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Prosjektplan for: Effekt av tiltak for å redusere akutte 
sykehusinnleggelser fra sykehjem 

 

 

Kort beskrivelse/sammendrag 

Eldre sykehjemsbeboere har ofte et komplekst sykdomsbilde og mange sykehjemsbeboere 

bruker flere legemidler. Akutt forverring av helsetilstanden medfører ofte sykehusinnleggelse. 

Sykehusinnleggelser av eldre er imidlertid forbundet med flere uheldige virkninger, og noen av 

innleggelsene kan være unødvendige hvis effektive tiltak iverksettes på et lavere nivå i 

helsetjenesten. Det er derfor ønskelig med en systematisk oversikt over eventuelle tiltak med 

formål om å redusere akutte sykehusinnleggelser fra sykehjem. 

 

Summary:  

Effectiveness of interventions to reduce acute hospitalizations of nursing home residents 

 

Nursing home residents are prone to acute illness due to frailty, co-morbidity and 

polypharmacy, which in turn often result in hospitalisation. Hospitalisation of the frail and old 

are, however, associated with unfavorable outcomes, and some of the hospitalisations may 

potentially be avoidable if interventions are implemented at a lower level of health care. Thus, it 

is of interest to systematically review the evidence of interventions that may reduce acute 

hospitalisations from nursing homes.  

 

Prosjektnummer:  723 

Plan utarbeidet 4.6.2012  
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Mandat 
Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten har fått som mandat fra Senter for 

kunnskapsbasert praksis ved Høgskolen i Bergen å utarbeide en systematisk oversikt over effekt 

av tiltak for å redusere akutte sykehusinnleggelser fra sykehjem. En slik oversikt vil være et 

bidrag til kunnskapsgrunnlaget for kliniske og politiske beslutningsprosesser for å utvikle et 

bedre tjenestetilbud for akutt syke sykehjemsbeboere.  

 

Mål 
Å oppsummere studier i en systematisk oversikt over effekt av tiltak for å redusere akutte 

sykehusinnleggelser fra sykehjem. 

 

Bakgrunn 

Relativt sett er det færre eldre som bor på sykehjem i Norge nå enn tidligere, fordi sykehjem i 

økende grad er blitt et tilbud til de med mest svekket helse og nedsatt funksjon (1). 

Gjennomsnittsalderen for norske sykehjemsbeboere er 85 år, de har ofte flere kroniske 

sykdommer, depresjon, smerter og søvnproblemer (2). Det er anslått at ca 80 % av 

sykehjemsbeboere også er demente (2).  Dette betyr igjen at sykehjemsbeboere bruker mange 

legemidler, i noen studier anslått til gjennomsnittlig 5 legemidler (3,4), Bruk av flere legemidler 

er i seg selv en risikofaktor for interaksjoner mellom legemidlene, for bivirkninger og for 
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feilmedisinering (5,6). Sykehjemsbeboere er derfor i utgangspunktet sårbare for akutte 

forverringer i helsetilstanden av en slik art at man må vurdere sykehusinnleggelse (7). Det er 

godt dokumentert at sykehusinnleggelser fra sykehjem er svært vanlig, også i Norge (8-13). Det 

er også kjent at det er stor variasjon i innleggelsesrater mellom sykehjem, som ikke 

nødvendigvis kan knyttes til forskjeller i sykehjemspopulasjonen (10,14,15). Fra en norsk studie 

vet vi at forskjellen var ni ganger mellom det sykehjemmet som la inn færrest til flest ganger, i 

en og samme kommune (15). Det er derfor grunn til å anta at indikasjonene for innleggelse er 

utydelige, at det kan være varierende vurderinger av nødvendigheten av innleggelse, varierende 

muligheter for alternativ behandling ved sykehjemmet og/eller i lokalt tilbud av sykehussenger. 

 

Sykehusinnleggelse av eldre mennesker kan ha flere uheldige konsekvenser. Disse spenner fra 

funksjonsnedsettelse knyttet til aktiviteter i dagliglivet (16,17) og kognitiv funksjon (18,19), til 

påføring av komplikasjoner som for eksempel sykehusinfeksjoner (20).  Flere studier indikerer 

også at mange sykehusinnleggelser fra sykehjem potensielt kan forhindres fordi de er av slik 

karakter at behandlingen kan gjøres på et lavere nivå i helsetjenestene (21-23). Sykehus-

innleggelser fra sykehjem kan imidlertid være både riktig og helt nødvendige for at de eldre skal 

få best mulig helsehjelp. Fokus for denne rapporten vil være på reduksjon av unødige 

innleggelser, det vil si der det finnes medisinsk forsvarlige alternativer til sykehusinnleggelse 

ved sykehjemmet.  En praksis der man forsøker å unngå sykehusinnleggelse hvis mulig, kan 

skåne sykehjemsbeboeren samtidig som det også vil være i tråd med den nylig iverksatte 

samhandlingsreformen der laveste effektive omsorgsnivå er et eksplisitt mål (24).  

 

Formålet med denne systematiske oversikten er å identifisere og oppsummere vitenskapelige 

studier om effekten av tiltak for å redusere akutte sykehusinnleggelser av sykehjemsbeboere. 

 

Metoder og arbeidsform  

 

Populasjon Sykehjemsbeboere (alder >65 år) med behov for øyeblikkelig hjelp 

Intervensjon Alle tiltak for å redusere akutte sykehusinnleggelser, for eksempel: 

  Implementering av retningslinje/prosedyre (clinical pathway) for    

 sykehjemsbeboere med infeksjon (egentlig en 

retningslinjeprosedyre) 

  Ambulerende team (for eksempel røntgen på sykehjem) 

 Kompetansehevingstiltak 

 Tiltak for å øke brukermedvirkning i beslutninger om 

sykehusinnleggelse (som Advance directives). 

Sammenligning Vanlig praksis, det vil si ingen spesielle planlagte tiltak med hensyn på 

å redusere innleggelser  

Utfallsmål Primært: Akutt sykehusinnleggelse 

Sekundære: Liggetid i sykehus , mortalitet, morbiditet   

Studiedesign Vi vil i første omgang søke etter randomiserte kontrollerte studier. 

Hvis vi etter en oppsummering av eventuelle eksisterende 

randomiserte kontrollerte forsøk vurderer dokumentasjonen av 
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resultatene til å være av lav eller svært lav kvalitet, vil vi søke etter og 

inkludere andre eksperimentelle studier som ikke-randomiserte 

kontrollerte studier (kvasirandomiserte studier, kontrollerte-før-og-

etterstudier og studier med avbrutt tidsserie-design). 

 

Pilotsøket avdekket ingen systematiske oversikter. Hvis vi allikevel 

skulle identifisere en systematisk oversikt med samme problemstilling 

eller for ett enkelttiltak og som er av høy kvalitet vil vi vurdere å 

oppdatere denne i stedet for å lage en ny oversikt. 

Språk Vi vil ikke begrense søket med hensyn på språk. Dersom det 

identifiseres publikasjoner på andre språk enn skandinavisk og 

engelsk, vil vi vurdere å oversette disse.  

Eksklusjon Vi ekskluderer studier  

- som har studert yngre sykehjemsbeboere (< 65 år), fordi disse 

sykehjemsbeboerne er ikke er representative for den geriatriske 

sykehjemspopulasjonen.  

- som har undersøkt tiltak for å redusere innleggelser fra den 

geriatriske populasjonen utenfor sykehjem.  

- som har undersøkt andre spesialisthelsetjenester enn 

øyeblikkelig-hjelp innleggelser 

 

 

Søkestrategi 

Litteratursøket utarbeides i henhold til de inklusjons- og eksklusjonskriteriene som er satt og 

vil utføres av én av Kunnskapssenterets forskningsbibliotekarer i samarbeid med prosjektleder. 

Litteratursøket vil bli gjennomført i the Cochrane Central, MEDLINE, EMBASE, ISI Web of 

Science og CINAHL. 

 
Utvelgelse av studier 
To personer (LF og BG) vil uavhengig av hverandre gjennomgå alle titler og sammendrag fra 

trefflisten i litteratursøket. Artikler som vurderes som aktuelle vil hentes ut i full-tekst og 

vurderes i henhold til inklusjonskriteriene. Utvelgelse og kvalitetsvurdering av litteratur utføres 

av de samme to personer uavhengig av hverandre og ved uenighet vil en tredjeperson (GJ) 

konfereres. Randomiserte kontrollerte forsøk, kvasirandomiserte forsøk og før-etter-studier 

med kontrollgruppe vil kvalitetsvurderes etter Risk of  Bias-tabellen i Cochrane Handbook. For 

avbrutt tidsserie-design vil vi bruke Kunnskapssenterets sjekkliste. Eventuelle systematiske 

oversikter vil kvalitetsvurderes ved bruk av Kunnskapssenterets sjekkliste for systematiske 

oversikter. 

Data-ekstraksjon, analyse og kvalitetsvurdering 

Uthenting av resultater fra inkluderte studier vil gjøres som et samarbeid mellom to personer 

(LF og BG). Ved uenighet trekkes inn en tredjeperson (GJ). Følgende data vil hentes ut fra 

primærstudiene: Fullstendig referanse, antall deltagere i studien, data om populasjon, 

intervensjon, kontrollintervensjon, utfall og resultater. For dikotome utfall, for eksempel antall 
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personer med minst én sykehusinnleggelse, vil vi hvis mulig uttrykke resultatene som risiko 

ratio (RR) med 95% konfidensintervall (KI).  For kontinuerlige utfall vil vi benytte forskjell i 

gjennomsnitt mellom gruppene (MD). Vi vil vurdere klinisk heterogenitet ved å se på 

populasjon, intervensjon og utfall. For å vurdere statistisk heterogenitet vil vi benytte I2 test og 

Chi-kvadrat-test, der vi vil betrakte et signifikansnivå på p <0,1 til indikere heterogenitet. I2 -

verdier på 25% eller mindre vil bli ansett å indikere lav heterogenitet og verdier på 75% eller 

mer vil vi anse som høy heterogenitet (25). Dersom vi vurderer studiene til å være like nok vil vi 

gjøre en metaanalyse i programmet RevMan 5, ellers vil vi gjøre en deskriptiv analyse. For en 

eventuell meta-analyse vil vi benytte “random-effects method” med metoden “ inverse-variance 

approach” som tilpasser vektingen av studien i samsvar med grad av variasjon i sikkerheten av 

effektestimatet.   

 

Kvaliteten på den samlede dokumentasjonen for hvert av utfallsmålene vil bli vurdert ved hjelp 

av GRADE. Graderingen gir en vurdering av hvilken tillit vi har til resultatene som presenteres i 

studiene. Vi beskriver kvaliteten som høy, middels, lav eller svært lav.   

 

 For en detaljert beskrivelse av Kunnskapssenterets arbeidsform henviser vi til vår metodebok 

som finnes på våre nettsider: http://www.kunnskapssenteret.no.  

 

http://www.kunnskapssenteret.no/
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Aktiviteter, milepæler og tidsplan 

 

 

Oppgave Ansvarlig Startdato

Kalender- 

tid i 

dager Sluttdato

Reelt 

tidsforbruk 

i mnd-verk 

(overføres 

budsjettet)

Skrive prosjektplan 04.06.2012 14 18.06.2012

Fagfellevurdering av prosjektplan 19.06.2012 14 03.07.2012

Få godkjent prosjektplan 01.08.2012 10 11.08.2012

Søke etter litteratur 12.08.2012 14 26.08.2012

Velge ut studier 27.08.2012 20 16.09.2012

Vurdere studienes metodiske kvalitet 17.09.2012 40 27.10.2012

Hente ut data, sammenstille og gradere   28.10.2012 40 07.12.2012

Skrive utkast rapport 08.12.2012 40 17.01.2013

Fagfellevurdering av rappport 18.01.2013 30 17.02.2013

Skrive ferdig rapport 18.02.2013 20 10.03.2013

Godkjenne og publisere 11.03.2013 20 31.03.2013

1.1.1231.1.122.3.121.4.122.5.121.6.122.7.121.8.121.9.121.10.121.11.121.12.121.1.1331.1.133.3.132.4.133.5.13

Skrive prosjektplan

Fagfellevurdering av prosjektplan

Få godkjent prosjektplan

Søke etter litteratur

Velge ut studier

Vurdere studienes metodiske kvalitet

Hente ut data, sammenstille og …

Skrive utkast rapport

Fagfellevurdering av rappport

Skrive ferdig rapport

Godkjenne og publisere

 

Publikasjon/formidling  

Produkt 

Prosjektet skal resultere i en systematisk oversikt som vil bli publisert både på norsk i 

Kunnskapssenterets rapportserie og på engelsk som en vitenskapelig artikkel.  Ved 

ferdigstillelse vil rapporten oversendes elektronisk til oppdragsgiver. To uker etter oversendelse 

vil den publiseres på Kunnskapssenterets nettsider. Produktet i form av en systematisk 

oversiktsartikkel vil søkes publisert i et internasjonalt tidsskrift. 

Målgruppe 

Målgruppen for dette produktet er politikere, ledere og andre beslutningstakere, som arbeider 

sentralt og/eller lokalt med primære og sekundære helsetjenester for sykehjemsbeboere. I 

tillegg vil denne systematiske oversikten være aktuell for klinisk helsepersonell  som arbeider i 

det tverrfaglige teamet knyttet til sykehjemsbeboere. 

 

Risikoanalyse 
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Hvert elements risikofaktor er produktet av sannsynlighet og konsekvens. Vurderingen angis 

med graderingene liten, middels og stor. 

 

 

 

RISIKOELEMENT SANNSYNLIGHET KONSEKVENS RISIKOFAKTOR 

Sykdom Liten Prosjektet tar lenger tid enn 

planlagt 

Liten risiko 

Stort tilfang av relevante 

artikler i oppdateringssøk  

Stor Prosjektet tar lenger tid enn 

planlagt pga. hele prosessen 

med å innhente og behandle 

primærstudier 

Stor risiko for forlengelse 

Tiltak for å begrense risikoelementenes sannsynlighet og konsekvens: 

 Prosjektansvarlig sørger for allokering av tilstrekkelig med ressurser ved stor arbeidsmengde. 
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Sykehjem, akutte sykehusinnleggelser Nursing homes Hospitalisation 

 
 
Relaterte prosjekter/publikasjoner 
Alternativer til sykehusinnleggelse for eldre og personer med kronisk sykdom – Del 1 En 
oversikt over systematisk oppsummert forskning.  
 
http://www.kunnskapssenteret.no/Publikasjoner/Alternativer+til+sykehusinnleggelse+for+el
dre+og+personer+med+kronisk+sykdom+%E2%80%94+Del+1+En+oversikt+over+systematis
k+oppsummert+forskning.9864.cms?onepage=1 
 
Alternativer til sykehusinnleggelse for eldre pasienter med kronisk sykdom – Del 2 Publisert 
forskning om tiltak i kommunehelsetjenesten som kan redusere behov for liggedøgn i sykehus 
 

http://www.kunnskapssenteret.no/Publikasjoner/Alternativer+til+sykehusinnleggelse+for+eldre+og+personer+med+kronisk+sykdom+%E2%80%94+Del+1+En+oversikt+over+systematisk+oppsummert+forskning.9864.cms?onepage=1
http://www.kunnskapssenteret.no/Publikasjoner/Alternativer+til+sykehusinnleggelse+for+eldre+og+personer+med+kronisk+sykdom+%E2%80%94+Del+1+En+oversikt+over+systematisk+oppsummert+forskning.9864.cms?onepage=1
http://www.kunnskapssenteret.no/Publikasjoner/Alternativer+til+sykehusinnleggelse+for+eldre+og+personer+med+kronisk+sykdom+%E2%80%94+Del+1+En+oversikt+over+systematisk+oppsummert+forskning.9864.cms?onepage=1
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