børnene bliver tilset af andre aktører i løbet af perioden 
omkring den akutte kontakt. Dermed ses der på, hvilke aktører der har mulighed for at forbedre 
indsatsen og forebygge nogle af de unødige akutte kontakter. De vigtigste fund vedrørende børne-
nes kontakter til sundhedsvæsenet i perioden omkring den akutte kontakt er: 
 

• I 4 ud af 10 af tilfælde har der ikke været en forudgående kontakt til sundhedssystemet. 
Det kan skyldes, at sygdommen er opstået akut uden for dagstid, hvor der ikke er andre 
behandlingstilbud. Det kan dog også være en indikation på, at der er tale om uhensigts-
mæssig brug af sundhedsvæsenet, fx travle forældre der foretrækker at kontakte sund-
hedssystemet uden for dagstid, eller at nervøse forældre ikke venter til dagen efter og 
eventuelt kontakter barnets læge. Der kan dermed være potentiale for at skærpe visitati-
onspraksis og informere forældrene om, at de skal se tiden an og eventuelt kontakte bar-
nets læge dagen efter.  

 

• I 3 ud af 10 af tilfælde har forældrene taget kontakt til barnets egen læge forud for den 
akutte kontakt. Man kan forestille sig, at den akutte kontakt sker som følge af forværringen 
af sygdommen uden for dagstid. Men i nogle tilfælde kan der være et potentiale for bedre 
henvisningspraksis i almen praksis. I andre tilfælde kan der være potentiale for bedre vej-
ledning af forældrene i forhold til, hvordan de skal observere barnet, og hvilke symptomer 
der skal være til stede, før de skal i kontakt med akutsystemet. 
 

• Når barnet har en akut kontakt, afslutter vagtlægen eller personalet på sygehuset i mere 
end halvdelen af tilfældene barnets forløb. I de resterende tilfælde har barnet i ugen efter 
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den akutte kontakt én eller flere kontakter til forskellige dele af sundhedsvæsenet. Nogle 
af de efterfølgende kontakter skyldes, at forældrene henvises til barnets læge med henblik 
på at få en recept til medicin, eller fordi barnet skal til opfølgning og kontrol. Andre gange 
kan det være, at personalet på sygehuset giver en såkaldt subakut tid dagen efter, eller en 

åben indlæggelse, hvor forældrene kan komme direkte ind på sygehusafdelingen uden om 
visitationen ved egen læge, vagtlæge eller akuttelefonen. I nogle tilfælde kan der være et 
potentiale for, at vagtlægen og sygehuspersonalet er mere præcis i vejledningen omkring, 
hvordan barnet skal plejes, når familien kommer hjem, og hvilke symptomer der skal være 
til stede, før forældrene bør henvende sig til barnets læge, og i hvilke tilfælde de burde 
henvende sig akut igen. 

 
Et andet interessant fund ved forløbsanalysen er, at selvom der er regionale forskelle i antallet af 
akutte kontakter, både i det faktiske niveau og under hensyn til rammevilkår, er der ikke så store 
forskelle mellem regionerne i selve forløbet omkring den akutte kontakt. 
 

Risikofaktorer forbundet med akutte kontakter 

I analysen identificeres familier, hvor småbørnene statistisk set har en højere risiko for akutte kon-
takter. Den viden kan hjælpe det sundhedsfaglige personale med at identificere målgrupper, der 
eventuelt kan have gavn af en ekstra indsats. Der er særligt tale om: 
 

• Vuggestue- og dagplejebørn. Disse børn forventes at have ca. 50 pct. flere akutte kon-

takter end børnehavebørnene og dobbelt så mange akutte kontakter som børn, der er un-
der et halvt år.  

 

• Børn af unge forældre. Hvis moren er under 25 år, forventes barnet at have ca. 25 pct. 

flere akutte kontakter, end hvis moren er over 40 år gammel.  
 

• Børn af forældre uden uddannelse ud over grundskolen. Hvis moren er uden uddan-

nelse, forventes barnet at have godt 20 pct. flere akutte kontakter, end hvis moren har en 
lang videregående uddannelse.  
 

• Børn af forældre, hvor begge er af anden etnisk herkomst end dansk. Hvis begge 

forældre har en anden etnisk herkomst end dansk, forventes barnet at have godt 35 pct. 
flere akutte kontakter, end hvis begge forældre har dansk herkomst. 

 

• Børn af forældre med stort forbrug af akutte kontakter. Hvis moren har mere end 3 

akutte kontakter, forventes barnet at have mere end dobbelt så mange akutte kontakter 
sammenlignet med, hvis moren ikke selv har akutte kontakter. Hvis faren har mere end 3 
kontakter, forventes barnet at have godt 50 pct. flere akutte kontakter, end hvis faren ikke 
har akutte kontakter. 

 
I analysen er der også undersøgt, om der er faktorer omkring sundhedssystemet, der kan være 
med til at forklare børnenes akutte kontakter. Faktorer, der havde højest betydning er: 
 

• Afstand til nærmeste vagtlæge i de fire regioner med vagtlægeordningen og tilsvarende 

afstand til det sygehus, barnet hører til i Region Hovedstaden. Jo længere afstand desto 
lavere er risikoen for akutte kontakter. Hvis afstanden til vagtlægen eller sygehuset er me-
re end 20 km, forventes barnet at have 12 pct. færre akutte kontakter end hvis afstanden 
er under 5 km. 
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• Afstand til barnets praktiserende læge. Jo længere afstand til lægen desto større er ri-

sikoen for at akutte kontakter. Hvis afstanden til lægen er mere end 20 km, forventes bar-
net at have ca. 13 pct. flere akutte kontakter, end hvis afstanden til lægen er under 5 km. 

 

• Sygelighed blandt patienter tilknyttet samme læge som barnet. Hvis lægens patienter 

generelt har en lav sygelighed, forventes barnet at have ca. 14 pct. færre akutte kontak-
ter, end hvis de tilknyttede patienter har generelt en høj sygelighed. 

 
Sammenhæng til sundhedsplejeindsats og akutte kontakter under hensyn til rammevilkår 

I analysen er der underøgt simple sammenhænge mellem en række nøgletal omkring sundhedsple-
jen og akutte kontakter under hensyn til forskelle i rammevilkår blandt de 0-2-årige børn. Disse 
sammenhænge peger generelt i forskellige retninger og skal tolkes med varsomhed. Følgende kan 
dog fremhæves: 
 

• Børn i kommuner, der tilbyder 5 hjemmebesøg i løbet af barnets første leveår, har færre 
akutte kontakter end forventet. Det gælder både i forhold til det førstefødte barn i familien 
og de efterfølgende børn. 
 

• Kommuner, der har åbent hus med tidsbestilling, eller som anvender konsultationer i ste-
det for hjemmebesøg, har flere akutte kontakter end forventet.  
 

• Kommuner, der samarbejder på tværs af faggrupper og sektorer, klarer sig i gennemsnit 
bedre end forventet i forhold til børnenes akutte kontakter. 

 
Videre perspektiver 

Analysen har vist, at der er potentiale for, at både regioner, kommuner og praktiserende læger kan 
arbejde med bedre forebyggelse af unødvendige kontakter blandt småbørnsfamilierne. Det drejer 
sig eksempelvis om sløje børn, der ikke er så syge, at de har brug for en indlæggelse, eller en tur til 
vagtlægen sent om aften eller i weekenden.  
  
Region Hovedstaden har i 2017 udarbejdet en evalueringsanalyse1, der belyser årsager til, at nogle 
børn har flere akutte kontakter med sundhedsvæsenet end andre. I analysen peges der også på en 
række konkrete forslag til forebyggende initiativer, der primært handler om støtte til forældre via 
information, vejledning og undervisning. Forslagene er relevante både for regioner, kommuner og 
praktiserende læger, og de kan tilpasses den lokale organisering og praksis på området.  
  

                                                           
 
1 Enhed for Evaluering og Brugerinddragelse, Region Hovedstaden, juni 2017: Analyse af børns brug af sundhedsydelser  
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2 Indledning  

Når småbørn døjer med feber, hoste, forkølelse, influenza og lignende småsygdomme, ender det 
ofte med, at forældrene kontakter det akutte sundhedsvæsen. Omkring 8 pct. af alle patienter ved 
vagtlægerne og på akutmodtagelserne er børn under 3 år og det til trods for, at børn under 3 år kun 
udgør 4 pct. af befolkningen. Blandt småbørn er der altså en massiv overrepræsentation i statistik-
ken over akutte kontakter.  
 
Politikerne sætter i disse år fokus på, at behandling af borgerne i højere grad skal ske i deres nær-
miljø, det vil sige i almen praksis og i kommunerne, frem for på sygehusene. Heri ligger der et øn-
ske om, at regioner, kommuner og almen praksis skal forhindre og forebygge de akutte kontakter til 
sundhedsvæsenet, der kunne have været undgået. Dette er gældende for alle borgere, herunder 
også børn. Nogle af de akutte kontakter blandt små børn er selvsagt nødvendige, men en del kun-
ne have været undgået eller forebygget. Det drejer sig eksempelvis om situationer, hvor børn med 
feber, hoste, mellemørebetændelse og mave-tarminfektioner tager forbi sygehuset. Ud fra et sund-
hedsfagligt synspunkt er nogle af disse akutte kontakter ikke altid nødvendige. Når man taler om 
akutte kontakter blandt børn, er deres forbrug af sundhedsvæsenet først og fremmest bestemt af 
forældreadfærden, når barnet bliver ramt af en sygdom, men forbruget afhænger i højt grad også af 
henvisnings- og visitationspraksis samt mangel på alternative behandlingsmuligheder uden for 
dagstid.  
 
Det kunne være, at nogle af disse børn ville have gavn af, at forældrene tog dem til den praktise-
rende læge til et tjek, eller at forældrene var bedre til selv at passe og observere det syge barn og 
se tiden an, før de tager kontakt til lægen frem for at blive visiteret til en akut kontakt. Det kan være 
hensigtsmæssigt at forebygge flere af de ikke nødvendige akutte kontakter og forløb i sundheds-
væsenet, både for det enkelte barn og dets familie, men også for sundhedsvæsenets økonomi. 
Færre akutte kontakter vil samtidigt være med til at frigøre sundhedspersonalets tid, så den kan 
anvendes på de børn, der reelt har brug for de akutte sundhedsydelser. Bedre anvendelse af res-
sourcer er også vigtigt i lyset af den kommende demografiske udvikling. Over de næste 10 år for-
ventes det ifølge befolkningsfremskrivningen fra Danmarks Statistik, at antallet af 0-2-årige børn vil 
stige med 15 pct., og småbørnene vil dermed komme til at udgøre en større andel af befolkningen.  
 
Det er både regioner, kommuner og almen praksis, der løfter opgaven i forhold til at fremme børne-
nes sundhed og forebygge sygdomme blandt børnene. Det sker allerede i graviditeten, blandt an-
det igennem forebyggende konsultationer hos jordemoderen og graviditetsundersøgelser ved prak-
tiserende læge. Efter at barnet er født, foretager den praktiserende læge helbredsundersøgelser, er 
i dialog med familien og vaccinerer barnet mod en række sygdomme. Den kommunale sundheds-
pleje kommer i kontakt med familien umiddelbart efter fødslen og tilbyder hjemmebesøg i løbet af 
barnets første leveår samt en række øvrige ydelser og ekstra støtte til familier med særlig behov.  
Aktører fra alle tre sektorer har dermed mulighed for at arbejde med at forebygge nogle af de unø-
dige akutte kontakter til sundhedsvæsenet blandt småbørnene.   
 
I denne analyse er der sat fokus på akutte kontakter blandt småbørnene i alderen 0 til 2 år.  Det 
skal først og fremmest ses i lyset af, at små børn har relativt mange kontakter sammenlignet med 
andre aldersgrupper og er som oftest i kontakt med sundhedsvæsenet med ikke så alvorlige diag-
noser. Det er naturligvis ikke alle akutte kontakter, der kan eller skal forebygges. I nogle situationer 
er akutte kontakter nødvendige og kan måske være med til at forebygge et længere indlæggelses-
forløb.   
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Styrket visitationspraksis i forbindelse med den telefoniske kontakt til vagtlægen eller Akuttelefonen 
1813 og bedre støtte og vejledning af forældrene i forhold til, hvad de skal gøre i forbindelse med 
akut opstået sygdomme og symptomer som feber og virusinfektioner hos barnet, og hvornår de 
skal kontakte sundhedsvæsenet, kan muligvis være med til at reducere nogle af kontakterne. Det er 
en opgave, som både regioner, kommuner og almen praksis bør tage på sig, og allerede i dag 
eksisterer der strukturer til at tilbyde forebyggelse og dermed reducere nogle af de unødige akutte 
henvendelser. Derfor ses der i denne analyse på børnenes akutte kontakter på tværs af både regi-
oner, kommuner og almen praksis under hensyn til forskelle i rammevilkår. Forskelle mellem de 
enkelte aktører peger på, at der er potentiale for læring og forbedring på området.   
 
I analysen er børnenes forløb igennem sundhedssystemet i forbindelse med en akut opstået syg-
dom også afdækket, ligesom det er undersøgt, hvilke individmæssige og familiemæssige risikofak-
torer, der er forbundet med akutte kontakter. Der gives blandt andet svar på, hvilke sundhedsfagli-
ge aktører der har tilset barnet forud for og efter den akutte kontakt, og hvor stor en andel af børne-
ne der ikke har haft andre former for kontakter i perioden omkring den akutte kontakt. Formålet med 
disse dele af analysen er at give kommunerne, regionerne og almen praksis en bedre forståelse af 
børnenes vej igennem systemet forud for og efter en akut kontakt, samt hvilke typer familier en 
styrket indsats kan være særligt gavnlig for.  

2.1 Anvendelsen af analysens resultater 

Det overordnede formål med analysen er at give et godt grundlag til regionerne, kommunerne og 
almen praksis for at arbejde med at styrke forebyggelse af nogle af de unødige akutte kontakter 
blandt små børn.  
 
Benchmarkinganalyserne kan bruges til at identificere aktører, der opnår de bedste resultater på 
baggrund af deres rammevilkår. Det kan skabe afsæt for gensidig dialog, inspiration og læring. Men 
det er vigtigt at slå fast, at benchmarkinganalysen ikke kan påvise kausale sammenhænge mellem 
indsatser og resultater. Forklaringerne på, hvorfor nogle regioner, kommuner og almen praksis 
klarer sig bedre end andre, bør findes ved dialog og erfaringsudveksling mellem aktørerne på 
sundhedsområdet. Det har ikke været inden for rammerne af denne analyse at undersøge dette 
nærmere.  
 
I analysen peges der flere steder på, at børnenes bestemte kontaktmønster blandt andet kan være 
et udtryk for den konkrete visitations- og henvisningspraksis, samt at der i nogle tilfælde kunne 
være et potentiale for bedre støtte til forældrene via information, vejledning og undervisning. I den-
ne analyse har formålet dog ikke været at undersøge evidens for eller omkostningseffektivitet af 
bedre henvisnings- og visitationspraksis og tiltag som bedre støtte til forældrene. Men det kan være 
relevant for de konkrete aktører at overveje og vurdere, om der kan være behov for at ændre prak-
sis med henblik på at styrke indsatsen yderligere og forebygge nogle af de akutte kontakter blandt 
småbørnene.  
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2.2 Strukturen i analysen 

Analysen er struktureret som følger:  
 
I kapitel 3 gennemgås analysens mest centrale afgrænsninger og definitioner. En mere fyldestgø-

rende beskrivelse af metoden og afgrænsninger kan læses af bilag 6: ”Metode”.  
 
I kapitel 4 kan man se opgørelser, der viser, at småbørnene er en af de befolkningsgrupper, der 

hyppigst er i akut kontakt med sundhedsvæsenet, og der gives en beskrivelse af, at hovedparten af 
henvendelserne skyldes småsygdomme og symptomer som feber og hoste. I dette kapitel vises 
også forskellene mellem henholdsvis regioner, kommuner og almen praksis i akutte kontakter pr. 
1000 børn, når der tages højde for forskelle i rammevilkår, og dermed illustreres potentialer for en 
mere forebyggende indsats.  
 
I kapitel 5 afdækkes børnenes sygdomsforløb nærmere, og der zoomes ind på, hvilke aktører der 

har tilset barnet inden og efter den akutte kontakt. Det er med til at belyse, hvordan forældrene og 
sundhedssystemet agerer, når et barn har akutte kontakter, og hvor det er, man eventuelt kan 
sætte ind.  
 
I kapitel 6 præsenteres de største risikofaktorer for akutte kontakter blandt småbørnene, og der 

ses på sammenhænge mellem de akutte kontakter og øvrige regionale sundhedsydelser. Analysen 
kan hjælpe med at målrette relevante indsatser til familier, der kan have gavn herfor.  
 
I kapitel 7 afdækkes sammenhænge mellem en række ydelser og tilbud i den kommunale sund-

hedspleje og akutte kontakter under hensyn til rammevilkår.  
 
I kapitel 8 afrundes analysen med at opsummere de vigtigste fund og referere til en evaluerings-

analyse med forslag til forebyggende indsatser på området, som både regioner, kommuner og 
almen praksis kan arbejde med.  

  

 

Se hvordan regioner, kommuner og almen praksis placerer sig 

• I bilag 1 ”Sådan placerer din region sig” kan du finde de væsentligste resultater af analysen for din 

region. 

• I bilag 2 ”Sådan placerer din kommune sig” kan du finde de væsentligste resultater af analysen for 

din kommune. 

• I bilag 3 ”Regionspecifikke nøgletal” ses en række regionsfordelte tabeller med de væsentligste nøg-

letal i analysen. 

• I bilag 4 ”Kommunespecifikke nøgletal” ses en række kommunefordelte tabeller med de væsentligste 

nøgletal i analysen. 

• I bilag 5 ”Praksiskommunespecifikke nøgletal” ses en række praksiskommunefordelte tabeller med 

de væsentligste nøgletal i analysen. 
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3 Sådan har vi gjort 

I det følgende beskrives overordnet set en række definitioner og metodiske valg truffet i forbindelse 
med denne analyse. En mere fyldestgørende og konkret beskrivelse kan læses i bilag 6: ”Metode”.  

3.1 Definition af populationen 

I denne analyse ses der på akutte kontakter til sundhedsvæsenet i løbet af et kalenderår blandt alle 
børn, der pr. 31. december i det pågældende år var mellem 0 og 2 år. Børn, der enten er indvandret 
eller født i løbet af året, indgår dermed også i populationen, mens børn med alvorlige sygdomme 
som kræft og ekstremt for tidligt fødte børn er ekskluderet fra analysen. Selve benchmarkinganaly-
sen, som udføres under hensyn til rammevilkår, er baseret på baggrund af population og aktivitet i 
2017, men der ses også deskriptivt på udviklingstendenser mellem 2014 og 2017. Risikoen for 
akutte kontakter afhænger blandt andet af den tid, som børnene har været eksponeret for syg-
domme og ulykker. For at tage højde for, at nogle børn har haft kortere tid til at kontakte sundheds-
væsenet end andre, analyseres der på helårsbørn i denne analyse.  

3.2 Definition af akutte kontakter 

I Region Hovedstaden visiteres alle borgere med akut opstået behov for lægehjælp udenfor den 
praktiserende læges åbningstid til en tid på sygehuset. I de fire øvrige regioner varetages visitation 
og behandlingen af akut opstået sygdom primært af en vagtlæge, og i nogle tilfælde skal man be-
handles på sygehuset. Disse forskelle i organisering af det regionale sundhedsvæsen på akutom-
rådet medfører, at det ikke datamæssigt er muligt at sammenligne andelen af børn med henholds-
vis akut kontakt til børnemodtagelse, akut indlæggelse og vagtlægekonsultation på tværs af kom-
muner og regioner (herunder sygehuse og almen praksis). Det er af samme årsag heller ikke muligt 
at sammenligne kontaktens varighed på tværs af de enkelte aktører. Der kan også være forskelle 
mellem regionerne og sygehusene i registreringspraksis af sygehuskontakter, herunder kontaktty-
pen af varigheden af kontakten. For at minimere usikkerheden er det valgt, at vagtlægekontakten 
og sygehuskontakten, som er foretaget på samme dag, tæller som en enkeltstående kontakt. To 
eller flere sygehuskontakter med 4 timers mellemrum eller derunder tæller også som en enkeltstå-
ende kontakt2.  
 
For at sikre sammenlignelighed mellem regionerne, er det i denne analyse valgt at fokusere på 
børnenes akutte sygehuskontakter og vagtlægekontakter under ét uden at skelne til varighed af 
kontakten eller kontakttypen. Denne afgrænsning sikrer, at det er muligt at sammenligne antallet af 
akutte kontakter på tværs af landet. Akutte kontakter er defineret som kontakter, hvor der er sket et 
fysisk fremmøde. Det kan have været ved vagtlægen, på sygehuset eller hos borgeren, dvs. alle 
vagtlægekonsultationer, sygebesøg i hjemmet, akutte ambulante besøg og akutte indlæggelser.  

3.3 Benchmarkingindikatoren 

Både regioner, kommuner og almen praksis er med til at løfte opgaven i forhold til at fremme bør-
nenes sundhed og forebygge sygdomme blandt børnene. Benchmarking af akutte kontakter foreta-
ges derfor både på tværs af regioner, kommuner og almen praksis. Forskelle i akutte kontakter 

                                                           
 
2 Der er benyttet samme afgrænsning som i Sundhedsdatastyrelsen (2017), ” Afrapportering fra teknikergruppe om opgørelse af indlæggelsesforløb 
baseret på Landspatientregisteret”. 
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blandt småbørnene på tværs af disse aktører er i et vist omfang påvirket af, at regioner, kommuner 
og almen praksis har forskellige rammevilkår.  
 
Rammevilkår er et begreb, som i denne forbindelse bruges om de strukturelle forhold, som den 
enkelte aktør opererer under. Rammevilkår er generelt kendetegnet ved, at de ikke kan ændres af 
den pågældende aktør på kort eller mellemlangt sigt. I denne analyse er aktørenes rammevilkår 
bestemt af den individbaserede demografiske og socioøkonomiske sammensætning af småbørne-
ne og deres familier, kombineret med udbudsfaktorer som afstand til den praktiserende læge og 
nærmeste vagtlæge/sygehus.  
 
Benchmarkingindikatoren beregnes ved hjælp af en statistisk model, jf. boks. 3.1.  
 

Boks 3.1  

Kontrol for rammevilkår og fortolkning af benchmarkingindikatoren 

 

For at tage højde for forskellige rammevilkår mellem kommuner, regioner og almen praksis, estimeres ved hjælp af en nega-

tiv binomial regressionsmodel et forventet antal akutte kontakter på individniveau, når der tages højde for rammevilkår. De 

forventede akutte kontakter aggregeres derefter til henholdsvis regions-, kommune- og almen praksisniveau og vægtes i 

forhold til antallet af helårsbørn.  

Det faktiske og det forventede antal kontakter pr. 1.000 helårsbørn benyttes til at beregne en benchmarkingindikator. 

Benchmarkingindikatoren viser, om den enkelte region, kommune eller praktiserede læge har et højere eller lavere antal 

akutte kontakter, end man kunne forvente, når der tages højde for rammevilkår. Benchmarkingindikator beregnes som: 
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Benchmarkingindikatoren sikrer et bedre sammenligningsgrundlag på tværs af de relevante aktører, hvor betydningen af de 

identificerede rammevilkår er renset ud. Resultaterne af ovenstående regressionsmodeller og de beregnede benchmarking-

indikatorer præsenteres i kapitel 4.  Estimationsresultaterne kan ses i bilag 6: ”Metode”. 

Hvis benchmarkingindikatoren er større end 0, betyder det at der er flere akutte kontakter pr. 1.000 børn, end man kunne 

forvente på baggrund af rammevilkår. Omvendt, hvis benchmarkingindikatoren er mindre end 0, er der færre akutte kon-

takter pr. 1.000 børn, end man kunne forvente på baggrund af rammevilkår. Hvis benchmarkingindikatoren er lig med 0, er 

der samme antal af akutte kontakter pr. 1.000 børn, som man kunne forvente på baggrund af rammevilkår.  

Hvis benchmarkingindikatoren for en kommune eksempelvis er 10, betyder det, at kommunen har 10 pct. flere akutte kon-

takter pr. 1.000 børn end man kunne forvente på baggrund af kommunens rammevilkår. Omvendt hvis benchmarkingindi-

katoren er -10, betyder det, at kommunen har 10 pct. færre akutte kontakter, end man kunne forvente på baggrund af 

kommunens rammevilkår.  

 

3.4 Identificering af risikofaktorer for akutte kontakter 

På baggrund af ovennævnte regressionsmodel er det undersøgt, hvilke individuelle, familiemæssi-
ge og lokale risikofaktorer der har den største betydning for antallet af akutte kontakter til sund-
hedsvæsenet blandt småbørnene.  
  
Ved hjælp af den statiske model er der beregnet marginale effekter af de enkelte faktorer. Den 
marginale effekt er beregnet ved den såkaldte Incidente Rate Ratio (IRR), som angiver den pro-

centvise forskel i det forventede antal af akutte kontakter mellem kategorier, når alle andre forhold 
holdes lige. Fx kan en marginal effekt på 16 pct. for drenge tolkes som, at det forventede antal 
akutte kontakter er 16 pct. højere blandt drenge end blandt piger, når alle andre faktorer holdes 
konstante. Mere om den statistiske model og metoden kan læses i bilag 6: ”Metode”.   
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4 Akutte kontakter blandt småbørnene 

4.1 Akutte kontakter på landsplan 

Små børn i alderen 0 til 2 år har relativt mange akutte kontakter til sundhedsvæsenet sammenlignet 
med andre aldersgrupper i befolkningen. Antallet af akutte kontakter, målt som fysiske kontakter til 
vagtlægen eller akutte sygehuskontakter, udgjorde i 2017 ca. 1.180 kontakter pr. 1.000 børn i alde-
ren 0 til 2 år, mens det tilsvarende tal for de ældre børn var ca. 400 kontakter pr. 1.000 børn, jf. 
figur 4.1. Færrest akutte kontakter havde personer i den arbejdsdygtige alder, mens ældre over 85 
år havde ca. 840 kontakter pr. 1.000 personer. 

Over de seneste 4 år er antallet af akutte kontakter pr. 1.000 børn faldet med ca. 8 pct., jf. figur 4.2. 
Antallet af kontakter er faldet mest mellem 2014 og 2015 med ca. 7 pct., mens det stort set har 
været uændret mellem 2015 og 2017.  

   
Figur 4.1  Figur 4.2  

Antal akutte kontakter pr. 1000 personer fordelt på 

aldersgrupper, 2017 

 
Udviklingen i antal akutte kontakter pr. 1.000 0-2-

årige børn, 2014-2017 

 

 

 

   Anm.: Akutte kontakter er defineret som fysiske kontakter til vagtlæge og akutte sygehuskontakter. Såfremt vagtlægekontakten og 
sygehuskontakten er foretaget på samme dag, tæller de som en enkeltstående kontakt. To eller flere sygehuskontakter med 
4 timers mellemrum eller derunder tæller også som en enkeltstående kontakt. Ved at opgøre aktivitet pr. 1.000 helårsperso-
ner er der taget hensyn til forskelle i eksponeringstid mellem populationer. Antal sygehuskontakter kan være påvirket af im-
plementeringen af it-systemet sundhedsplatform i Region Hovedstaden og Region Sjælland, der skete i perioden fra maj 
2016 til november 2017.  

Kilde: Danmarks Statistik og egne beregninger 
 

 

I 2017 var der ca. 86.890 0-2-årige børn, der stod for i alt ca. 179.150 akutte kontakter til vagtlægen 
eller sygehuset. Det indebærer, at børnene med akutte kontakter i gennemsnit har 2 årlige kontak-
ter. De 86.890 børn med minimum én årlig akut kontakt i løbet af 2017 svarer til godt halvdelen af 
alle 0-2-årige børn, jf. figur 4.3. Omkring 40 pct. af børnene havde mellem 1 og 3 akutte kontakter, 
mens ca. 6 pct. af børnene havde mere end 3 kontakter i 2017. Disse børn har i gennemsnit godt 5 
årlige kontakter. Figur 4.3 viser også, at de 1-årige børn er hyppigere i akut kontakt med sundheds-
væsenet end øvrige småbørn. 

Der er generelt stor forskel på, hvornår på året børnene er hyppigst i kontakt med vagtlægen eller 
har en akut kontakt på sygehuset. Antallet af akutte kontakter blandt de børn, der var født før 1. 
januar 2017 og som havde opholdt si i Danmark i hele 2017, er væsentligt højere i starten af året 
end midt på året. Fx har børnene dobbelt så mange akutte kontakter i marts måned som i august 
måned, jf. figur 4.4. Det hænger naturligvis sammen med, at mange børn bliver ramt af influenza, 
forkølelser og lignende sygdomme, som særligt forekommer i vintermånederne. 
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Figur 4.3  Figur 4.4  

Andel børn fordelt efter alder og antal akutte kon-

takter, 2017 

 
Antal af akutte kontakter blandt småbørn1 fordelt 

efter kalendermåned, 2017 

 

 

 

   Anm.: Antallet af akutte kontakter er defineret som fysiske kontakter til vagtlæge og akutte sygehuskontakter. Såfremt vagtlægekon-
takten og sygehuskontakten er foretaget på samme dag, tæller de som en enkeltstående kontakt. To eller flere sygehuskon-
takter med 4 timers mellemrum eller derunder tæller også som en enkeltstående kontakt. 1. Kun børn, der var født før 1. ja-
nuar 2017 og som havde opholdt sig i Danmark i hele 2017 er medtaget i denne opgørelse. 

Kilde: Danmarks Statistik og egne beregninger. 

 
Der er ligeledes store forskelle på, hvornår på ugen børnene kommer i akut kontakt med sund-
hedsvæsenet. Næsten dobbelt så mange akutte kontakter forekommer på en lørdag eller søndag 
som på en hverdag, jf. figur 4.5. I hverdagene er børnene som oftest i akut kontakt med sundheds-
væsenet i aftentimerne, mens akutte kontakter i weekenden forekommer som oftest i dagstid3, jf. 
figur 4.6. Under 10 pct. af kontakterne forekommer i nattetimerne.  
 
Når de fleste akutte kontakter sker i aftentimerne og weekenden hænger det blandt andet sammen 
med, at der typisk ikke er andre alternative behandlingsmuligheder på disse tidspunkter af døgnet. 
Barnets alment praktiserende læge har typisk åbent i hverdage mellem kl. 8 og 16, så der kan være 
begrænsede muligheder for råd, vejledning og behandling i forbindelse med en akutopstået syg-
dom i aften- og nattetimerne samt i weekenderne. Sundhedssystemet er netop indrettet på sådan 
en måde, at det er vagtlægen/Akuttelefon 1813, man kan ringe til ved akut opstået behov for læge 
uden for almen praksis åbningstid. Akutte kontakter, der forekommer i hverdage i dagstid kan bl.a. 
være henvisninger til sygehuset fra barnets læge, eller akutte sygehuskontakter som følge af ska-
der.  
 
   

                                                           
 
3 Ovenstående opgørelse er kun baseret på Hovedstaden, da alle akutte kontakter i denne region er sygehuskontakter.  Det er muligt at opgøre det 

præcise tidspunkt for akutte sygehuskontakter. Vagtlægekonsultationerne kan kun skelnes mellem A-vagter, som dækker hverdage fra 16-22 og 

lørdag mellem 8 og 20 og B-vagter, der dækker øvrig vagttid om natten og hele søndag.  

0

20

40

60

80

100

0

20

40

60

80

100

Alle 0-2-årige 0-årige 1-årige 2-årige

Mere end 3 kontakter Op til 3 kontakter Ingen kontakter

Pct. Pct.

0

5.000

10.000

15.000

20.000

0

5.000

10.000

15.000

20.000

Ja
nu

ar

F
eb

ru
ar

M
ar

ts

A
pr

il

M
aj

Ju
ni

Ju
li

A
ug

us
t

S
ep

te
m

be
r

O
kt

ob
er

N
ov

em
be

r

D
ec

em
be

r

Antal Antal



14 

 

Figur 4.5   Figur 4.6  

Antal af akutte kontakter blandt 0-2-årige børn for-

delt efter ugedag, 2017 

 
Akutte kontakter blandt 0-2-årige børn fordelt efter 

ugedag og tidspunkt1, 2017 

 

 

 
   Anm.: Antallet af akutte kontakter er defineret som fysiske kontakter til vagtlæge og akutte sygehuskontakter. Såfremt vagtlægekon-

takten og sygehuskontakten er foretaget på samme dag, tæller de som en enkeltstående kontakt. To eller flere sygehuskontak-
ter med 4 timers mellemrum eller derunder tæller også som en enkeltstående kontakt. 1. Baseret på kontakter i Region Hoved-
staden. 

Kilde: Danmarks Statistik og egne beregninger. 
 

 

Akutte kontakter fordelt på diagnoser 

De hyppige akutte kontakter til sundhedsvæsenet blandt småbørnene rejser blandt andet spørgs-
mål om årsagen til de mange henvendelser. Der findes imidlertid ikke registreringer af henvendel-
sesårsager eller diagnoser blandt de børn, der har akutte fysiske kontakter til vagtlægen. Det er 
derimod muligt at opgøre diagnoserne for børnene med akutte sygehuskontakter.  

De 0 til 2-årige børn stod for ca. 91.700 akutte sygehuskontakter i 2017. De hyppigste 20 diagno-
segrupperinger er vist i figur 4.7 og udgør ca. 84.200 kontakter, svarende til godt 90 pct. af alle 
akutte sygehuskontakter. Ud af de i alt 91.700 akutte kontakter udgør øvre luftvejsinfektioner om-
kring 14.400 akutte sygehuskontakter, svarende til 16 pct. Det er bl.a. sygdomme som forkølelse og 
falsk strubehoste, jf. figur 4.7.   
 
 

Figur 4.7  

Børn med akut sygehuskontakt fordelt efter 20 af de mest hyppige diagnosegrupper, 2017 

 

 Anm.: I figuren indgår der ca. 84.200 forløb, som udgør ca. 91 pct. af alle akutte sygehuskontakter blandt 0-2 årige.  
Kilde: Danmarks Statistik og egne beregninger. 
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Børn er også hyppigt i kontakt med sygehuset som følge af mistanke om en sygdom eller sympto-
mer som feber, hoste, opkast eller hududslet. En fjerdedel af alle akutte sygehuskontakter blandt 
småbørnene ender således ikke med en egentlig diagnose for barnet. 
 
Herudover er småbørn i akut kontakt med sygehusvæsenet som følge af virusinfektioner (herunder 
børnesygdomme som skodkopper), bronkitis, mave-tarmsinfektion, mellemørebetændelse, øjenbe-
tændelse og en række sygdomme blandt nyfødte som gulsot, amme problemer og dehydrering.   
 
Omkring 15 pct. af akutte sygehuskontakter skyldes, at småbørnene er kommet til skade eller væ-
ret ude for en ulykke. I den forbindelse henvender forældrene sig på sygehuset, når barnet har sår 
og læsioner, ledskred, forvridning eller knoglebrud, fremmedlegeme i fordøjelseskanalen, forbræn-
ding eller bidsår. Det er hændelser, der i og for sig kan være alvorlige, og dermed i mange tilfælde 
skal behandles akut på sygehuset, men også hændelser, der måske kunne have været forebygget.  
 
Denne opgørelse indikerer, at forældre til børn med akutte sygehuskontakter i mange tilfælde 
kommer på sygehuset med symptomer på mindre alvorlige sygdomme. Og en del af de akutte 
fysiske kontakter kunne formentligt have været undgået. Det skal i denne forbindelse nævnes, at 
børn med en række alvorlige sygdomme som kræft, kroniske luftvejssygdomme og cystisk fibrose 
samt børn, der er født ekstremt for tidligt, ikke indgår i denne analyse. Det skal ses i lyset af, at 
disse børn vurderes at have reelt brug for akutte kontakter og i mange tilfælde gentagne gange; der 
eksisterer dermed ikke på samme måde et forbedringspotentiale som for andre børn. Der er tale 
om ca. 2.730 børn ud af i alt 184.900 0-2-årige børn.  
 
I det følgende ses der på forskelle i akutte kontakter på tværs af henholdsvis regioner, kommuner 
og praktiserende læger. De forskellige aktører har på forskellig vis mulighed for at påvirke omfanget 
af akutte kontakter blandt småbørnene. Det betyder også, at de forskellige aktører har indflydelse 
på hvordan omfanget af akutte kontakter ser ud for et geografisk område. Det kan derfor være 
relevant at se analyserne for henholdsvis regioner, kommuner og praktiserende læger i sammen-
hæng. Det kan skabe grundlag for videre lokale drøftelser mellem de forskellige aktører. 

4.2 Akutte kontakter fordelt på regioner 

Regionernes hovedopgave er at styre og administrere det danske sygehusvæsen og praksissektor. 
At det er interessant at se på forskelle i antallet af akutte kontakter på tværs af regioner, skal ses i 
lyset af, at man i regionerne kan forebygge nogle af de unødvendige akutte kontakter blandt små-
børnene, eksempelvis i forbindelse med visitationen til akutsystemet. Akutte fysiske kontakter til 
vagtlægen eller sygehuset sker på baggrund af en konkret vurdering og visitation over en akuttele-
fon, og det er enten en læge eller en sygeplejerske, der foretager selve telefonvisitationen. Der 
arbejdes naturligvis allerede i dag på at optimere visitationen i alle regioner. Fx er der i Region 
Hovedstaden indført video-visitationer og flere samtaler med akuttelefonen med henblik på at fore-
bygge de fysiske kontakter. Forskelle i visitationspraksis mellem regionerne har dermed en direkte 
indflydelse på antallet af akutte kontakter i regionerne.  
 
Derudover kan man i regionerne også arbejde med at forebygge nogle af de akutte kontakter på lidt 
længere sigt ved at have bedre fokus på at uddanne og oplyse kommende og nybagte forældre i 
forhold til spæd- og småbørnenes sygdomme, og hvordan man som forældre skal håndtere dem. 
 
På tværs af regionerne er der forskelle i organiseringen af akutsystemet. Ved akutopstået behov for 
lægehjælp uden for alment praktiserende læges åbningstid kan borgerne i Region Hovedstaden 
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kontakte Akuttelefon 1813.  Efter konkret vurdering kan børnene blive visiteret til en kontakt på 
sygehuset. Borgerne i øvrige regioner kan i tilsvarende situation ringe til en vagtlæge, og efter en 
konkret vurdering blive visteret til en fysisk vagtlægekonsultation eller visiteret til en akutmodtagel-
se. Mellem regioner er der også forskelle i, hvor borgerne skal ringe hen i forbindelse med skader. 
Herudover kan borgerne i alle regioner have akutte sygehuskontakter i forbindelse med livstruende 
sygdom eller skade (112 opkald) eller som følge af en henvisning fra alment praktiserende læge. 
 
For at håndtere disse forskelle i organiseringen på tværs af regionerne og sikre sammenlignelighed 
ses der i denne analyse på akutte fysiske vagtlægekontakter og akutte sygehuskontakter under et. 
Mere om forskelle i organisering af akutsystemet mellem regionerne kan læses af bilag 6: ”Metode”. 
I bilaget kan man også se en række aktivitetsopgørelser på tværs af regionerne og sygehusene i 
forhold til børn med akutte kontakter.  
 

Akutte kontakter pr. 1.000 børn 

På tværs af regionerne er der forskelle i antallet af akutte kontakter pr. 1.000 børn i alderen 0 til 2 
år. Med godt 1.530 kontakter pr. 1.000 børn har Region Sjælland flest akutte kontakter, mens Regi-
on Midtjylland og Region Hovedstaden har færrest kontakter, jf. figur 4.8. Forskellen mellem Region 
Sjælland og Region Midtjylland er godt 500 kontakter pr. 1.000 børn i 2017, svarende til en forskel 
på 50 pct. mellem de to regioner.  

Antallet af akutte kontakter pr. 1.000 børn er faldet i perioden fra 2014 til 2017 i alle fem regioner. 
For fire af regionerne er faldet i akutte kontakter primært sket mellem 2014 og 2015, mens det i den 
sidste region er sket mellem 2015 og 2016. Reduktionen i antallet af akutte kontakter pr. 1.000 børn 
er højest i Region Sjælland og Region Syddanmark, mens det er lavest i Region Midtjylland, jf. figur 
4.9. Dette indebærer, at forskelle mellem regionerne har været endnu højere i 2014 end i 2017. 

   
Figur 4.8  Figur 4.9  

Antal akutte kontakter pr. 1.000 0-2-årige børn for-

delt på regioner, 2017 

 
Udviklingen i antal akutte kontakter pr. 1.000 0-2-

årige børn fordelt på regioner, 2014-2017 

 

 

 

   Anm.: Akutte kontakter er defineret som fysiske kontakter til vagtlæge og akutte sygehuskontakter. Såfremt vagtlægekontakten og 
sygehuskontakten er foretaget på samme dag, tæller de som en enkeltstående kontakt. To eller flere sygehuskontakter med 
4 timers mellemrum eller derunder tæller også som en enkeltstående kontakt. Ved at opgøre aktivitet pr. 1.000 helårsbørn er 
der taget hensyn til forskelle i eksponeringstid mellem populationer. Antal sygehuskontakter kan være påvirket af implemen-
teringen af it-systemet sundhedsplatform i Region Hovedstaden og Region Sjælland, der skete i perioden fra maj 2016 til no-
vember 2017. 

Kilde: Danmarks Statistik og egne beregninger. 
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Akutte kontakter under hensyn til rammevilkår 

Nogle af de regionale forskelle i akutte kontakter blandt småbørnene kan forklares af forskelle i 
regionernes rammevilkår. Disse rammevilkår omfatter blandt andet en række karakteristika ved 
barnet og forældrene. Eksempelvis kunne socioøkonomiske faktorer i familien, faktorer vedrørende 
barnets fødsel og eventuelle komplikationer hermed, forældrenes sygelighed og deres brug af 
sundhedsydelser tænkes at påvirke antallet af akutte kontakter. En anden gren af rammevilkårene 
for regionerne er en række udbudsfaktorer som patientens afstand til vagtlægen, sygehuset og den 
praktiserende læge samt tyngden af patienterne blandt praktiserende læges population. De mest 
betydningsfulde faktorer er nærmere beskrevet i afsnit 6.1, og hele listen af kan ses i bilag 6: ”Me-
tode”. 
 
For at tage højde for regionernes forskellige rammevilkår estimeres ved hjælp af en statistisk model 
det forventede antal af akutte kontakter givet regionernes rammevilkår, jf. afsnit 3.3 og bilag 6: 
”Metode”. For hver region beregnes herefter en benchmarkingindikator som er den procentvise 
forskel mellem det faktiske og forventede antal af akutte kontakter pr. 1.000 børn i regionen.  
 
Hvis benchmarkingindikatoren er større end 0, betyder det, at der er flere akutte kontakter pr. 1.000 
børn i regionen, end man kunne forvente på baggrund af regionens rammevilkår. Omvendt, hvis 
benchmarkingindikatoren er mindre end 0, er der færre akutte kontakter pr. 1.000 børn i regionen, 
end man kunne forvente på baggrund af regionens rammevilkår.  
 
Når der tages højde for rammevilkår, ændres regionernes rangering ikke. Analysen viser, at Region 
Midtjylland er den region med færrest antal akutte kontakter. Med en benchmarkingindikator på -8 
pct. har Region Midtjylland 8 pct. færre kontakter pr. 1.000 børn, end man kunne forvente på bag-
grund af regionens rammevilkår, jf. figur 4.10. Region Hovedstaden har ligeledes 4 pct. færre akutte 
kontakter pr. 1.000 børn end forventet. Omvendt har Region Sjælland og Region Syddanmark 
henholdsvis 15 og 4 pct. flere akutte kontakter pr. 1.000 børn end forventet. Region Nordjylland har 
omtrent samme antal akutte kontakter som forventet.  
  

Figur 4.10  

Procentvis forskel mellem det faktiske og forventede niveau – benchmarkingindikatoren, 2017 

 

 Anm.: Hvis benchmarkingindikatoren er større end 0, betyder det, at der er flere akutte kontakter pr. 1.000 børn i regionen, end man 
kunne forvente på baggrund af regionens rammevilkår. Omvendt, hvis benchmarkingindikatoren er mindre end 0, er der færre 
akutte kontakter pr. 1.000 børn i regionen, end man kunne forvente på baggrund af regionens rammevilkår. Hvis benchmar-
kingindikatoren er lig med 0 er der samme antal af akutte kontakter pr. 1.000 børn i regionen, som man kunne forvente på 
baggrund af rammevilkår.  

Kilde: Danmarks Statistik og egne beregninger. 
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I bilag 1: ”Sådan placerer din region sig” og bilag 3: ”Regionsspecifikke nøgletal” kan man blandt 
andet se det faktiske antal akutte kontakter pr. 1.000 0-2-årige børn og det forventede antal under 
hensyntagen til rammevilkår for hver region. 

4.3 Akutte kontakter fordelt på kommuner 

Kommunerne har igennem kommunal medfinansiering af sundhedsydelser et forhøjet incitament til 
at forebygge og reducere antallet af kontakter til sundhedsvæsenet blandt ældre og børn i alderen 
0 til 2 år, sammenlignet med øvrige befolkningsgrupper. Kommunen har flere forskellige muligheder 
for at forebygge kontakter blandt småbørnene. Den kommunale sundhedspleje har tæt kontakt til 
småbørnene og kan dermed medvirke til, at barnet får en sund start på livet, og at de akutte kontak-
ter til sundhedsvæsenet forebygges i de tidlige år. Sundhedsplejen tilbyder ydermere hjemmebe-
søg til småbørnsfamilierne i løbet af børnenes første leveår, og nogle kommuner tilbyder besøg 
også efter det første leveår. Familier med særlige behov tilbydes sædvanligvis ekstra ydelser.  
 
De konkrete tilbud og indsatser fra sundhedsplejen varierer fra kommune til kommune, og der er 
både forskelle i forhold til hvilke tilbud der findes i kommunen, hvordan de bliver tilrettelagt, samt til 
hvilke målgrupper de tilbydes. Fx tilbyder sundhedsplejen i nogle kommuner åbent hus, hvor foræl-
drene kan tale med en sundhedsplejerske og møde andre forældre med små børn. Nogle kommu-
ner tilbyder forældreuddannelseskurser og graviditetsbesøg, imens andre tilbyder konsultationer 
enten som supplement eller i stedet for nogle af hjemmebesøgene4. Der eksisterer også tilbud, som 
går på tværs af kommuner og regioner. Eksempelvis eksisterer der i Region Midtjylland en telefon-
vagt som varetages af sundhedsplejen, hvor forældre kan ringe og få råd om akutte problemer i 
forbindelse med fx amning, uro og gråd, maveproblemer, feber og småsygdomme og lignende.   
 
Kommunerne kan også forebygge akutte kontakter blandt småbørn igennem de kommunale dagin-
stitutioner via fokus på hygiejne, miljø og sikkerhed. Endelig kan kommunen ligeså vel som almen 
praksis og regionerne foretage mere generelle forebyggende indsatser ved fx at informere og lære 
forældrene om sygdom, og hvordan man anvender sundhedssystemet. Det kan både være igen-
nem daginstitutionerne, sundhedsplejen eller som led i integrationsindsatsen.  
 

Akutte kontakter pr. 1.000 børn 

Der er generelt store forskelle i antallet af akutte kontakter pr. 1000 børn på tværs af kommuner. I 
de 10 kommuner med det højeste antal er der i gennemsnit mere end dobbelt så mange akutte 
kontakter pr. 1000 børn som i de 10 kommuner med det laveste antal, jf. figur 4.11.  
 
Over perioden fra 2014 til 2017 er der på landsplan sket et fald på ca. 8 pct. i antallet af akutte 
kontakter pr. 1.000 børn. Hovedparten af kommunerne har oplevet reduktion i antal kontakter pr. 
1.000 småbørn. Dog er der i 17 af kommunerne sket en stigning i antal akutte kontakter pr. 1.000 
børn, jf. figur 4.12. For godt halvdelen af kommunerne har reduktionen været højere end på lands-
plan. I 5 kommuner er der sket en reduktion på mere end 20 pct. 
 

 
 
   

                                                           
 
4 Øjebliksbilledet 2017, Center for Research on universal Child Policies (CRUNCH) 
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Figur 4.11 Figur 4.12 

Antal akutte kontakter pr. 1.000 børn fordelt på 

kommuner, 2017 

 
Ændring i antal akutte kontakter pr. 1.000 børn fro-

delt på kommuner, 2014-2017 

 

 

 

   Anm.: Akutte kontakter er defineret som fysiske kontakter til vagtlæge og akutte sygehuskontakter. Såfremt vagtlægekontakten og 
sygehuskontakten er foretaget på samme dag, tæller de som en enkeltstående kontakt. To eller flere sygehuskontakter med 
4 timers mellemrum eller derunder tæller også som en enkeltstående kontakt. Ved at opgøre aktivitet pr. 1.000 helårsbørn er 
der taget hensyn til forskelle i eksponeringstid mellem populationer. Antal sygehuskontakter kan være påvirket af implemen-
teringen af it-systemet sundhedsplatform i Region Hovedstaden og Region Sjælland, der skete i perioden fra maj 2016 til no-
vember 2017.  

Kilde: Danmarks Statistik og egne beregninger. 

 
 

Akutte kontakter på tværs af kommunerne under hensyn til rammevilkår 

Nogle af de kommunale forskelle i akutte kontakter pr. 1.000 børn beror på forskelle i de kommuna-
le rammevilkår som barnets alder, fødselsforløbet, forældres alder, uddannelsesniveau, brug af 
sundhedsvæsenet, afstand til vagtlægen eller sygehuset og en række andre faktorer, jf. bilag 6: 
”Metode”. På baggrund af de inkluderede rammevilkår er der beregnet et forventet antal akutte 
kontakter pr. 1.000 børn og figur 4.13 viser, hvordan kommunerne placerer sig, når man ser på 
forskellen mellem det faktiske og det forventede antal af akutte kontakter pr. 1.000 børn. 
 
I Danmarkskortet er kommunerne inddelt i kvintiler (femtedele) efter deres benchmarkingindikator. 
De kommuner, der indgår i 1. kvintil, har således det laveste antal akutte kontakter pr. 1.000 børn i 
forhold til hvad man kunne forvente på baggrund af kommunernes rammevilkår, mens kommuner i 
5. kvintil har det højeste antal akutte kontakter pr. 1.000 børn i forhold til hvad man kunne forvente 
på baggrund af deres rammevilkår. 
 
Der er visse geografiske tendenser i forhold til hvor godt kommunerne klarer sig. Kommuner i 
Nordsjælland og Midtjylland samt ø-kommunerne har et lavere antal akutte kontakter end forventet. 
Omvendt har særligt Vestsjællandske kommuner et højere antal akutte kontakter end forventet. 
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Figur 4.13 

Benchmarkingindikator for akutte kontakter pr. 1.000 0-2-årige børn, 2017  

 

Anm.: 1. kvintil dækker over den femtedel af kommunerne, der har den laveste benchmarkingindikator og dermed de kommuner, der 
har laveste antal akutte kontakter pr. 1.000 børn i forhold til, hvad man kunne forvente på baggrund af rammevilkår. 5. kvintil 
dækker over den femtedel af kommunerne, der har den højeste benchmarkingindikator og dermed højeste antal akutte kon-
takter pr. 1.000 børn i forhold til, hvad man kunne forvente på baggrund af rammevilkår.  

Kilde: Danmarks Statistik og egne beregninger. 

 
Figur 4.14 viser de 10 kommuner med henholdsvis det laveste og højeste antal af akutte kontakter 
pr. 1.000 børn i forhold til, hvad man kunne forvente på baggrund af rammevilkår. Antallet af akutte 
kontakter pr. 1.000 børn er mere end 20 pct. højere, end hvad man kunne forvente på baggrund af 
rammevilkår i henholdsvis Roskilde og Guldborgsund Kommune. Omvendt er antallet af akutte 
kontakter pr. 1.000 børn godt 20 pct. lavere end forventet i Ringkøbing-Skjern Kommune.  
 
I bilag 2: ”Sådan placerer din kommune sig” og bilag 4: ”Kommunespecifikke nøgletal” kan man 
blandt andet se det faktiske antal akutte kontakter pr. 1.000 0-2-årige børn og det forventede antal 
under hensyntagen til rammevilkår for hver kommune. 
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Figur 4.14 

De ti kommuner med højeste og laveste antal akutte kontakter pr. 1.000 0-2-årige børn i forhold til forventet, 

2017 

 

 Anm.: Ø-kommuner Ærø, Fanø, Læsø, Samsø og Langeland klarer sig betydeligt bedre end andre kommuner. Disse er udeladt af 
denne figur men kan ses af bilag 2 og 4. Hvis benchmarkingindikatoren er større end 0, betyder det at der er flere akutte kon-
takter pr. 1.000 børn i kommunen, end man kunne forvente på baggrund af rammevilkår. Omvendt, hvis benchmarkingindika-
toren er mindre end 0, er der færre akutte kontakter pr. 1.000 børn i kommunen, end man kunne forvente på baggrund af 
rammevilkår. Hvis benchmarkingindikatoren er lig med 0 er der samme antal af akutte kontakter pr. 1.000 børn i kommunen, 
som man kunne forvente på baggrund af rammevilkår.  

Kilde: Danmarks Statistik og egne beregninger. 

4.4 Akutte kontakter fordelt på almen praksis 

Når vi afdækker akutte kontakter til sundhedsvæsenet blandt småbørnene er det også relevant at 
undersøge forskellene på tværs af almen praksis. Dette skal ses i lyset af, at alment praktiserende 
læger som regel er patienternes første kontakt til sundhedsvæsenet ved helbredsproblemer og 
fungerer som henvisere og dermed ’gatekeepere’ til det mere specialiserede sundhedsvæsen. 
Lægen fungerer også som primær kontaktperson til sundhedsvæsnet både før og efter barnets 
fødsel og ser familien under hele forløbet med graviditetsundersøgelser, børneundersøgelser og 
vaccination af barnet i henhold til børnevaccinationsprogrammet. Barnets læge kender dermed 
både barnet og har dialogen med familien og har dermed mulighed for at forebygge nogle af de 
akutte kontakter. Hertil kommer, at den praktiserende læge har mulighed for at henvise barnet til en 
indlæggelse på sygehuset.  
 
Akutte kontakter pr. 1.000 børn 

På tværs af de praktiserende læger er der generelt store forskelle i antallet af akutte kontakter pr. 
1.000 børn, jf. figur 4.15. De 5 pct. af almen praksis med flest akutte kontakter, har i gennemsnit ca. 
2.100 kontakter pr. 1.000 børn. Det svarer til, at alle børnene tilknyttet disse 90 praksis i gennem-
snit har 2 årlige akutte kontakter.  Omvendt har de 5 pct. af almen praksis med færrest kontakter 
knap 600 kontakter pr. 1.000 børn, hvilket svarer til at halvdelen af børnene tilknyttet disse praktise-
rende læger i gennemsnit havde en enkel akut kontakt årligt. Disse forskelle betyder, at børn, der er 
tilknyttet de 5. pct. af praksis med flest akutte kontakter i gennemsnit har 4 gange så mange akutte 
kontakter, som børn, der er tilknyttet de 5. pct. af praksis med færrest akutte kontakter. Variationer 
mellem almen praksis skal dog generelt tolkes med varsomhed, da resultaterne er baseret på bety-
deligt færre børn pr. praksis end pr. kommune eller region.  
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Figur 4.15 

Akutte kontakter pr. 1.000 helårsbørn i alderen 0-2 år fordelt efter almen praksis, 2017  

 

 
Anm.: Praksis med minimum 200 tilmeldte patienter og minimum 5 tilmeldte 0-2-årige børn indgår i opgørelsen. Akutte kontakter er 

defineret som fysiske kontakter til vagtlæge og akutte sygehuskontakter. Såfremt vagtlægekontakten og sygehuskontakten er 
foretaget på samme dag, tæller de som en enkeltstående kontakt. To eller flere sygehuskontakter med 4 timers mellemrum 
eller derunder tæller også som en enkeltstående kontakt. Ved at opgøre aktivitet pr. 1.000 helårsbørn er der taget hensyn til 
forskelle i eksponeringstid mellem populationer. Antal sygehuskontakter kan være påvirket af implementeringen af it-systemet 
sundhedsplatform i Region Hovedstaden og Region Sjælland, der skete i perioden fra maj 2016 til november 2017. 

Kilde: Danmarks Statistik og egne beregninger. 

 
Akutte kontakter på tværs af almen praksis under hensyn til rammevilkår 

Forskelle i antallet af akutte kontakter pr. 1.000 børn kan også for de praktiserende læger være 
påvirket af forskelle i rammevilkår for almen praksis. Også her er der tale om individbaserede fakto-
rer som eksempelvis barnets alder, forældres alder, uddannelsesniveau, forældres brug af sund-
hedsvæsenet, afstand til vagtlægen eller sygehuset og en række andre faktorer, jf. bilag 6: ”Meto-
de”. Der er enkelte forhold, som der justeres for i forbindelse med benchmarking af kommuner og 
regioner, men ikke i forbindelse med benchmarking af almen praksis. Det er fx om barnet følger 
vaccinationsprogrammet og modtager helbredsundersøgelserne, praksistype og antal patienter pr. 
praktiserende læge. Det skyldes, at disse faktorer er givet for kommunerne eller regionerne, mens 
praktiserende læge har mulighed for at påvirke, hvordan den pågældende praksis skal organiseres, 
og om der fx skal være åbent eller lukket for nye patienter.   
 
På baggrund af en række inkluderede rammevilkår er der beregnet et forventet antal akutte kontak-
ter pr. 1.000 børn og figur 4.16 viser, hvordan de enkelte praksis placerer sig, når man ser på for-
skellen mellem det faktiske og det forventede antal akutte kontakter pr. 1.000 børn.  
 
De ca. 5 pct. af almen praksis, der klarer sig bedst, har i gennemsnit 45 pct. færre akutte kontakter 
pr. 1.000 børn end man kunne forvente på baggrund af deres rammevilkår. Omvendt har de 5 pct. 
af praksis, der klarer sig dårligst, i gennemsnit 52 pct. flere akutte kontakter pr. 1000 børn end man 
kunne forvente på baggrund af deres rammevilkår.   
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Figur 4.16  

Benchmarkingindikator for akutte kontakter pr. 1.000 helårsbørn i alderen 0-2 år fordelt efter almen praksis, 

2017  

 

 
Anm.: Praksis med minimum 200 tilmeldte patienter og minimum 5 tilmeldte 0-2-årige børn indgår i opgørelsen. Hvis benchmarking-

indikatoren er større end 0, betyder det, at der er flere akutte kontakter pr. 1.000 børn i praksis end man kunne forvente på 
baggrund af rammevilkår. Omvendt, hvis benchmarkingindikatoren er mindre end 0, er der færre akutte kontakter pr. 1.000 
børn i praksis, end man kunne forvente på baggrund af rammevilkår. Hvis benchmarkingindikatoren er lig med 0, er der 
samme antal af akutte kontakter pr. 1.000 børn i praksis, som man kunne forvente på baggrund af rammevilkår.   

Kilde: Danmarks Statistik og egne beregninger. 

 

Forskelle mellem praksis og de konkrete niveauer for benchmarkingsindikatorene skal generelt 
tolkes med varsomhed, da usikkerheden på benchmarkingindikatorer stiger generelt ved estimatio-
ner baseret på få observationer. Tallene indikerer dog, at der er betydelige forskelle mellem praksis 
og dermed forbedringspotentialer.  
 
Af diskretionshensyn må der ikke vises tal for enkelte specifikke praksis. For at give et geografisk 
overblik over, hvor godt almen praksis klarer sig, er det også valgt at opgøre en vægtet gennem-
snitligt benchmarkingindikator for praksis, der er placeret i samme kommune. Samtidig følger de 
nyligt etablerede kvalitetsklynger, hvor grupper af praktiserende læger samarbejder om at udvikle 
kvaliteten, i det store hele typisk kommunegrænserne. Det generelle billede er, at det i hovedtræk 
er de samme tendenser som i forbindelse med benchmarking af kommunerne – dvs. at særligt 
lægerne i Midtjylland klarer sig bedre end forventet, mens det særligt er lægerne i Vestsjælland, der 
klarer sig dårligere end forventet. Det skal ses i lyset af, at de fleste af borgernes praktiserende 
læger ligger i samme kommune, som borgeren selv bor i, og de fleste rammevilkår for almen prak-
sis er de samme som for kommunerne. Tallene for de enkelte praksiskommuner kan ses af bilag 5: 
”Praksiskommunespecifikke nøgletal”. 
 
Disse tal er et udtryk for gennemsnitlig benchmarkingindikator på tværs af alle de praksis, der er i 
en kommune og kan i princippet dække over betydelige forskelle mellem praksis inden for samme 
kommune, jf. figur 4.17. Som eksempel på dette kan Randers Kommune nævnes. På tværs af alle 
praksis fra kommunen ligger det faktiske antal af akutte kontakter pr. 1.000 børn tæt på det forven-
tede antal, efter der er taget højde for rammevilkår. Der er dog en stor spredning på tværs af de 
praktiserende læger i Randers Kommune. Børn tilknyttet en bestemt praksis i Randers Kommune 
har 45 pct. færre akutte kontakter end man kunne forvente, mens børn tilknyttet en anden praksis i 
Randers Kommune har 39 pct. flere akutte kontaktet end forventet. Tilsvarende spredninger mellem 

praksis inden for kommunen gælder for langt de fleste praksiskommuner. Igen skal man være var-
som med at lægge for meget betydning i de konkrete niveauer men mere, at der er variationer 
mellem praksis. Forskelle mellem praksis inden for praksiskommunerne kan blandt andet bruges i 
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arbejdet med kvalitetsforbedringer i almen praksis, fx i de relativt nyetablerede kvalitetsklynger, 
hvor lægerne kan drøfte egen praksis og indsatser på småbørnsområdet. 

 
 

Figur 4.17  

Spredning i benchmarkingindikator for akutte kontakter pr. 1.000 helårsbørn i alderen 0-2 år fordelt efter 

almen praksis, 2017  

 

 Anm.: Baseret på 93 praksiskommuner med minimum 5 almene praksis pr. kommune. Praksis med minimum 200 tilmeldte patienter 
og minimum 5 tilmeldte 0-2-årige børn indgår i opgørelsen. Hvis benchmarkingindikatoren er større end 0, betyder det, at der 
er flere akutte kontakter pr. 1.000 børn i praksis, end man kunne forvente på baggrund af rammevilkår. Omvendt hvis bench-
markingindikatoren er mindre end 0, er der færre akutte kontakter pr. 1.000 børn i praksis, end man kunne forvente på bag-
grund af rammevilkår. Hvis benchmarkingindikatoren er lig med 0, er der samme antal af akutte kontakter pr. 1.000 børn i 
praksis, som man kunne forvente på baggrund af rammevilkår.   

Kilde: Danmarks Statistik og egne beregninger. 
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5 Forløbet i perioden omkring den akutte kontakt 

Når omkring halvdelen af de 0-2-årige børn har minimum én årlig akut kontakt til enten sygehuset 
eller vagtlægen er det interessant at afdække forløbet omkring den akutte kontakt. Ideelt set vil vi 
gerne undersøge kontaktforløbet i sundhedsvæsenet fra den dag sygdommen opstår, og indtil 
barnet er raskt igen. Da man datamæssigt ikke kan afgrænse varigheden af børnenes reelle syg-
domsforløb, afgrænser undersøgelsen i dette kapitel sig til forløbet i ugen op til den akutte kontakt 
og forløbet i ugen efter den akutte kontakt. Det skal hertil bemærkes, at vi i princippet ikke ved, om 
de enkelte kontakter indenfor to uger handler om samme sygdomsforløb eller om forskellige årsa-
ger. Det formodes dog, at de fleste henvendelser indenfor så kort en tidshorisont sandsynligvis 
handler om samme sygdom.  

Helt konkret er der set på kontakter i ugen op til og ugen efter den akutte kontakt til:  

• Almen praksis, herunder både fysiske kontakter samt e-mail- og telefonkonsultationer  

• Øvrig praksissektor, herunder både praktiserende speciallæge som øre- og øjenlæge og 
andre praktiserende ydere som kiropraktor og fysioterapeut 

• Planlagte sygehuskontakter, herunder ambulante besøg og indlæggelser 

• Telefonopkald til vagtlæge/akuttelefon 18135 

• Akutte fysiske vagtlæge- og sygehuskontakter, herunder vagtlægekonsultationer, sygebe-
søg, indlæggelser og akut ambulante kontakter  

Opgørelserne fra dette kapitel kan blandt andet bruges til lokale drøftelser om hensigtsmæssig brug 
af sundhedsvæsenet på småbørnsområdet.  

5.1 Forløbet i ugen op til den akutte kontakt 

Når vi afdækker forløbet i ugen op til den akutte kontakt, er flere dele af forløbet interessante at 
undersøge. Det er blandt andet interessant at afdække, hvordan forældrene og sundhedssystemet 
reagerer forud for den akutte kontakt. Henvender forældrene sig fx først til barnets praktiserende 
læge i dagstiden? Ringer de gentagne gange til vagtlægen eller Akuttelefonen 1813? Ender børne-
ne med at have flere akutte kontakter i løbet af den samme uge? Eller er den akutte kontakt også 
den første kontakt til sundhedsvæsenet? Det er interessant at vide, om forældrene har været i 
kontakt med andre aktører forud for den akutte kontakt, og hvilke aktører, der har tilset barnet. 
 
Bedre viden om forløbet forud for den akutte kontakt kan hjælpe regionerne, kommunerne og al-
men praksis med at vurdere, om der kunne være potentiale for bedre visitations- og henvisnings-
praksis samt eventuelt bedre vejledning af forældrene i forbindelse af akut opstået sygdom, og 
hvornår de skal tage kontakt til sundhedsvæsenet.   
 
Helt generelt kan det siges, at til trods for visse forskelle i organisering af det akutte sundhedsvæ-
sen mellem regionerne, synes der ikke at være væsentlige forskelle på tværs af regionerne i bar-
nets forløb i ugen op til den akutte kontakt.  
 

                                                           
 
5 Her opgøres telefonkonsultationer, der ikke endte med en visitation til en fysisk kontakt. Telefonopkald, hvor barnet blev henvist til vagtlægen eller 

sygehuset er ikke opgjort, da de er en forudsætning for den akutte fysiske kontakt, som opgøres særskilt. Det skal bemærkes, at grundet mangel på 

data er eventuelle telefonopkald til sygehusene og andre akuttelefoner ikke medtaget i denne opgørelse. 
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Herudover viser analysen, at det er svært at tegne et entydigt billede af børnenes konkrete forløb i 
sundhedsvæsenet op til den akutte kontakt. I mere end 4 ud af 10 af tilfældene har der ikke været 
en forudgående kontakt andre steder i sundhedsvæsenet i ugen op til, mens der i resterede tilfælde 
har været minimum en enkelt aktør inde over barnets sygdomsforløb, jf. figur 5.1.  
 
Det hænger blandt andet sammen med, at en del af de akutte henvendelser sker i aftentimerne og 
weekenden, når der ikke er andre behandlingstilbud. Men det fremgår også af den allerede nævnte 
evalueringsanalyse fra Region Hovedstaden, at forældrene ikke altid har kunnet få fat i egen læge 
– enten fordi de ikke kunne komme igennem telefonen, eller fordi lægen ikke havde tid til konsulta-
tion.  
 
I lyset af hvilke typer diagnoser børnene henvender sig med, jf. afsnit 4.1, kan der i nogle tilfælde 
være potentiale for en mere skærpet visitationspraksis, hvor flere forældre bliver henvist til at se 
tiden an og eventuelt kontakte praktiserende læge dagen efter.  
 
   

Figur 5.1   Figur 5.2 

Andel forløb i ugen op til den akutte kontakt, 2017  
 

Aktører, som barnet har været i kontakt med i ugen 

op til den akutte kontakt, 2017 

 

 

 

   Anm.: I disse opgørelser er kun telefoniske kontakter, der endte uden visitation til besøg, konsultation eller fysisk kontakt til sygehuset 
medtaget. Telefonopkald der endte med en visitation er en del af den fysiske kontakt. Det skal bemærkes, at grundet mangel 
på data er eventuelle telefonopkald til sygehuse og øvrige akuttelefoner ikke medtaget i denne opgørelse. 

Kilde: Danmarks Statistik og egne beregninger. 

 
I mere end hvert tredje tilfælde har forældrene taget kontakt til barnets egen læge i ugen op til den 
akutte kontakt, jf. figur 5.2. I nogle tilfælde har det været barnets læge, der henviste barnet akut til 
sygehuset, mens det i andre tilfælde var forældrene selv, der efterfølgende tog kontakt til vagtlæ-
gen/1813. Det kan være i tilfælde af forværring af barnets sygdom, eller fordi de ønskede en anden 
vurdering. Tallene kan være et udtryk for, at der i nogle tilfælde kan være et potentiale for en bedre 
henvisningspraksis i almen praksis. Der kan også være tilfælde, hvor den praktiserende læge kun-
ne være bedre til at vejlede forældrene i, hvordan de skal observere barnet, og hvilke symptomer 
der skal være til stede, før forældrene skal kontakte vagtlægen/1813.  
 
Nogle af børnene har mere end én akut fysisk kontakt i løbet af deres sygdomsforløb, og en del af 
forældrene var i telefonisk kontakt med enten vagtlægen eller Akuttelefonen 1813 vedrørende de-
res barn i løbet af ugen op til barnets akutte kontakt. Det kan igen skyldes, at forældrene er usikre 
på, hvordan de skal aflæse deres barn i sygdomssituationen. Flere akutte kontakter inden for kort 
tid kan være som følge af, at nogle forældre får såkaldte subakutte tider eller åbne indlæggelser, 
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hvor de kan kontakte sygehusafdelingen uden at blive visiteret på ny igennem akuttelefonen. Men 
det kan også afspejle, at personalet i nogle tilfælde ikke har været præcis nok i sin information og 
vejledning omkring barnets sygdom, hvorefter forældrene henvender sig gentagne gange for at få 
hjælp eller svar. 
 
Mere detaljeret forløb i ugen før den akutte kontakt er nærmere skitseret i bilag 6: ”Metode”. Her 
vises fordelingen af børn efter forskellige typer forløb. De mest væsentlige fund er:  
 

• Børnene med kontakt til en enkel aktør i ugen op til den akutte kontakt har hyppigst været i 
fysisk kontakt med almen praksis eller i telefonisk kontakt med vagtlægen/1813 

• Børnene med kontakt til flere forskellige aktører i ugen op til den akutte kontakt har hyp-
pigst været i kontakt med både almen praksis og vagtlægen/1813 

• Der er generelt ikke væsentlige forskelle i forløbet mellem Region Hovedstaden og de øv-
rige regioner 

5.2 Forløbet i ugen efter den akutte kontakt 

Foruden at afdække forløbet i ugen op til den akutte kontakt, er det også interessant at afdække, 
hvad der sker umiddelbart efter den akutte kontakt. Er den akutte kontakt den sidste i barnets syg-
domsforløb, eller har barnet typisk kontakter i ugen efter den akutte kontakt? 

Resultaterne viser, at den akutte kontakt i næsten 6 ud af 10 tilfælde er også den sidste i løbet af 
børnenes sygdomsforløb, jf. figur 5.3. I godt 3 ud af 10 tilfælde har børnene efterfølgende været i 
kontakt med en enkel aktør, og i godt 1 ud af 10 tilfælde har de været i kontakt med mere end en 
aktør. Igen er der flest efterfølgende kontakter med almen praksis, jf. figur 5.4.  

Det indebærer, at vagtlægen eller personalet på sygehuset i mere end halvdelen af tilfældene af-
slutter forløbet med den akutte kontakt. De efterfølgende kontakter  kan skyldes kontrolforløb, re-
ceptfornyelse, men også en forværring af sygdommen og/eller forældres usikkerhed i forhold til 
hvad en forværring indebærer, og om de skal kontakte sundhedsvæsenet igen. Dermed er nogle af 
disse kontakter foranlediget af forældres efterspørgsel og den konkrete visitation, mens andre sker 
som følge af organiseringen af sundhedssystemet, fx at det kan være nødvendigt at have en kon-
takt med almen praksis, for at barnet kan få ordineret medicin.  

Igen er der generelt ikke væsentlige forskelle mellem Region Hovedstaden og de øvrige regioner i 
forhold til kontaktmønstret i ugen efter den akutte kontakt. 
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Figur 5.3  Figur 5.4  

Andel forløb i ugen efter den akutte kontakt, 2017 
 

Aktører, som barnet har været i kontakt med i ugen 

efter den akutte kontakt, 2017 

 

 

 
   Anm.: I disse opgørelser er kun telefoniske kontakter, der endte uden visitation til besøg, konsultation eller fysisk kontakt til sygehu-

set medtaget. Telefonopkald der endte med en visitation er en del af den fysiske kontakt. Det skal bemærkes, at grundet 
mangel på data er eventuelle telefonopkald til sygehuse og øvrige akuttelefoner ikke medtaget i denne opgørelse. 

Kilde: Danmarks Statistik og egne beregninger. 

5.3 Hele forløbet omkring den akutte kontakt 

Samlet set tegner der sig et billede af, at det for hovedparten af børnene med akutte kontakter er 
den akutte kontakt ved vagtlægen eller på sygehuset blot er én af flere andre typer kontakter til 
sundhedsvæsenet i løbet af ugen før og ugen efter den akutte kontakt.  

Det viser sig, at børnene har i 30 pct. af tilfældene kun været kontakter med sundhedsvæsnet i 
ugen op til den akutte kontakt, mens det i 17 pct. af tilfælde kun har været kontakter til sundheds-
væsnet i ugen efter den akutte kontakt, jf. figur 5.5. I 27 pct. af tilfældene har børnene både kontak-
ter inden og efter den akutte kontakt.  

Det efterlader 26 pct. af tilfældene, hvor børnene ikke har haft andre typer af kontakter end den ene 
akutte kontakt – hverken i ugen inden eller ugen efter den akutte kontakt. Som nævnt i de forrige 
afsnit kan det i princippet skyldes flere forskellige faktorer. Det kan være, at barnets sygdom er 
opstået eller blevet forværret uden for dagstid, og at barnets ene kontakt til vagtlægen eller syge-
huset ikke medførte et behov for efterfølgende kontrol eller opfølgning andre steder i sundhedsvæ-
senet. Men det kan også indikere, at der i nogle tilfælde kan være tale om uhensigtsmæssig brug af 
sundhedsvæsenet, fx travle forældre der foretrækker kontakten uden for dagstid eller nervøse 
forældre der ikke føler, at de kan vente til dagen efter, hvor de kan kontakte barnets egen læge. Er 
dette tilfældet, er der dermed et potentiale for at forebygge nogle af de unødvendige akutte kontak-
ter ved bedre visitation og bedre vejledning af forældrene i håndtering af barnets sygdomsforløb.  

Figur 5.6 viser, at barnets alment praktiserende læge i halvdelen af tilfældene har tilset barnet i 
løbet af de 14 dage omkring den akutte kontakt. Et andet interessant fund er, at hvert femte barn 
med akutte kontakter har mere end én akut kontakt i løbet af 14 dage. I hver fjerde tilfælde har 
forældrene foretaget et akut opkald til vagtlægen eller Akuttelefonen 1813 vedrørende barnet, uden 
at blive visiteret til en fysisk kontakt.  
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Figur 5.5  Figur 5.6  

Andel forløb i løbet af ugen før og ugen efter den 

akutte kontakt, 2017 

 
Aktører, som barnet har været i kontakt med i løbet 

af ugen før og ugen efter den akutte kontakt, 2017 

 

 

 
   Anm.: I disse opgørelser er kun telefoniske kontakter, der endte uden visitation til besøg, konsultation eller fysisk kontakt til sygehu-

set medtaget. Telefonopkald der endte med en visitation er en del af den fysiske kontakt.  Det skal bemærkes, at grundet 
mangel på data er eventuelle telefonopkald til sygehuse og øvrige akuttelefoner ikke medtaget i denne opgørelse. 

Kilde: Danmarks Statistik og egne beregninger. 
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6 Risikofaktorer  

6.1 Risikofaktorer forbundet med akutte kontakter 

Hvorvidt børn kommer i akut kontakt med sundhedsvæsenet afhænger først og fremmest af, om 
barnet bliver ramt af en sygdom eller kommer til skade og barnets almene tilstand. Men det afhæn-
ger også af, hvordan forældrene reagerer i situationen, samt tilgængeligheden af sundhedsydelser, 
og hvordan sundhedssystemets visitationspraksis er indrettet.  
 
I det følgende er det undersøgt, hvilke faktorer om barnet og barnets familie der har størst betyd-
ning for småbørnenes risiko for akutte kontakter ved vagtlægen eller på sygehuset. Det er også 
undersøgt, om faktorer omkring sundhedssystemet som eksempelvis afstand til den nærmeste 
vagtlæge eller børnemodtagelse har en betydning for risikoen. Det kan generelt nævnes, at andre 
analyser finder lignende fund om forhøjet risiko for akutte kontakter6.  
 
Analysen er foretaget på baggrund af den samme statistiske model, som der benyttes til bench-
marking af regionernes, kommunernes og almen praksis, når der tages højde for rammevilkår. Ved 
hjælp af modellen beregnes risikofaktorernes marginale betydning for den samlede variation i akut-
te kontakter. Der er tale om statistiske sammenhænge og ikke et egentligt effektstudie. Mere om 
metoden kan læses i kapitel 3 samt i bilag 6: ”Metode”.  
 
Analysen viser, at en række faktorer har en betydning for det forventede antal akutte kontakter. 
Faktorer med størst betydning er angivet i boks 6.1. Hele listen med faktorer kan ses af 6: ”Meto-
de”.  
 
For at kunne danne sig et overblik over betydningen af risikofaktorer er de enkelte faktorer i boksen 
farvet med grøn (hvis risikoen er under 0 pct.), gul (hvis risikoen er mellem 10 og 30 pct.), orange 
(hvis risikoen er mellem 31 og 50 pct.) og rød (hvis risikoen er højere end 50 pct.).  
 
  

                                                           
 
6 Børns brug af Sundhedsydelser – en registeranalyse I Region Hovedstaden. 
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Boks 6.1  

Mest betydningsfulde risikofaktorer for akutte kontakter blandt 0-2-årige børn 

 

 
 
 

Risiko 
 pct. 

Markering 

 
Demografiske og 
socioøkonomiske 
faktorer 
 
 

Dreng (reference: pige) 16  
Har en bedstemor (reference: har ikke en bedstemor) 18  
Har en bedstefar (reference: har ikke en bedstefar) 11 
Alder og daginstitution (reference: ½ årigt barn)   

- Mellem ½-1 år gammel og går i en daginstitution 96 
- Mellem 1 og 2 år gammel og går i en daginstitution 113 
- Over 2 år gammel og går i en daginstitution 47 
- Mellem ½-1 år gammel og går ikke i en daginstitution 50 
- Mellem 1 og 2 år gammel og går ikke i en daginstitution 84 
- Over 2 år gammel og går ikke i en daginstitution 37 

Begge forældre har anden etnisk oprindelse end dansk (reference: dansk) 36  
Mors alder (reference: over 40 år)    

- Op til 20 år 25 
- 21-25 år 26  
- 26-30 år 17  

Fars alder (reference: over 40 år)  
- Op til 20 år 16  

- 21-25 år 14 
Forældres uddannelse (reference: lang videregående uddannelse)  

- Mor har ingen/grundskole 22  
- Mor har gymnasial/erhvervsfaglig 15  
- Far har ingen/grundskole 15 
- Far har gymnasial/erhvervsfaglig 12 

Fødselsrelaterede 
faktorer  

Barnet født med misdannelser (reference: barnet ikke født med misdannelser) 25 
Hjemmefødsel (reference: fødsel på hospitalet) -17 
Mor røg ved fødslen (reference: mor røg ikke ved fødslen) 12  
Indlæggelses længde ved fødslen (reference: barnet var indlagt i 1 døgn)  

- Barnet var indlagt i 4-6 dage ved fødslen  15  
- Barnet var indlagt i mere end 7 dage ved fødslen 25 

Planlagt kejsersnit efter moderens ønske  
(reference: vaginal fødsel på hospitalet) 

16 

Forældres syge-
lighed og brug af 
sundhedsvæse-
net 
 

Forældres akutte kontakter (reference: ingen)   
- Mor: Op til tre 38  
- Mor: Mere end tre 104  
- Far: Op til tre 24  
- Far: Mere end tre 54  

Forældres fysiske almen praksis kontakter, dagstid (reference: ingen)   

- Mor: Op til fem 12 
- Mor: 6-10 20 
- Mor: mere end 10 33 
- Far: 6-10 13 
- Far: mere end 10 16 

Forældres tlf.- og e-mailkonsultationer i almen praksis, dagstid (reference: ingen)   
- Mor: 6-10 20 

- Mor: mere end 10 27 

Mor har alvorlig fysisk sygdom (reference: mor har ikke alvorlig sygdom) 11 

Faktorer relateret 
til sundhedssy-
stemet 
 

Afstand til nærmeste vagtlæge/børnemodtagelse (reference: under 5 km)   
- 15-20 km -10  
- 20 km eller mere -12  

Afstand til egen læge (reference: under 5 km)  

- 20 km eller mere 13 
 
Sygelighed blandt barnets praktiserende læges tilknyttede patienter  
(reference: den fjerdedel af praksis med højeste sygelighed) 

 

- Den fjerdedel af praksis med laveste sygelighed -14 
 

 Anm.: Hele listen af risikofaktorer kan ses af bilag 6: ”Metode”. Estimater er signifikante på 1 pct. niveau. Lavere risiko Risiko 
forhøjet med 10-30 pct.  Risiko forhøjet med 31-50 pct.  Risiko forhøjet over 50 pct.   

Kilde: Danmarks Statistik og egne beregninger. 
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Demografiske og socioøkonomiske faktorer 

Analysen viser, at 1 til 2-årige daginstitutionsbørn har en markant højere risiko for akutte kontakter, 
sammenlignet med børn under ½ år. Alt andet lige er den forventede forekomst af akutte kontakter 
dobbelt så høj blandt børn, der er mellem 1 og 2 år og som går på en daginstitution sammenlignet 
med børn, der er under et halvt år. Børn af yngre mødre har også en forhøjet risiko sammenlignet 
med børn af mødre over 40 år. Mødre under 25 år kan forventes at have ca. 25 pct. flere akutte 
kontakter end mødre over 40 år. Det tilsvarende gælder unge fædre, dog er risikoen mindre sam-
menlignet med unge mødre.  
 
Børn af forældre med ingen uddannelse eller højest grundskole har en højere risiko for akutte kon-
takter end børn af forældre med lang videregående uddannelse. Forældrenes etniske herkomst 
påvirker også risikoen, men kun hvis begge forældre har en anden etnisk herkomst end dansk. Så 
forventes barnet at have godt 35 pct. flere akutte kontakter, end hvis begge forældre har dansk 
herkomst. 
 
Fødselsrelaterede faktorer 

En række faktorer vedrørende barnets fødselsforløb viser sig også at have en betydning for efter-
følgende akutte kontakter. Børn, som er født i hjemmet, kan forventes at have et lavere antal akutte 
kontakter end børn der blev født uden komplikationer på sygehuset. Hvis barnet blev født med et 
kejsersnit efter morens ønske, kan det forventes at have flere forventede akutte kontakter senere 
henne end ved en vaginal fødsel på hospitalet. Tilsvarende gælder, hvis moren har røget cigaretter 
på fødselstidspunktet.  
 
Hvis barnet var indlagt i mere end en uge i forbindelsen med fødslen, er det forventede antal akutte 
kontakter mere end 25 pct. højere, end hvis barnet var indlagt i højest et døgn i forbindelsen med 
fødslen. Hvis barnet er født med misdannelser, er det forventede antal akutte kontakter 25 pct. 
højere, end hvis det ikke blev født med misdannelser. 
 
Forældres sygelighed og brug af sundhedsvæsenet 

Nogle af de faktorer, der har vist sig at have størst betydning for barnets akutte kontakter er foræl-
dres brug af det akutte sundhedsvæsen. Hvis moren har mere end 3 årlige akutte kontakter, forven-
tes det på baggrund af modellen, at barnet har dobbelt så mange akutte kontakter, som hvis moren 
ikke har nogen akutte kontakter. Risikoen for barnets akutte kontakter hænger også sammen med 
farens akutte kontakter, men dog i mindre grad sammenlignet med morens kontakter.  
 
Der er også en tydelig positiv sammenhæng mellem forældrenes almen praksis kontakter og bar-
nets akutte kontakter. Hvis moren har mere end 10 årlige fysiske kontakter til almen praksis, kan 
barnet forventes at have 33 pct. flere akutte kontakter, end hvis moren ikke har fysiske almen prak-
sis kontakter i løbet af året. Disse stærke sammenhænge mellem forældrenes brug af sundheds-
væsenet og børnenes akutte kontakter kan i nogle tilfælde skyldes, at der generelt er tale om mere 
sygdomsramte familier. Men det kan også skyldes, at der er tale om forældre med en mere uhen-
sigtsmæssig adfærd, som har mange akutte kontakter, uden at det kan tilskrives en højere sygelig-
hed sammenlignet med den øvrige voksne befolkning. 
 
Faktorer relateret til sundhedssystemet 

Afstand til nærmeste vagtlæge i de fire regioner med vagtlægeordning og afstand til børnemodta-
gelse for børn i Region Hovedstaden viser sig at have en betydning for småbørnenes akutte kon-
takter. Jo længere afstand, desto lavere er det forventede niveau for antallet af akutte kontakter. 
Børn med over 20 km til den nærmeste vagtlæge eller børnemodtagelse (i Region Hovedstaden) 
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kan forventes at have 12 pct. færre akutte kontakter som børn med under 5 km. Længere afstand til 
barnets egen læge indebærer omvendt en højere risiko for akutte kontakter. Børn med over 20 km 
til praktiserende læge kan forventes at have 13 pct. flere akutte kontakter sammenlignet med børn 
med under 5 km til egen læge.  
 
En anden faktor, der viste sig at have en vis betydning for risikoen for børnenes akutte kontakter, er 
sygelighed blandt de borgere, som er tilknyttet barnets praktiserende læge. Børn tilknyttet praksis, 
hvor borgerne har en lav sygelighed, kan forventes at have 14 pct. færre akutte kontakter end børn 
i praksis, hvor borgerne har høj sygelighed. En forklaring kunne være, at hvis de tilknyttede borgere 
generelt er mere syge, er den praktiserende læge mindre tilgængelig for småbørnsfamilierne, fordi 
lægen har travlt med at behandle de mere alvorligt syge patienter. En anden forklaring kunne være, 
at den pågældende læge generelt henviser mere til sygehusbehandlingen end andre læger.  
  
Øvrige faktorer, som kun i mindre grad påvirker risikoen  

Andre faktorer omkring barnet og dets familie viste sig at medføre en lettere forhøjet risiko for akut-
te kontakter (under 10 pct.) og er ikke afrapporteret i boks 6.1. Det er bl.a. børn af enlige forsørge-
re, familier der bor i en almennyttig bolig, om hustanden har en bil, om barnet er førstefødte barn i 
familien, om forældrene er ramt af alvorlige fysiske eller psykiske sygdomme og andre faktorer. En 
række øvrige faktorer omkring barnet viste sig ikke have en signifikant betydning for det forventede 
antal akutte kontakter, herunder blandt andet hvornår på året barnet blev født7, barnets fødsels-
vægt8, hustandens indkomst9 mv.   
 
Tilsvarende gælder en række faktorer omkring de praktiserende læger, herunder karakteristik af de 
tilknyttede patienter – der enten påvirker risikoen for akutte kontakter i mindre grad eller slet ikke 
(andel ældre, personer med alvorlige fysiske eller psykiske sygdomme, personer uden for arbejds-
markedet og småbørn), faktorer vedrørende praksistype, antal fuldtidslæger, klinikpersonalet, antal 
patienter pr. fuldtidslæge, om der er åbent eller lukket for tilgang af nye patienter, om praksis har 
uddannelseslæger, samt lægernes anciennitet.  

6.2 Sammenhæng mellem akutte og øvrige kontakter til sund-

hedsvæsnet 

Analysen af risikofaktorerne pegede blandt andet på, at en række socioøkonomiske faktorer ved 
barnets familie, forældrenes brug af sundhedsvæsenet samt faktorer vedrørende sundhedsvæse-
net påvirker risikoen for barnets akutte kontakter til sundhedsvæsenet. Det er også interessant at 
undersøge, om børnene med akutte kontakter har mange eller få kontakter andre steder i sund-
hedsvæsenet. I kapitel 5 blev forløbet i perioden omkring den akutte kontakt nærmere afdækket, 
hvor det blev underøgt, til hvilke dele af det øvrige sundhedsvæsen havde børnene været i kontakt 
med umiddelbart inden og efter den akutte kontakt. I dette afsnit er fokus på det årlige forbrug af 
sundhedsydelser blandt alle børn, herunder også dem uden akutte kontakter.  
 
Opgørelsen viser, at børn med akutte kontakter generelt har et større forbrug af sundhedsydelser, 
og særligt flere kontakter til almen praksis. Børn med mange akutte kontakter har generet flere 

                                                           
 
7 Det skal også ses i lyset af, at der er kontrolleret for barnets alder og eksponeringstid i 2017.  
8 Variablen fødselsvægt under 2.500 gr. havde ikke en signifikant betydning på akutte kontakter, men det skal ses i lyset af, at børn, der er ekstremt 

for tidligt fødte, er ekskluderet af analysen, og at der er en række andre faktorer omkring barnets fødsel, som er inkluderet i analysen og som havde 

en signifikant betydning.  
9 Det skal ses I lyset af, forældres uddannelsesniveau og tilknytning til beskæftigelse eller uddannelse er medtaget og bidrager signifikant i analysen.  
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kontakter til det øvrige sundhedsvæsen, end børn med få akutte kontakter. Fx har halvdelen af 
børnene med akutte kontakter mere end fem fysiske kontakter til almen praksis i løbet af samme år, 
jf. tabel 6.1.  Det gælder tre ud af fire børn med mange akutte kontakter. Til sammenligning har 
knap en fjerdedel af børn uden akutte kontakter mere end fem årlige kontakter til almen praksis.  
 
 

Tabel 6.1  

Sammenhæng mellem akutte kontakter og øvrige kontakter til sundhedsvæsenet, 2017 

Planlagte kontakter 
 

Ingen akutte 
kontakter,  

Pct. 

Akutte kontak-
ter,  
Pct. 

Op til tre 
 kontakter, 

pct. 

Mere end tre 
kontakter,  

pct. 

Planlagte kontakter til 
sygehuset 

Ingen 71 67 70 59 

Optil tre 28 28 27 33 

Mere end tre 2 4 3 8 

Antal fysiske kontakter 
i almen praksis 

Ingen 9 2 2 0 

Op til fem 68 48 52 25 

6-10 21 40 38 48 

Mere end 10 2 10 8 26 

Antal telefon og e-
mailkonsultationer i 
almen praksis 

Ingen 49 29 31 17 

Op til fem 48 63 62 65 

6-10 2 7 6 14 

Mere end 10 0 1 1 3 

Kontakt til praktise-
rende speciallæge 

Nej 78 61 63 44 

Ja 22 39 37 56 

Kontakt til øvrig  
praksissektor 

Nej 90 87 87 84 

Ja 10 13 13 16 
 

 Anm.: Kontakt til almen praksis inddeles i fysiske kontakter samt telefon- og e-mailkonsultationer. De fysiske kontakter udgøres af 
almindelige konsultationer, andre specifikke ydelser, der er vurderet at udgøre et særskilt fysisk fremmøde (fx børneundersø-
gelser) samt sygebesøg. Kontakt til praktiserende speciallæge og øvrig er defineret på baggrund af ydelser, der vurderes at 
udgøre en kontakt mellem borger og behandler. Speciallægerne omfatter bl.a. øjenlægehjælp, ørelægehjælp, pædiatri, der-
matologi-venerologi, børnepsykiatri o.l.  Øvrig praksis omfatter blandt andet områderne fysioterapi og kiropraktik.  

Kilde: Danmarks Statistik og egne beregninger. 

 
En del børn med akutte kontakter har i perioden omkring den akutte kontakt en eller flere forskellige 
typer kontakter til øvrige dele af sundhedsvæsenet, jf. kapitel 5. Dermed hører nogle af børnenes 
årlige øvrige kontakter med til selvsamme sygdomsforløb som den akutte kontakt, men formentligt 
ikke dem alle sammen. Selvom flertallet af børn med akutte kontakter generelt har et større forbrug 
af sundhedsydelser, er dette imidlertid ikke gældende for alle børn; nogle af børnene med akutte 
kontakter har et lavere forbrug af øvrige sundhedsydelser end småbørnene generelt. Fx havde 
hvert tiende barn med akutte kontakter maksimalt 2 årlige fysiske kontakter til almen praksis; det er 
under halvt så mange, som børn i den alder i gennemsnittet har, jf. figur 6.1.  
 
Tallene kan være et udtryk for, at der er tale om ellers sunde og raske børn med enkeltstående 
episoder af akut opståede sygdomme med behov for lægehjælp uden for dagstid. Men i nogle 
situationer kan der være tale om forældre, der bruger det akutte sundhedssystem som erstatning 
for almen praksis i dagstiden. Uanset hvad der præcist ligger bag disse tal, er dette langt fra gæl-
dende for hovedparten af småbørnsforældrene. I den anden ende af skalaen har hvert tiende barn 
med akutte kontakter som minimum 11 årlige fysiske kontakter til almen praksis – det er mere end 
dobbelt så mange, som børn i den alder har i gennemsnit. Det kan være, at nogle af disse børn 
generelt er mere syge end alle børn og har derfor mange kontakter – både akutte kontakter og 
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kontakter i almen praksis. Men i lyset af de diagnoser, som børnene modtager i forbindelse med 
den akutte kontakt med sundhedsvæsenet tyder det på, at der kan være andre årsager, der ligger 
bag tallene, og at der derfor kan være en god grund til at arbejde med bedre forebyggelse af akutte 
kontakter.  
 
 

Figur 6.1  

Fysiske kontakter til almen praksis fordelt efter 0-2-årige børn med akutte kontakter, 2017 

 
 Anm.: De fysiske kontakter til almen praksis udgøres af almindelige konsultationer, andre specifikke ydelser, der er vurderet at ud-

gøre et særskilt fysisk fremmøde (fx børneundersøgelser) samt sygebesøg 
Kilde: Danmarks Statistik og egne beregninger. 
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7 Sammenhæng mellem benchmarkingindikatoren og 

kommunal sundhedspleje 

 
I kapitel 4 blev det vist, at der er store forskelle mellem kommuner i antallet af akutte kontakter pr. 
1.000 0-2-årige – både i det faktiske niveau, men også efter der tages højde for rammevilkår. 
Forskning viser generelt, at tidlige indsatser, som eksempelvis hjemmebesøg af sundhedsplejen, 
har en positiv forebyggende effekt for børnene senere i livet – herunder sundhed generelt og brug 
af sundhedsvæsenet. Foreløbige resultater fra en ny dansk videnskabelig undersøgelse viser fx, at 
tidlige sundhedsplejebesøg har en positiv effekt på forebyggelsen af kontakter til almen praksis i 
løbet af barnets første 5 leveår.10 
  
Det kunne have været relevant at lave en nærmere undersøgelse af, om der er nogle specifikke 
faktorer som sundhedsplejen har registreret omkring børnefamilierne og de ydelser, som familien 
har modtaget, der påvirker risikoen for at have akutte kontakter. Det kunne være faktorer som ryg-
ning i hjemmet, forældretilknytning og barnets udvikling generelt, samt oplysninger om, hvor mange 
hjemmebesøg barnet har modtaget, og hvorvidt barnet har modtaget behovsbesøg.  
 
En sådan delanalyse kræver imidlertid adgang til registreringer om sundhedsplejen på individni-
veau, og udfordringen er, at der ikke eksisterer en national indsamling af disse data. Bedre data på 
dette område vil muliggøre en mere præcis undersøgelse af, hvilke indsatser der virker mere fore-
byggende end andre. I Børnedatabasen findes oplysninger om amning og rygning i hjemmet på 
kommuneniveau. Disse oplysninger har været forsøgt inkluderet i analysen, men det har vist sig, at 
registreringerne var mangelfulde i de fleste kommuner. Til analysen er det også forsøgt at indhente 
en række individspecifikke sundhedsplejeoplysninger fra 33 kommuner, som indgår i Databasen 
Børns Sundhed. Det har imidlertid ikke været muligt at tilgå disse data.  
 
Det har dog været muligt at indsamle en række nøgletal om sundhedsplejetilbud på kommuneni-
veau, dvs. tilbud og ydelser som kommunerne tilbyder som standard til alle nybagte familier11. 
 

Udvalgte bivariate sammenhænge 

I det følgende er der undersøgt, om man kan identificere en række sammenhænge mellem akutte 
kontakter blandt småbørnene efter kontrol for rammevilkår og sundhedsplejetilbud, som bopæls-
kommunen tilbyder familierne som standard. Det er blandt andet antal hjemmebesøg som tilbydes 
til alle familier i kommunen, om der er åbent hus i kommunen, om der tilbydes forældrekurser, og 
hvordan man samarbejder på tværs af kommunale forvaltninger og med andre sektorer.  
 
Generelt peger sammenhænge mellem sundhedsplejetilbud og akutte kontakter pr. 1.000 børn i 
kommunen under hensyn til rammevilkår i forskellige retninger. Det er vigtigt at understrege, at 
resultaterne er udtryk for simple bivariate sammenhænge, og der er ikke er taget hensyn til, hvilke 
ydelser de enkelte familier rent faktisk har modtaget. Samtidig kan antallet af akutte kontakter i de 
forskellige kommuner til en vis grad være påvirket af fx de praktiserende lægers ageren og visitati-
onspraksissen i regionen. Der er således ikke tale om en egentlig effektanalyse, og de følgende 
resultater skal derfor tolkes med forsigtighed.  

                                                           
 
10 Hirani, Sievertsen og Wüst (2019) – Beyond Treatment exposure: The Timing of Early Interventions and Children’s Health  
11 Øjebliksbilledet 2017, Center for Research on universal Child Policies (CRUNCH), Statens Institut for Folkesundhed (2017) – Afdækning af 

indsatser til udsatte og sårbare børn og familier i den kommunale sundhedspleje, og egnen indsamling fra kommunernes hjemmesider. 
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I bilag 6: ”Metode” kan tabellen med alle sammenhænge mellem kommunale indsatser og akutte 
kontakter under hensyn til rammevilkår ses. Følgende fund kan dog fremhæves: 
 

• Det fremgår af Sundhedsstyrelsen12, at der som udgangspunkt bør tilbydes minimum 5 
besøg til alle familier med almene behov foruden et tidligt besøg, der sikrer barnets trivsel 
efter tidlig udskrivelse fra fødestedet. Det viser sig, at børn med bopæl i kommuner, der 
tilbyder mindre end 5 hjemmebesøg til det førstefødte barn, har lidt flere akutte kontakter 
end forventet på baggrund af rammevilkår. Børn i kommuner der tilbyder minimum 5 
hjemmebesøg til førstefødte barn i familien har omvendt lidt færre akutte kontakter end 
forventet. Lignende sammenhænge gælder antal besøg, der tilbydes efterfølgende barn.  
 

• De fleste kommuner tilbyder udover hjemmebesøg også åbent hus og/eller konsultation 
med eller uden tidsbestilling, hvor spædbørnsfamilier kan få rådgivning. Der er på tværs af 
kommuner forskellig tilrettelæggelse af disse tilbud. Denne analyse viser, at kommuner, 
der kun benytter åbent hus og konsultationer ved spidsbelastninger generelt klarer sig 
bedre end forventet – dvs. børn i disse kommuner har færre akutte kontakter end forventet 
på baggrund af deres rammevilkår. Det omvendte gælder for kommuner, der har åbent 
hus med eller uden tidsbestilling, eller som anvender konsultationer i stedet for hjemme-
besøg. Disse kommuner klarer sig i gennemsnit dårligere end forventet på baggrund af 
deres rammevilkår. 
 

• Langt de fleste kommuner har et eller flere tværfaglige fora, der arbejder med sårbare fa-
milier. Der er imidlertid forskelle på, hvordan kommunerne arbejder tværfagligt og samar-
bejder med andre sektorer om sårbare familier. Generelt er konklusionen, at kommuner, 
der samarbejder på tværs af faggrupper og sektorer, har færre akutte kontakter blandt 
småbørnene end forventet på baggrund af rammevilkår. 
 

 
 

  

                                                           
 
12 Sundhedsstyrelsen (2001), Vejledning om forebyggende sundhedsydelser til børn og unge. 
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8 Videre perspektiver 

I denne rapport har vi afdækket 0-2-åriges akutte kontakter til sundhedsvæsenet i løbet af 2017 
med udgangspunkt i individbaserede oplysninger fra registerdata. I rapporten er det vist, at små-
børnene er en af de befolkningsgrupper med flest akutte kontakter, og at de hyppigste diagnoser 
småbørnene modtager på sygehuset er øvre luftvejsinfektioner, en række symptomer som feber og 
hoste, mindre skader og andre mindre alvorlige sygdomme.  
 
I rapporten er det også vist, at der er forskelle på tværs af regioner, kommuner og almen praksis i 
forhold til antallet af akutte kontakter pr. 1.000 børn – både i de faktiske tal og når der tages højde 
for forskelle i rammevilkår. Vi har set, at der både er tilfælde, hvor den akutte kontakt er den eneste 
i løbet af sygdomsperioden, men også tilfælde hvor der har været kontakt med forskellige typer 
aktører – og i det fleste tilfælde med barnets praktiserende læge. Herudover er der peget på en 
række betydende risikofaktorer, ligesom analysen har afdækket, at der er en sammenhæng mellem 
de akutte kontakter og barnets forbrug af det øvrige sundhedsvæsen. Endelig har der vist sig at 
være visse sammenhænge mellem de tilbud som kommunal sundhedspleje tilbyder, og hvordan 
kommunen klarer sig i forhold til de akutte kontakter blandt småbørnene. 
 
Det er samlet set vurderingen, at der dermed er tilvejebragt et godt grundlag for lokale drøftelser og 
lokal dialog på tværs af aktørerne på sundhedsområdet om indsatser for at forhindre den del af de 
akutte kontakter blandt småbørn, som kunne have været undgået. I den forbindelse kan det næv-
nes, at Region Hovedstaden udarbejdede i 2017 en evalueringsanalyse vedrørende akutte kontak-
ter blandt småbørn13. I analysen peges der bl.a. på en række konkrete forslag til forebyggende 
initiativer, der primært handler om støtte til forældre via information, vejledning og undervisning, så 
de kan blive trygge med, hvordan børn skal observeres i forbindelse med akut sygdom, og hvornår 
de skal tage kontakt til sundhedsvæsenet.  
 
Forslagene er relevante både for regioner, kommuner og praktiserende læger og kan tilpasses den 
lokale organisering og praksis. Mange af forslagene findes allerede i dag forskellige steder i landet. 
Blandt de konkrete forslag kan eksempelvis nævnes følgende: 
 

• Telefonkontakt. Børne-hotline/telefonrådgivning bemandet af sygeplejersker eller mulig-

hed for telefonkonsultation hos egen læge eller sundhedsplejerske i løbet af dagen, hvor 
forældre kan få råd og vejledning omkring akut syge børn. 

• Fysisk fremmøde hos sundhedspersoner. Uddannelse af forældre i situationen, når de 

henvender sig med det syge barn i almen praksis eller børnemodtagelsen med opfølgende 
konsultation i almen praksis. Her spørger den praktiserende læge ind til hyppige, unødige 
henvendelser og taler med forældrene om, hvorvidt der er andre problemer i familien, der 
kan være årsag til de mange henvendelser. 

• Uddannelse, foredrag og møder for forældre. Information om, hvad børn kan fejle og 

ensartet information om, hvornår man henvender sig til henholdsvis praktiserende læge og 
1813. Den læge, der opstarter behandling, skal give ”pejlemærker” på, hvilke symptomer, 
der skal være til stede for, at der er tale om en forværring. 

• Skriftligt og visuel kommunikation. Film, app, links til hjemmeside, brochure (hos egen 

læge og sundhedsplejersken) med information om akutte sygdomme hos børn, og hvad 
forældre skal være opmærksomme på og hvornår, de skal henvende sig og få hjælp. 

                                                           
 
13 Enhed for Evaluering og Brugerinddragelse, Region Hovedstaden, juni 2017: Analyse af børns brug af sundhedsydelser  


