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Sammendrag: Vi har oppsummert den systematisk oppsummerte dokumenta-
sjonen for effekt av alternativer til sykehusinnleggelse sammenliknet med syke-
husinnleggelse for eldre og personer med kronisk sykdom. « Hiemmesykehus el-
ler hjemmebehandling og krisehjem er de to alternativene til sykehusinnleggelse
som vi fant vurdert i systematiske oversikter. Oversiktene inkluderte fplgende
pasientpopulasjoner: slagpasienter, personer med akutt forverring av KOLS, per-
soner med alvorlig psykiske lidelser, barn med diabetes type 1, personer med
bronkiektasier, personer med cystisk fibrose, barn med kroniske sykdommer og
én oversikt om personer med forskjellige kroniske sykdommer. e« Generelt er
det lav eller svart lav kvalitet pa dokumentasjonsgrunnlaget for de fleste sam-
menlikningene, og ofte mangler det dokumentasjon. « Unntakene er for perso-
ner med akutt forverring av KOLS og pasienter som ellers ville blitt innlagt:

» For personer med akutt forverring av KOLS vil trolig hjemmesykehus fore til
liten eller ingen forskjell i antall sykehusinnleggelser eller dpdelighet ved tre
madneder. Det er trolig at pasienter og pargrende foretrekker (fortsetter pd baksiden)
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forseteelsen fraforsigen) ~ Njemmesykehus og er like forngyd med behandlingen sammen-
liknet med sykehusinnleggelse. « For personer som ellers ville blitt innlagt pa sy-
kehus, men med forskjellige sykdommer, vil trolig hjemmesykehus fore til liten
eller ingen forskjell i dpdelighet under behandlingen ved tre maneder eller an-
tall innleggelser. Det er trolig lavere dgdelighet ved seks maneder. « Det mangler
dokumentasjon for d avgjore effekten av alternativer til innleggelse i sykehus for
eldre personer.
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Hovedfunn

Vi har oppsummert den systematisk oppsummerte dokumentasjonen for
effekt av alternativer til sykehusinnleggelse sammenliknet med sykehus-
innleggelse for eldre og personer med kronisk sykdom.

Hjemmesykehus eller hjemmebehandling og krisehjem er de to alternati-
vene til sykehusinnleggelse som vi fant vurdert i systematiske oversikter.
Oversiktene inkluderte fglgende pasientpopulasjoner: slagpasienter, per-
soner med akutt forverring av KOLS, personer med alvorlig psykiske lidel-
ser, barn med diabetes type 1, personer med bronkiektasier, personer med
cystisk fibrose, barn med kroniske sykdommer og én oversikt med
personer med forskjellige kroniske sykdommer.

Generelt er det lav eller sveert lav kvalitet pa dokumentasjonsgrunnlaget
for de fleste sammenlikningene, og ofte mangler det dokumentasjon.

Unntakene er for personer med akutt forverring av KOLS og pasienter som
ellers ville blitt innlagt:

e For personer med akutt forverring av KOLS vil trolig hjemmesy-
kehus fare til liten eller ingen forskjell i antall
sykehusinnleggelser eller dgdelighet ved tre maneder. Det er
trolig at pasienter og pargrende foretrekker hjemmesykehus og
er like forngyd med behandlingen sammenliknet med
sykehusinnleggelse.

e For personer som ellers ville blitt innlagt pa sykehus, men med
forskjellige sykdommer, vil trolig hjemmesykehus fgre til liten el-
ler ingen forskjell i dgdelighet under behandlingen ved tre ma-
neder eller antall innleggelser. Det er trolig lavere dgdelighet ved
seks maneder.

e Det mangler dokumentasjon for & avgjare effekten av
alternativer til innleggelse i sykehus for eldre personer.

2 Hovedfunn

Alternativer til sykehusinnleg-
gelse for eldre og personer
med kronisk sykdom: en over-
sikt over systematisk oppsum-
mert forskning

Hva slags notat er

dette?

Hurtigoversikt

En hurtigoversikt er resultatet
av & sammenfatte
forskningsbasert kunnskap
med Kort tidsfrist og med
mindre omfattende metode enn
ved systematisk kunnskaps-
oppsummering. | dette tilfellet
er det som mangler i forhold til
en systematisk oversikt at den
ikke er eksternt fagfellevurdert.

Hva er inkludert?
- 11 systematiske oversikter

Hva er ikke inkludert?

- Oversikter som ikke oppfylte
inklusjonskriteriene pa s. 10

Hvem star bak dette
notatet?

Nasjonalt kunnskapssenter for
helsetjenesten pa oppdrag fra
Helsedirektoratet

Nar ble litteratursgket

utfart?

Sok etter studier ble avsluttet i
april 2010.
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Forord

Nasjonal kunnskapssenter for helsetjenesten fikk forespgrsel fra Helsedirektoratet
om & oppsummere tilgjengelig oppsummert forskningsbasert dokumentasjon om
effekten av tiltak som kan benyttes som alternative tjenestetilbud for & unnga inn-
leggelse i sykehus for eldre og personer med kronisk sykdom.

Prosjektgruppen har bestatt av:

e Gunn E Vist (prosjektleder), Kunnskapssenteret
¢ Hilde H Holte, Kunnskapssenteret

e Louise Forsetlund, Kunnskapssenteret

¢ Signe Flottorp, Kunnskapssenteret

e Vigdis Underland, Kunnskapssenteret

e Marit Johansen (bibliotekar), Kunnskapssenteret
e Anne Karin Lindahl, Kunnskapssenteret

Dette notatet er ment a hjelpe beslutningstakere i helsetjenesten til a fatte
velinformerte beslutninger som kan forbedre kvaliteten i helsetjenestene. | mgtet
med den enkelte pasient ma forskningsbasert dokumentasjon ses i sammenheng
med andre relevante forhold, pasientenes behov og egne kliniske erfaringer.

Anne Karin Lindahl Gunn E Vist
Avdelingsdirektar Seksjonsleder og prosjektleder
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Problemstilling

Nasjonal kunnskapssenter for helsetjenesten fikk forespgrsel fra Helsedirektoratet
om a oppsummere tilgjengelig oppsummert forskningsbasert dokumentasjon om
effekten av tiltak som kan benyttes som alternative tjenestetilbud for & unnga inn-
leggelse i sykehus for eldre og personer med kronisk sykdom.

Det kan argumenteres for at det beste alternativet til sykehusinnleggelse er forebyg-
gende tiltak slik at det ikke engang blir vurdert a legge inn pa sykehus. Det er en vik-
tig problemstilling og det vil veere nyttig a vurdere effekten av forebyggende tiltak.
Det er ikke praktisk mulig for oss & vurdere alle disse viktige tiltakene innenfor
rammen av dette notatet. Vi har vurdert det slik at den mest relevante i denne om-
gang er a ta utgangspunkt i situasjonen som er nar innleggelse vurderes. Dette nota-
tet vil fokusere pa alternativer til innleggelse i sykehus som er/kan/bgr veere til stede
i situasjonen nar man vurderer innleggelse av en pasient. Altsa vil forebyggende til-
tak ikke bli inkludert eller vurdert i dette notatet.
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Innledning

Det har over tid veert en gkning i forbruk av spesialisthelsetjenestene, bade for dag-
behandling og innleggelser (Grimsmo 2009)(1). Samtidig ser vi at andelen eldre i
befolkningen gker og det er forventet en fortsatt gkning. Nar det blir flere eldre som
lever lengre vil det sannsynlig ogsa gke andelen av eldre med sykdom og helse- og
omsorgsbehov. Denne gkningen i behov kan bli en stor utfordring for helsevesenet.

Ved akutt alvorlig sykdom er det helt klart at rask innleggelse i sykehus bade er gns-
ket og korrekt. Det er derimot en del pasienter med behov som kan dekkes pa en til-
fredsstillende mate uten tilgang pa den spesialiserte kompetansen som finnes i sy-
kehus. En undersgkelse av arsaker til gyeblikkelig hjelp- innleggelse ved St. Olavs
Hospital i Trondheim en uke sommeren 2003 fant at sosiale indikasjoner var ho-
vedarsaken til innleggelse for 10 %, og at dette oftere var med i vurderingene for eld-
re pasienter (Eikeland 2005)(2).

Vi kan med andre ord regne med at det er pasientgrupper som med fordel ville nyte
godt av alternativer til & bli innlagt pa sykehus. Legene som deltok i undersgkelsen i
Trondheim sommeren 2003 ble spurt om aktuelle alternativer til sykehusinnleggel-
ser. Det hyppigst foreslatte alternativet var observasjonspost (Eikeland 2005)(2).

Fastlegene i Norge har en portvaktfunksjon for tilgang pa spesialisthelsetjenester.
Om lag 75 % av henvisningene fra fastlegene blir vurdert poliklinisk. Et notat fra
SINTEF anslar at mellom 70 % og 90 % av gyeblikkelig hjelp- innleggelsene ved sy-
kehus ikke kommer via fastlegen, men fra legevakta, andre sykehus eller direkte via
AMK/LVS (Grimsmo 2009)(1).

Alternativer til innleggelse i sykehus kan for utvalgte pasienter blant annet veere til-
gang til spesialiserte korttidsplasser i sykehjem, ambulante tjenester og team, de-
sentraliserte tjenester, hospital at home (hjemmesykehus), hjemmetjenester, om-
sorgsmodell for kronisk syke (chronic care model), leerings- og mestringsaktivitet,
rehabiliteringsinstitusjoner, kompetanseheving, kompetanseoverfgring og gkt sat-
sing pa innovasjon og medisinsk teknologi.

Dette notatet er ett av tre som belyser problemstillingen om alternativer til sykehus-

innleggelse for eldre og pasienter med kronisk sykdom. Mens de to andre notatene
tar for seg publiserte enkeltstudier fra Norden (litteratursgk med sortering) og eva-
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luerte, men ikke publiserte prosjekter fra Norge, sa er dette notatet en oversikt over
systematiske oversikter av dokumentert forskning pa feltet.

For noen pasienter kan det vaere en belastning i seg selv & bli innlagt i sykehus. Sy-
kehus kan i noen tilfeller vaere langt fra hjemmet med de belastninger det medfarer.
Sykehusopphold kan gi komplikasjoner i form av ugnskede hendelser som for ek-
sempel sykehusinfeksjoner. | tillegg vil det ut fra et gkonomisk perspektiv redusere
kostnader om mindre ressurskrevende alternativer til sykehus kan benyttes. A defi-
nere hva som er ungdig innleggelse i sykehus er ikke sa enkelt, og saerlig ikke dersom
det ikke er utviklet alternative tiloud som kan gi like god eller bedre behandling.

Det kan argumenteres for at det beste alternativet til sykehusinnleggelse er forebyg-
gende tiltak slik at det ikke engang blir vurdert & legge inn pa sykehus. Det er en vik-
tig problemstilling, og det vil veere nyttig & vurdere effekten av forskijellige forebyg-
gende tiltak. Dette gar imidlertid utover rammen for denne oppsummeringen.

| forhold til bestillingen har vi vurdert det slik at det mest relevante i denne omgang
er a ta utgangspunkt i situasjonen som foreligger nar innleggelse vurderes. Dette no-
tatet vil derfor fokusere pa alternativer til innleggelse i sykehus som er/kan/bgr
veere til stede i situasjonen nar man vurderer innleggelse av en pasient.

Hva er hva i en oversikt over oversikter

Malet med dette notatet er & lage en oversikt over og vurdere kvaliteten pa doku-
mentasjonsgrunnlaget for alternativer til sykehusinnleggelse for eldre og personer
med kronisk sykdom. Vi har tatt utgangspunkt i tilgjengelige systematisk oppsum-
mert kunnskap.

Enkeltstudier, bade randomiserte kontrollerte studier (RCTer) og observasjonsstu-
dier utfares for & belyse en problemstilling eller vurdere effekten av et tiltak (for ek-
sempel effekten av hjemmebehandling)

Kvaliteten av en studie vurderes ut fra hvor godt designet pa studien passer med
spgrsmalet som studien sgker a besvare, og hvor godt studien er utfert, presentert
og analysert. Vi vurderer da hvor stor risiko det er for systematiske skjevheter/ sys-
tematiske feil. Det er vanlig & vurdere hvordan fordelingen til gruppene er utfert
(randomisering og skjult fordeling), om pasienter, behandler og utfallsmaler er blin-
det, starrelsen pa frafall og hvordan det eventuelt er behandlet i analyser.

En systematisk oversikt er en oversikt over litteraturen om et tema der forfatterne
har brukt en systematisk og tydelig fremgangsmate for a finne, vurdere og oppsum-
mere all relevant, palitelig og tilgjengelig forskning om et spgrsmal. En systematisk
oversikt inneholder enkeltstudier. Der det er mulig og hensiktsmessig vil en syste-
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matisk oversikt inneholde en meta-analyse som oppsummerer resultatene fra de
inkluderte studiene. Det er ikke alltid fornuftig 8 sammenstille resultatene for ek-
sempel hvis studiene er for forskjellige (heterogene). Da bgr det ikke gjgres en meta-
analyse.

Kvaliteten pa en systematisk oversikt er vurdert ut ifra hvor sannsynlig det er at alle
relevante studier er identifisert, inkludert, vurdert og sammenstilt (eller ikke) pa en
metodisk korrekt mate. Kvaliteten pa en systematisk oversikt er ikke det samme som
kvaliteten pa dokumentasjonen. Kvaliteten pa en systematisk oversikt og kvaliteten
av dokumentasjonen for utfallene vi er interesserte i, kan variere uavhengig av hver-
andre. En systematisk oversikt av hgy kvalitet kan inneholde gode eller darlige stu-
dier eller ofte, en blanding. Selv om vi har en systematisk oversikt av hgy kvalitet,
med gode studier, kan vi likevel ha dokumentasjon av lav kvalitet for viktige utfall.

En oversikt over oversikter (ogsa kalt paraplyoversikt) er en samling av systematiske
oversikter som har noe til felles. For eksempel kan det vaere en samling av systema-
tiske oversikter som har vurdert helseeffekten av en intervensjon (behandling) som
gis/ kan bli gitt til forskjellige populasjoner. Et annet eksempel kan veere at vi har
pasienter med en sykdom som kan behandles med flere forskjellige intervensjoner.
Da kan vi ha en samling av systematiske oversikter som vurderer effekten av hver av
disse forskjellige behandlingene i den samme pasientpopulasjonen.

De fleste systematiske oversikter og oversikter over oversikter (paraplyoversikter)
som lages av Kunnskapssenteret fokuserer pa effektspersmal. Den sikreste metoden
for & evaluere effekten av et tiltak sammenliknet med et annet tiltak (eller ingen til-
tak) er en randomisert kontrollert studie (RCT) som innebarer at personer blir til-
feldig fordelt til det ene eller det andre tiltaket.

I noen sammenhenger er randomiserte forsgk vanskelige & gjennomfgre. Dersom
sykdommen det gjelder er svart sjelden ma et meget hgyt antall personer delta i for-
soket for at en eventuell effekt skal kunne pavises, spesielt hvis den forventede hel-
seeffekten er beskjeden. Dersom et tiltak (behandling/ mate & organisere helsetje-
nesten pa) allerede er innfart og anbefalt, kan det veere neermest umulig & gjennom-
fare et slikt forsgk. Siden randomiserte forsgk forutsetter at pasienter aksepterer
resultat av loddtrekning som avgjgrende for om de far tiltaket eller ei, kan det veere
praktisk utfordrende & gjennomfare slike forsgk.

Som basis for alle eksperimentelle forsgk ma det vaere usikkert hvilket tiltak som er
best for personene som inkluderes (eventuelt usikkert om behandlingen er bedre
enn ingen behandling/placebo). Dette gjelder selvfglgelig bade for randomiserte og
andre typer forsgk.

Observasjonsstudier er alternativer til randomiserte studier og andre eksperimentel-
le studier for & vurdere effekten av et tiltak. | observasjonsstudier sammenlikner
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man grupper (populasjoner) hvor tiltaket har veert benyttet med grupper (popula-
sjoner) hvor tiltaket ikke er benyttet. | observasjonsstudier kan forskeren ikke pavir-
ke hvem som far tiltaket (intervensjonsgruppen) og hvem som ikke far tiltaket
(kontrollgruppen). Kasuskontroll og kohortstudier er de vanligste observasjonsstu-
diene. Dette kan gjares ved sammenlikninger pa tvers av ulike geografiske omrader,
sammenlikninger fgr og etter innfaring, eller begge deler (kontrollerte far - og - etter
studier). Det hefter usikkerhet ved slike sammenlikninger fordi det kan vere andre
forhold enn selve intervensjonen som skiller gruppene.
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Metode

Litteratursgk

Vi sgkte etter systematiske oversikter om effekten av alternativer til sykehusinnleg-
gelse i falgende databaser:

e The Cochrane Library online 12. april 2010.
- Cochrane Database of Systematic Reviews (CDSR)
- Database of Abstracts of Reviews of Effect (DARE)
- Health Technology Assessment Database (HTA)

e MEDLINE Ovid 1950 til 12. april 2010

e EMBASE Ovid 1980 til 12.april 2010

e PreMed Ovid 16. april 2010

Forskningsbibliotekar MJ utfgrte alle sgkene. De fullstendige sgkestrategiene er vist

i vedlegg 1. I tillegg gikk vi gjennom listen av publikasjoner pa Kunnskapssenteret
sine websider.

Inklusjonskriterier

Vi brukte fglgende inklusjonskriterier:

Populasjon: Eldre personer, 65 ar eller eldre
Personer med kronisk sykdom

Intervensjon: Alternativer til sykehusinnleggelse
Disse vil blant annet kunne inkludere innleggelse til spesial-
plass pa sykehjem/ gamlehjem/ andre typer institusjoner,
bruk av ambulante tjenester, hjemmetjenester, hjemmesyke-
hus.

Sammenlikning: Innleggelse i sykehus

Utfall: Innleggelse i sykehus
Liggedagn i sykehus
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Reinnleggelser

Helseutfall
Livskvalitet
Studiedesign: Systematiske oversikter av hgy kvalitet
Sprak: Ingen restriksjoner i sgket, men kun oversikter publisert i full-

tekst pa engelsk eller skandinavisk

Identifisering og kvalitetsvurdering

HHH, LF, SF og AKL gikk gjennom hver sin andel, og GEV gikk gjennom alle titler

og sammendrag, dette var uavhengig av hverandre. De artiklene som virket relevan-
te ble bestilt og vurdert i fulltekst i henhold til inklusjonskriteriene av HHH og GEV
uavhengig av hverandre. HHH og GEV gikk uavhengig av hverandre gjennom listen

av publikasjoner fra Kunnskapssenteret i henhold til inklusjonskriteriene.

Kvalitetsvurdering av de systematiske oversikter ble utfart av minst to i henhold til
Kunnskapssenterets sjekklister uavhengig av hverandre, sjekklisten er visst i Ved-
legg 2. En av HHH, VU, SF eller GEV hentet ut data fra de inkluderte systematiske

oversiktene og en av de andre dobbeltsjekket dataene.

Gradering av dokumentasjonen av effekt

Graderingen gar ut pa a vurdere hvilken tillit vi har til resultatene som blir presen-
tert i studiene ut ifra den tilgjengelige dokumentasjonen. Vi har vurdert den samlede
dokumentasjonen for hvert av hovedutfallsmalene ved hjelp av GRADE (Grading of
Recommendations, Assessment, Development, and Evaluation),
www.gradeworkinggroup.org. En utdypende beskrivelse av hvordan man bruker
GRADE til & vurdere tilliten til resultatene finnes i Guyatt 2008(3).

Vi definerer kvaliteten pd dokumentasjonen i fire kategorier:
e Hoy kvalitet: Det er usannsynlig at videre forskning vil pavirke var tillit til effekt-
estimatet

e Middels kvalitet: Det er sannsynlig at videre forskning vil pavirke var tillit til ef-
fektestimatet. Videre forskning kan ogsa endre estimatet

e Lav kvalitet: Det er sveert sannsynlig at videre forskning vil pavirke var tillit til
resultatene. Videre forskning vil sannsynligvis endre estimatet

o Sveert lav kvalitet: Effektestimatet er veldig usikkert
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For en detaljert beskrivelse av Kunnskapssenterets arbeidsform henviser vi til var
metodebok som finnes pa vare nettsider: http://www.kunnskapssenteret.no
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Resultat

Litteratursgket

Litteratursgket etter systematiske oversikter om effektene av alternativer til syke-
husinnleggelse ble utfert i april 2010, og vi identifiserte 2287 individuelle referanser.
Flytskjema for sgkeresultater, referanseinnhenting og handtering av referansene er
presenterti figur 1.

2287 identifiserte referanser fra sgket

_ 2235 referanser ekskludert
- pa bakgrunn av tittel og abstrakt

52 studier vurdert i fulltekst

36 oversikter ekskludert

pa bakgrunn av studiedesign og
sparsmal

16 oversikter kvalitetsvurdert

b 4 studier ekskludert
pa bakgrunn av kvalitetsvurdering
12 systematiske oversikter av hgy
kvalitet
»|  1systematisk oversikt ekskludert
nyere oversikt av samme sammenlikning

11 systematiske oversikter inkludert

Figur 1. Flytskjema for litteratursegk og handtering av innhentet litteratur
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Treffene fra sgkene var fordelt slik:

The Cochrane Database of Systematic Reviews: 384 treff
DARE: 849 treff

HTA: 254 treff

MEDLINE: 412 treff

EMBASE: 648 treff

PreMEDLINE: 89 treff

Handtering av innhentet litteratur

Etter sletting av dubletter vurderte vi 52 av de 2287 individuelle referansene som
mulig relevante og bestilte disse i fulltekst. Trettifem av disse var ikke systematiske
oversikter eller de vurderte artiklene hadde et annet fokus enn alternativer til syke-
husinnleggelse, en var trukket fra The Cochrane Database for Systematic Reviews.
Disse ble derfor ekskludert fra videre analyser. De ekskluderte systematiske oversik-
tene er listet i vedlegg 3 (Table of excluded systematic reviews) med begrunnelse for
eksklusjon.

De resterende 16 systematiske oversiktene ble kvalitetsvurdert. Tre systematiske
oversikter ble vurdert til a veere av moderat kvalitet og en oversikt ble vurdert til &
veere av lav kvalitet. Kun de systematiske oversiktene som var av hgy kvalitet ble
med videre, systematiske oversikter av middels eller lav kvalitet ble ekskludert.

Tolv systematiske oversikter ble vurdert til & veere av hgy kvalitet. To av de systema-
tiske oversiktene inkluderte sammenlikning av hjemmesykehus for personer med
psykiske lidelser sammenliknet med sykehusinnleggelse, kun den nyeste ble med
videre.

De 11 systematiske oversiktene av hgy kvalitet som er inkludert er listet i tabell 1 og
beskrevet nedenfor.

| tillegg har vi benyttet en tidligere rapport fra Kunnskapssenteret som inkluderer

sammenlikninger av alternativer til sykehusinnleggelse, Ranheim 2010(15). Vi har
hentet informasjon der relevante systematiske oversikter for dette notatet har veert
vurdert og beskrevet i den tidligere Kunnskapssenterrapporten Ranheim 2010(15).
Vi har klart markert i teksten der det forekommer.

14 Resultat



Tabell 1. Oversikt over inkluderte systematiske oversikter som har vurdert alterna-
tiver til sykehusinnleggelse for eldre personer eller personer med kronisk sykdom

Ref Tittel Soke- Alternativ som var
dato sammenliknet med
innleggelse
Balaguer Home intravenous antibiot- | Desem- Hjemmebehandling
2008(4) ics for cystic fibrosis ber 2009
Clar Routine hospital admission Novem- | Dagpasienter
2007(5) versus out-patient or home ber 2006 | Hjemmebehandling
care in children at diagnosis Kombinert dagpasient og
of type 1 diabetes mellitus hjemmebehandling
Cooper Specialist home-based nurs- | August Hjemmebehandling, sy-
2006(6) ing services for children with | 2005 kepleiere
acute and chronic illness
French Nurse specialist care for Juli Kommunale sykepleieba-
2003(7) bronchiectasis 2008 sert tjeneste
Irving Crisis intervention for peo- Januar Hjemmebehandling
2006(8) ple with severe mental ill- 2006
ness
Langhorne Services for helping acute March Hjemmesykehus
1999(9) stroke patients avoid hospi- | 1999
tal admission
Lloyd-Evans | Residential alternatives to Februar | Krisehjem
2009(10) acute psychiatric hospital 2008
admission: systematic re-
view
Malone Community mental health Mars Kommunale mentalhelse-
2007(11) teams (CMHTS) for people 2006 team
with severe mental illness
and disordered personality
Ram Hospital at home for acute August Hjemmesykehus
2003(12) exacerbations of chronic ob- | 2003
structive pulmonary disease
Shepperd Admission avoidance hospi- | Januar Hjemmesykehus
2008(13) tal at home 2008
Shepperd Alternatives to inpatient August Hjemmebasert multi-
2009(14) mental health care for chil- 2007 system terapi

dren and young people

Hjemmebasert intensive
krisehandtering

Intensiv hjemmebehand-
ling
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Hjemmebehandling for slagpasienter

Langhorne 1999(9) er den nyeste systematiske oversikten av hgy kvalitet som hadde
vurdert hjemmebehandling for slagpasienter sammenliknet med sykehusinnleggel-
se. Tre studier, en observasjonsstudie og to randomiserte kontrollerte forsgk, sam-
menliknet hjemmebehandling med sykehusinnleggelse for slagpasienter. Studiene
var alle utfgrt i England og det deltok til sammen 921 slagpasienter. Tverrfaglig
gruppe med sykepleier, fysioterapeut, ergoterapeut og logoped deltok i behandling-
en og fastlegen hadde behandlingsansvar. Behandlingsgruppen var tilgjengelig hele
dggnet.

I Norge skal alle pasienter med akutt hjerneslag inn til sykehus for & vurderes for
trombolyse, med mindre de har kontraindikasjoner. Det sies ikke noe om tromboly-
se i oversikten.

Kvaliteten pa dokumentasjonen om effekt av hjemmebehandling sam-
menliknet med sykehusinnleggelse

Dokumentasjonsgrunnlaget for effektvurdering av hjemmebehandling sammenlik-
net med sykehusinnleggelse er vurdert separat for observasjonsstudien og de ran-
domiserte kontrollerte studiene. Dokumentasjonsgrunnlaget for randomiserte kont-
rollerte studier begynner pa hgy, og for observasjonsstudier begynner det pa lav kva-
litet. Dokumentasjonen er av lav og svert lav kvalitet. Den lave kvaliteten for de
randomiserte kontrollerte studiene skyldes at dokumentasjonsgrunnlaget besto av
sma studier med fa hendelser og brede konfidensintervall. Den sveert lave kvaliteten
fra observasjonsstudien skyldes at den kun er en studie, og det er brede konfidensin-
tervall. Resultatene og kvalitetsvurderingene er oppsummert i tabell 2.

Behandling av slagpasienter i hjemmesykehus sammenliknet med sy-
kehusinnleggelse
e kan muligens fare til gkt dgdelighet i 3 til 12 maneder
o fgrer muligens til liten eller ingen forskjell i daglig aktivitet
e vivet ikke om hjemmesykehus har effekt pa innleggelser i sykehus og lig-
gedggn sammenliknet med sykehusinnleggelse, fordi kvaliteten pa doku-
mentasjonen er for lav til at vi kan ha tillitt til resultatene
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Tabell 2. Oppsummeringstabell av dokumentasjonsgrunnlaget for effekt avhjem-
mebehandling sammenliknet med sykehusinnleggelse for slagpasienter

Hjemmebehandling sammenliknet med sykehusinnleggelse for slagpasienter

Pasient eller populasjon: Akutt slagpasienter

Setting: England

Intervensjon: Hiemmebehandling
Sammenlikning: Sykehusinnleggelse

ne* (95% CI)
Antatt risiko

Sykehusinnleg-

gelse

Sammenlikning av risiko i de to gruppe-

Tilsvarende risiko

Hjemmebehandling

Dgdelighet
RCT = = OR 7.76 64 @D00
Oppfelging: 3 til 12 (1.65 til 36.57) (2) Lav®®
méaneder
Observasjonsstudie 468 per 1000 428 per 1000 OR 0.85 857 ®000
Oppfalging: 6 (364 til 494) (0.65til 1.11) (1) Sveert lav’
maneder
Innleggelse i sykehus (etter initial utskrivning)
RCT 100 per 1000 307 per 1000 OR 3.99 21 @000
Oppfelging: 3 til 12 (59 til 759) (0.56 til 28.4) (1) Sveert lav*?
méaneder
Observasjonsstudie 794 per 1000 687 per 1000 OR 0.57 857 ®000
Oppfelging: 6 mane- (618 til 750) (0.421il0.78) (1) Sveert lav*
der
Liggedggn i sykehus
RCT Gjennomsnittlig  Gjennomshnittlig ligge- 21 @000
Oppfolging: 3til 12 liggedagn i syke- dagn i sykehus ved 3 (@8] Sveert lav*?
maneder hus ved 3til 12 til 12 maneder var
maneder var 8 dager lengre
19 dager (1.7 feerre til 27.7
flere)
Observasjonsstudie Gjennomsnittig ~ Gjennomshnittlig ligge- 857 @000
Oppfelging: 6 mane- liggedagn i syke- dagn i sykehus ved 6 1) Sveert lav’
der hus ved 6 mane- maneder var
der var 4.1 dager lengre
32.7 dager (2.02 feerre til 10.22
flere)
Daglig aktivitet
RCT Gjennomsnittlig ~ Gjennomsnittlig daglig 52 @®@D00
Oppfelging: 3til 12  daglig aktivitet var aktivitet var 2 Lav®
méaneder 17.1 ADL skare 1.07 lavere
(2.85 lavere til 0.71
hgyere)
Observasjonsstudie Gjennomsnittig ~ Gjennomsnittlig daglig 432 @000
Oppfelging: 6 mane- daglig aktivitet var aktivitet var 1 Sveert lav*

der

16.7 ADL skare

0.4 hgyere
(0.52 lavere til 1.32
hgyere)

! Kun en studie

% Liten studie med brede konfidensintervall
® To veldig sma studier med f& hendelser og brede konfidensintervall

Behandling i hjemmesykehus for pasienter med akutt forverring
av kronisk obstruktiv lungesykdom (KOLS)

Informasjonen om behandling i hjemmesykehus av pasienter med akutt forverring
av KOLS er hentet fra en tidligere rapport fra Kunnskapssenteret om effekt av tverr-
faglige ambulante tjenester for pasienter med kronisk sykdom, Ranheim 2010(15).
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Ram 2003(12) var den nyeste systematiske oversikten av hgy kvalitet som undersgkt
behandling i hjemmesykehus ved akutte forverringer av KOLS. Oversikten omfattet
syv primearstudier foretatt i Storbritannia og Spania med pasienter med akutt for-
verring av KOLS som henvendte seg til akuttmottak. Pasientene som ble randomi-
sert til hjemmesykehus fikk behandling i hjemmet ledet av spesialsykepleiere i sam-
arbeid med et medisinsk sykehusteam. Intervensjonen besto bl.a. av telefonsamtaler
og hjemmebesgk av sykepleier, lege, dietetiker, ergoterapeut, fysioterapeut og psy-
kolog. Intensiteten pa behandlingen var forskjellig i de forskijellige studiene. Kont-
rollgruppen fikk standard behandling ved en sykehusavdeling.

Pasienter som hadde absolutt behov for sykehusbehandling ble ikke inkludert i stu-
diene. Oversikten viste at flertallet av pasientene som henvendte seg til akuttmottak
med forverring av KOLS matte legges inn i sykehuset, mens omtrent en av fire kun-
ne inkluderes i studiene.

Kvaliteten pa dokumentasjonen om effekt av behandling i hjemmesy-
kehus av pasienter med akutt forverring av kronisk obstruktiv lunge-
sykdom (KOLS) sammenliknet med sykehusinnleggelse
Dokumentasjonsgrunnlaget er av moderat til lav kvalitet. Dokumentasjonene ble
nedgradert grunnet fa hendelser og brede konfidensintervaller som gir usikkerhet i
resultatene. Nar det gjelder kostnader er det usikkerhet knyttet til forskjellig organi-
sering av helsetjenesten og overfgring av resultatene til norske forhold. Resultatene
og kvalitetsvurderingene er oppsummert i tabell 3.

Behandling av pasienter med akutt forverring av KOLS i hjemmesyke-

hus i forhold til vanlig sykehusinnleggelse

e gir trolig liten eller ingen forskjell i antall sykehusinnleggelser i lgpet av tre ma-
neder

e pavirker trolig ikke dedeligheten etter tre maneder

o foretrekkes trolig av flere pasienter og pargrende

e pavirker trolig ikke pasienters og pargrendes forngydhet med behandling

e reduserer muligens kostnader
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Tabell 3. Oppsummeringstabell av dokumentasjonsgrunnlaget for behandling i
hjemmesykehus av pasienter med akutt forverring av KOLS

Hjemmesykehus for pasienter med akutt forverring i KOLS sammenliknet med sykehusinnleggelse

Pasient eller populasjon: Personer med akutt forverret kronisk obstruktiv lungesykdom (KOLS)
Setting: Spania og UK

Intervensjon: Hjemmesykehus

Sammenlikning: Sykehusbehandling

Sammenlikning av risiko i de to gruppene*
(95% CI)

Antatt risiko Tilsvarende risiko

Sykehusinnleggelse Behandling i hjem-

mesykehus
Innleggelser i sykehus 311 per 1000 277 per 1000 RR 0.89 754 BAPDO
(etter farste utskrivning) (224 til 348) (0.72til (7) Moderat*
Oppfelging: 2 til 3 mane- 1.12)
der
Dgdelighet 87 per 1000 53 per 1000 RR 0.61 729 @DDO
Oppfelging: 2 til 3 mane- (31til 91) (0.36til  (6) Moderat*
der 1.05)
Forngyd med behand- 889 per 1000 925 per 1000 RR 1.04 54 @P00
ling: pasienter (782 til 1000) (0.88til (1) Lav'?
Oppfelging: 2 til 3 mane- 1.24)
der
Forngyd med behand- 929 per 1000 901 per 1000 RR 0.97 34 DDDO
ling: pargrende (734 til 1000) (0.79til (10) Moderat®
Oppfalging: 3 maneder 1.19)
Foretrekker hjemmebe- 568 per 1000 875 per 1000 RR 1.54 86 ODDO
handling: pasienter (665 til 1000) 2.17til (2) Moderat?
Oppfalging: 3 maneder 2.04)
Foretrekker hjemmebe- 581 per 1000 883 per 1000 RR 1.52 66 @DDO
handling: pargrende (627 til 1000) (1.08til (2) Moderat®
Oppfolging: 3 maneder 2.14)
Gjennomsnittlig direkte Gjennomsnittlig kost- Gjennomsnittlig kost- - 235 @®®00
kostnader nad ved sykehusinn- nad ved hjemmebe- 2) Lav**
£ leggelse var handling var
Oppfalging: 2 til 3 mane- £ 1343 £ 537 feerre
der (541 til 533 feerre)

! Bredt konfidensintervall

2 F& hendelser og bredt konfidensintervall

® Studiene utfgrt i helsestruktur med usikker overfgringsverdi til Norge
* Kun to sma studier, ®> Kun en studie

Hjemmebehandling med initial kriseintervensjon sammenliknet
med sykehusinnleggelse for personer med akutt forverring av
kroniske psykiske lidelser

Irving 2006(8) hadde sammenliknet hjemmebehandling med initial kriseinterven-
sjon med sykehusinnleggelse for pasienter i en akutt fase av sin kroniske psykiske
lidelse. Fire randomiserte kontrollerte studier var inkludert. Studiene var utfert i
Australia, Canada, UK og USA og det deltok til sammen 601 personer med alvorlig
kronisk psykiske lidelse som var i en akuttfase. Hjemmebehandlingen ble foretatt av
tverrfaglige grupper, vanligvis med psykiater, psykolog, sykepleier, miljgterapeut og
sosialarbeider som var tilgjengelig hele dggnet.
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Kvaliteten pa dokumentasjonen om effekt av hjemmebehandling med
initial kriseintervensjon sammenliknet med sykehusinnleggelse for
personer med kronisk psykisk lidelse

Dokumentasjonsgrunnlaget er av svert lav kvalitet. Den lave kvaliteten skyldes at
dokumentasjonsgrunnlaget besto av sma studier, og at studiene har hgy risiko for
skjevheter. Resultatene og kvalitetsvurderingene er oppsummert i tabell 4.

Hva sier dokumentasjonen?

e Kuvaliteten pa dokumentasjonen er for lav til at vi kan ha tillitt til resultate-
ne, derfor vet vi ikke om hjemmebehandling med initial kriseintervensjon
har effekt pa dedelighet eller gjentatte innleggelser sammenliknet med sy-
kehusinnleggelser

o Det mangler dokumentasjon om hjemmebehandling med initial krisein-
tervensjon pavirker liggedegn i sykehus, eller livskvalitet sammenliknet
med sykehusinnleggelser

Tabell 4. Oppsummeringstabell av dokumentasjonsgrunnlaget for effekt av hjem-
mebehandling med initial kriseintervensjon

Hjemmebehandling med initial kriseintervensjon sammenliknet med sykehusinnleggelse

Pasient eller populasjon: Personer med alvorlig kronisk psykisk lidelse i akuttfase
Setting: Australia, Canada, UK og USA

Intervensjon: Hiemmebehandling med initial kriseintervensjon

Sammenlikning: Sykehusinnleggelse

Sammenlikning av risiko i de to
gruppene* (95% CI)

Antatt risiko Tilsvarende risiko
Sykehusinn-  Hjemmebehand-
leggelse ling med initial
kriseintervensjon

Dgdelighet 33 per 1000 25 per 1000 RR 0.75 601 ®ooo
Oppfalging: 12 til (10 til 62) (0.3ti11.88) (4) sveert lavt?
24 maneder

Liggedggn i sy- 0

kehus

Oppfalging:

Ute av stand til & 333 per 1000 240 per 1000 RR 0.72 465 @000
unnga gjentatte (180 til 323) (0.541i10.97) (3) svaert lav'?
innleggelser

Oppfalging: 12

maneder

Helseutfall - 0

Oppfalging:

Livskvalitet = 0

Oppfalging

! Alle studiene hadde uklart om fordelingen til gruppene var skjult
2 Sma studier med brede konfidensintervaller
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Hjemmebehandling med kommunale team for psykisk helse
sammenliknet med sykehusinnleggelse for personer med mental-
sykdom eller personlighetsforstyrrelser

Malone 2007(11) var den nyeste systematiske oversikten av hgy kvalitet som hadde
sammenliknet hjemmebehandling med kommunale team for psykisk helse (CMHT)
med sykehusinnleggelse for pasienter med psykiske lidelser eller personlighetsfor-
styrrelser. Tre randomiserte kontrollerte studier var inkludert, alle de tre studiene
var utfagrt i UK. Det deltok til sammen 587 personer med psykiske lidelser eller per-
sonlighetsforstyrrelse, schizofreni var den mest vanlige diagnosen. Hjemmebehand-
lingen ble foretatt av kommunale team for psykisk helse, ingen av dem var tilgjenge-
lige hele dggnet.

Kvaliteten pa dokumentasjonen om effekt av hjemmebehandling med
kommunale team for psykisk helse (CMHT) sammenliknet med syke-
husinnleggelse for personer med psykiske lidelser eller personlighets-
forstyrrelser

Dokumentasjonsgrunnlaget er av sveert lav kvalitet. Den lave kvaliteten skyldes at
dokumentasjonsgrunnlaget besto av sma studier, og at studiene har hgy risiko for
skjevheter. Resultatene og kvalitetsvurderingene er oppsummert i tabell 5.

Tabell 5. Oppsummeringstabell av dokumentasjonsgrunnlaget for effekt av hjem-
mebehandling med kommunale team for psykisk helse (CMHT)

Hjemmebehandling med CMHT sammenliknet med sykehusinnleggelse

Pasient eller populasjon: Personer med psykisk lidelse eller personlighetsforstyrrelse
Setting: UK

Intervensjon: Hjemmebehandling med kommunalt team for psykisk helse
Sammenlikning: Sykehusinnleggelse

Sammenlikning av risiko i de to
gruppene* (95% CI)
Antatt risiko Tilsvarende risiko

Sykehusinn-  Hjemmebehand-
leggelse ling med CMHT

Dagdelighet (total) 39 per 1000 18 per 1000 RR 0.47 587 @000
Oppfolging: 3 til12 (7 til 52) (0.17 il 1.34) (3) sveert lavt?
méaneder

Selvmord 16 per 1000 8 per 1000 RR 0.49 587 @000
Oppfelging: 3 til12 (2 til 35) (0.11til 2.21) (3) svaert lavt?
maneder

Innleggelser i 342 per 1000 277 per 1000 RR 0.81 587 ®®oo
sykehus (229 til 332) (0.671i10.97) (3) Lavt?
Oppfelging: 3 til 12

méaneder

Totalbruk av sy- 222 per 1000 191 per 1000 RR 0.86 587 BP0
kehustjenester (147 til 249) (0.66til 1.12) (3) Lavt?
Oppfalging: 3 til 12

maneder

Livskvalitet - 0

! To av de tre studiene hadde uklart om fordelingen til gruppene var skjult
2 Sma studier, f& hendelser og bredt konfidensintervall
® Sma studier og relativt f hendelser
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Hva sier dokumentasjonen?

e Det er mulig at hjemmebehandling med kommunalt team for psykisk helse
kan redusere antall sykehusinnleggelser (etter initial utskrivning) sam-
menliknet med sykehusinnleggelse

o Det er mulig at totalbruk av sykehustjenester er lik etter hjemmebehand-
ling med kommunalt team for psykisk sammenliknet med sykehusinnleg-
gelse

¢ Vivet ikke om hjemmebehandling med kommunalt team for psykisk helse
pavirker dagdelighet eller selvmord sammenliknet med sykehusinnleggel-
ser, fordi kvaliteten pa dokumentasjon er av for lav til at vi kan ha tillitt til
resultatene

e Det mangler dokumentasjon som kan svare pa om hjemmebehandling
med kommunalt team for psykisk helse pavirker livskvalitet sammenliknet
med sykehusinnleggelser

Familiesentrert hjemmebehandling sammenliknet med sykehus-
innleggelse for barn og ungdom med psykiske lidelser

Shepperd 2009(14) hadde sammenliknet familiebasert hjemmebehandling med sy-
kehusinnleggelse for barn med psykiske lidelser. En randomiserte kontrollerte stu-
dier var inkludert, denne studien var utfart i USA. Det deltok til sammen 116 barn og
ungdom med psykiske lidelser. Den familiesentrerte hjemmebehandlingen besto av
terapi som var bade individrettet og familierettet samt inkorporerte omgangskrets
og nermiljg. Bade familieterapi, adferdsterapi og kognitiv adferdsterapi ble benyt-
tet.

Kvaliteten pa dokumentasjonen om effekt av familiesentrert hjemme-
behandling sammenliknet med sykehusinnleggelse for barn og ungdom
med psykiske lidelser

Dokumentasjonsgrunnlaget er av svert lav kvalitet. Den lave kvaliteten skyldes at
dokumentasjonsgrunnlaget besto av en liten studie, og at studien har hay risiko for
skjevheter. Resultatene og kvalitetsvurderingene er oppsummert i tabell 6.

Hva sier dokumentasjonen?
¢ Vivetikke om familiesentrert hjemmebehandling av barn og ungdom med
psykiske lidelser pavirker innleggelser pa sykehus, liggetid ved innleggel-
ser, alvorlighetsgrad, fraveer fra skolen eller tilfredshet av behandlingen
sammenliknet med sykehusinnleggelser, fordi tilgjengelig dokumentasjon
er av for lav kvalitet til & kunne ha tillitt til resultatene
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e Det mangler dokumentasjon om familiesentrert hjemmebehandling av
barn og ungdom med psykiske lidelser pavirker livskvalitet sammenliknet
med sykehusinnleggelser

Tabell 6. Oppsummeringstabell av dokumentasjonsgrunnlaget for effekt av fami-
liesentrert hjemmebehandling for barn og ungdom med psykiske lidelser

Familiesentrert hjemmebehandling for barn og ungdom med psykiske lidelser sammenliknet med sykehus-
innleggelse

Pasient eller populasjon: Barn og ungdom med psykiske lidelser
Setting: USA

Intervensjon: Familiesentrert hjemmebehandling
Sammenlikning: Sykehusinnleggelse

Sammenlikning av risiko i de to
gruppene* (95% Cl)
Antatt risiko  Tilsvarende risiko

Sykehusinn- Familiesentrert
leggelse hjemmebehandling

Innleggelse i 196 per 1000 457 per 1000 RR 2.23 113 @006
sykehus (239 til 802) (1.22ti14.09) (1) sveert lavt?
Oppfoelging: 4

maneder

Liggetid per inn- Gjennomsnitt- Gjennomsnittlig 2.28 113 ®oo0
leggelse lig 6 dager dager kortere (4.4 til Q) sveert lav?
Oppfalging: 4 0.2 feerre dager)

maneder

Alvorlighetsgrad - Gjennomsnittlig for- 116 ®ooo

av sykdom, Glo- skjell 0.11 (0.339 1) sveert lav?
bal severity index bedre til 0.119 verre)

Oppfalging: 4

méaneder

Fraveer fra skolen - Gjennomsnittlig 23 116 ®ooo
Oppfolging: 4 dager mindre fraveer 1) svaert lavt?
méaneder (42 til 4 feerre dager)

Tilfredshet med Gjennomsnittlig for- 116 ®ooo
behandling: pa- skjell 3.5 (1.78 til 1) svaert lavt?
sientrapportert 5.22 bedre)

Oppfalging: 4

maneder

Livskvalitet - 0 Ikke rapportert

! Hay risiko for skjevheter
2 En liten studie, f& hendelser og bredt konfidensintervall

Intensiv hjemmebehandling sammenliknet med sykehusinnleg-
gelse for barn og ungdom med psykiske lidelser

Shepperd 2009(14) var den nyeste systematiske oversikten av hgy kvalitet som had-
de sammenliknet intensiv hjemmebehandling med sykehusinnleggelse for barn og
ungdom med psykiske lidelser. To randomiserte kontrollerte studier var inkludert,
studiene var utfert i Tyskland og USA. Det deltok til sammen 117 barn og ungdom
med psykiske lidelser. Hiemmebehandlingen besto av intensiv psykoterapi.
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Kvaliteten pa dokumentasjonen om effekt av intensiv hjemmebehand-
ling (psykoterapi) sammenliknet med sykehusinnleggelse for barn og
ungdom med mentalsykdom

Dokumentasjonsgrunnlaget er av svert lav kvalitet. Den lave kvaliteten skyldes at
dokumentasjonsgrunnlaget besto av to sma studier og de fleste utfall er rapportert i
kun en av dem. Begge studiene har hgy risiko for skjevheter. Resultatene og kvali-
tetsvurderingene er oppsummert i tabell 7.

Hva sier dokumentasjonen?

e Vivet ikke om intensiv hjemmebehandling av barn og ungdom med psy-
kiske lidelser pavirker alvorlighetsgrad av sykdommen, hvor mange som
bor hjemme etter 18 maneder eller tilfredshet av behandlingen sammen-
liknet med sykehusinnleggelser, fordi tilgjengelig dokumentasjon er av for
lav kvalitet til at vi kan ha tillitt til resultatene

e Det mangler dokumentasjon om intensiv hjemmebehandling av barn og
ungdom med psykiske lidelser pavirker innleggelser i sykehus, liggetid og
livskvalitet sammenliknet med sykehusinnleggelser

Tabell 7. Oppsummeringstabell av dokumentasjonsgrunnlaget for effekt av inten-
siv hjemmebehandling for barn og ungdom med psykiske lidelser

Intensiv hjemmebehandling for barn og ungdom med mentalsykdom sammenliknet med sykehusinnleggel-
se

Pasient eller populasjon: Barn og ungdom med psykiske lidelser
Setting: Tyskland og USA

Intervensjon: Intensiv hjemmebehandling

Sammenlikning: Sykehusinnleggelse

Sammenlikning av risiko i de
to gruppene* (95% CI)
Antatt risiko Tilsvarende risiko

Sykehusinn- Intensiv hjemme-
leggelse behandling

Innleggelse i syke- - - 0 Ikke rapportert

hus

Liggetid per innleg- - - 0 Ikke rapportert
gelse

Alvorlighetsgrad av - - 68 ®ooo Ingen statistisk signi-
sykdom, symptomer 1) sveert lay®? fikant forskjell
Oppfelging: 2 til 5 ar

Antall som bor 500 per 1000 720 per 1000 RR 1.44 49 ®ooo

hjemme (450 til 1000) (0.90ti12.30) (1) sveert lavt?

Oppfalging: 18 ma-

neder

Tilfredshet med - - 49 ®ooo Ingen statistisk signi-
behandling Q) sveert lay®? fikant forskjell
Oppfelging: 18 ma-

neder

Livskvalitet - 0 Ikke rapportert

! Hgy risiko for skjevheter
% En liten studie, f& hendelser og bredt konfidensintervall
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Hjemmebehandling sammenliknet med sykehusinnleggelse for
barn med nylig diagnostisert diabetes type 1

Clar 2007 (5;6) hadde sammenliknet hjemmebehandling med sykehusinnleggelse
for barn med nylig diagnostisert diabetes type 1. Barn med nyoppdaget type 1 diabe-
tes blir ofte innlagt pa sykehus for utredning, metabolsk stabilisering og opplering,
selv om de ikke er akutt syke. Hjemmebehandling av disse barna kan tenkes a gi
mindre stress enn sykehusinnleggelse, i tillegg til at det kan gi en mer naturlig opp-
lering i kjente omgivelser for barnet og familien. Man kan ogsa tenke seg at kostna-
dene for helsevesenet og familien kunne reduseres.

En randomisert kontrollert studie var inkludert, denne studien var utfart i Canada.
Det deltok 63 barn med nylig diagnostisert diabetes type 1. Tiltaket var hjemmebe-
handling av et team bestaende av sykepleier, diabetesspesialist, ernzringsfysiolog,
psykolog og sosialarbeider sammenliknet med behandling pa sykehus.

Kvaliteten pa dokumentasjonen om effekt av hjemmebehandling sam-
menliknet med sykehusinnleggelse for barn med diabetes type 1
Dokumentasjonsgrunnlaget er av sveert lav kvalitet. Den lave kvaliteten skyldes at
dokumentasjonsgrunnlaget besto av kun en liten studie med hagy risiko for skjevhe-
ter. Resultatene og kvalitetsvurderingene er oppsummert i tabell 8.

Tabell 8. Oppsummeringstabell av dokumentasjonsgrunnlaget for effekt av hjem-
mebehandling for barn med nylig diagnostisert diabetes type 1

Hjemmebehandling for barn med diabetes type 1 sammenliknet med sykehusinnleggelse

Pasient eller populasjon: Barn med nylig diagnostisert diabetes type 1
Setting: Canada

Intervensjon: Hiemmebehandling

Sammenlikning: Sykehusinnleggelse

Sammenlikning av risiko i

de to gruppene* (95% ClI)

Antatt risiko  Tilsvarende
risiko

Sykehusinn- Hiemmebe-
leggelse handling

Innleggelse i syke- - - 0 Ikke rapportert

hus

Blodsukkerkontroll, - - Ikke rapportert 63 ®ooo Bedre metabolsk kontroll

HbAlc (1) sveert layt? Vved hiemmebehandling

Oppfelging: 2 og 3 ar

Akutte diabetes- - - Ikke rapportert 63 @000 Ingen statistisk signifikant

komplikasjoner (2) sveert layt?  forskiell;

Oppfalging: 2 ar Hypoglycemia, hypergly-
cemia, ketosis, ketoaci-
dosis

Tilfredshet med - - Ikke rapportert 63 P00 Ingen statistisk signifikant

behandling og livs- (2) sveert layt?  forskjell

kvalitet

(Uklar skala)

Oppfelging: 2 ar

Kostnader - Ikke rapportert 63 Resultat av beregning

(2) drevet av hvilken kostnad

foreldres tid er vurdert til

! Hgy risiko for skjevheter
2 En liten studie
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Hva sier dokumentasjonen?

e Vi vet ikke om hjemmebehandling av barn med diabetes pavirker meta-
bolsk kontroll, diabeteskomplikasjoner, tilfredshet eller kostnadene av be-
handlingen sammenliknet med sykehusinnleggelser, fordi tilgjengelig do-
kumentasjon er av for lav kvalitet til at vi kan ha tillitt til resultatene

e Det mangler dokumentasjon om hjemmebehandling av barn med diabetes
pavirker innleggelser i sykehus sammenliknet med sykehusinnleggelser

Spesialisert hjemmebehandling sammenliknet med sykehusinn-
leggelse for barn med ulike kroniske sykdommer

Cooper 2006(6) hadde vurdert spesialisert hjemmebehandling sammenliknet med
sykehusinnleggelse for barn med ulike kroniske sykdommer. En randomisert kont-
rollert studie var inkludert, denne studien var utfgrt i USA. Det deltok 219 barn med
ulike kroniske sykdommer, definert som sykdom med varighet utover 3 maneder.
Tiltaket var hjemmebesgk og evaluering etterfulgt av manedlig kontakt.

Kvaliteten pa dokumentasjonen om effekt av hjemmebehandling sam-
menliknet med sykehusinnleggelse for barn med ulike kroniske syk-
dommer

Dokumentasjonsgrunnlaget er av sveert lav kvalitet. Den lave kvaliteten skyldes at
dokumentasjonsgrunnlaget besto av kun en liten studie med hgy risiko for skjevhe-
ter. Resultatene og kvalitetsvurderingene er oppsummert i tabell 9.

Hva sier dokumentasjonen?

o Vivet ikke om hjemmebehandling av barn med forskjellige kroniske syk-
dommer pavirker barns psykologiske tilpasning eller tilfredshet med be-
handlingen sammenliknet med sykehusinnleggelser, fordi tilgjengelig do-
kumentasjon er av for lav kvalitet til at vi kan ha tillitt til resultatene Det
mangler dokumentasjon om hjemmebehandling av barn med forskjellige
kroniske sykdommer pavirker innleggelser i sykehus, liggedagn eller livs-
kvalitet sammenliknet med sykehusinnleggelser
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Tabell 9. Oppsummeringstabell av dokumentasjonsgrunnlaget for effekt av hjem-
mebehandling for barn med forskjellig kroniske sykdommer

Hjemmebehandling for barn med kroniske sykdommer sammenliknet med sykehusinnleggelse

Pasient eller populasjon: Barn med kronisk sykdom
Setting: USA

Intervensjon: Hjemmebehandling

Sammenlikning: Sykehusinnleggelse

Sammenlikning av risiko i de
to gruppene* (95% ClI)
Antatt risiko  Tilsvarende risiko

Sykehusinn- Hiemmebehand-
leggelse ling

Innleggelse i syke- - - 0 Ikke rapportert

hus

Liggedggn i syke- - - 0 Ikke rapportert

hus

Barns psykologisk - - Ikke rapportert 219 @000 Bedre tilpasning etter
tilpasning 1) svaert lavt? hiemmebehandling
Oppfelging: 6 mane-

der

Barns psykologisk - - Ikke rapportert 219 @060 Ingen statistisk signi-
tilpasning Q) sveert layt? fikant forskjell
Oppfalging: 1 ar

Tilfredshet med - - Ikke rapportert 219 ®oo0 Barna var med til-
behandling: barn 1) sveert lavt? fredse etter hiemme-
Oppfelging: uklart behandling
Livskvalitet - - 0 Ikke rapportert

! Hay risiko for skjevheter pga stort frafall
% En liten studie

Spesialisert hjemmebehandling sammenliknet med sykehusinn-
leggelse for barn med blgdersykdom

Cooper 2006(6) hadde vurdert spesialisert hjemmebehandling sammenliknet med
sykehusinnleggelse for barn med blgdersykdom. En kvasi- randomisert kontrollert
studie var inkludert. Det deltok 40 barn mellom 2 og 15 ar med hemofili (blgdersyk-
dom). Tiltaket var tilgang til behandling av akutte blgdninger hjemme eller pa sko-
len 24 timer i dggnet.

Kvaliteten pa dokumentasjonen om effekt av hjemmebehandling sam-
menliknet med sykehusinnleggelse for barn med blgdersykdom
Dokumentasjonsgrunnlaget er av sveert lav kvalitet. Den lave kvaliteten skyldes at
dokumentasjonsgrunnlaget besto av kun en liten studie med hgy risiko for skjevhe-
ter. Resultatene og kvalitetsvurderingene er oppsummert i tabell 10.
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Tabell 10. Oppsummeringstabell av dokumentasjonsgrunnlaget for effekt av hjem-
mebehandling for barn med blgdersykdom

Hjemmebehandling for barn med blgdersykdom sammenliknet med sykehusinnleggelse

Pasient eller populasjon: Barn med blgdersykdom
Setting: Ukjent

Intervensjon: Hjemmebehandling
Sammenlikning: Sykehusinnleggelse

Sammenlikning av risiko i de
to gruppene* (95% ClI)
Antatt risiko Tilsvarende risiko

Sykehusinn- Hiemmebehand-
leggelse ling

Innleggelse i syke- - - 0 Ikke rapportert

hus

Liggedggn i syke- - - 0 Ikke rapportert

hus

Antall blgdninger - - Ikke rapportert 40 @000 Flere blgdninger ved

Oppfalging: 2 ar 1) svaert lavt? hiemmebehandling

Alvorlige blgdninger - - Ikke rapportert 40 @000 Flere alvorlige blgd-

Oppfalging: 2 ar Q) sveert lay®? hinger ved sykehus-
innleggelse

Barns psykologisk - - - 0 Ikke rapportert

tilpasning

Tilfredshet med - - 0 Ikke rapportert

behandling

Skolefraveer - - Ikke rapportert 40 ®ooo Mindre skolefraveer

Oppfelging: 2 ar 1) sveert lay®? etter hiemmebehand-

! Hay risiko for skjevheter pga stort frafall
2 En liten studie

Hva sier dokumentasjonen?

e Vi vet ikke om hjemmebehandling av barn med blgdersykdom pavirker an-
tall bladninger, alvorlige blgdninger eller skolefravaer sammenliknet med
sykehusinnleggelser, fordi tilgjengelig dokumentasjon er av for lav kvalitet
til at vi kan ha tillitt til resultatene

o Det mangler dokumentasjon om hjemmebehandling av barn med blgder-
sykdom pavirker innleggelser i sykehus eller liggedggn sammenliknet med
sykehusinnleggelser

Hjemmesykehus for & unnga sykehusinnleggelse

Shepperd 2008(13) er en systematisk oversikt over hjemmesykehus som alternativ
til sykehusinnleggelse for personer som ellers ville blitt lagt innpa sykehus. Ti ran-

domiserte kontrollerte studier er inkluderte med totalt 1333 personer. Studiene var
utfart i Australia, Italia, New Zealand og UK.

Konseptet hjemmesykehus har sin opprinnelse med Hospitalisation a Domicile i

Frankrike i 1961 og har senere blitt innfart i en rekke land. Hjemmesykehus finnes i
ulike varianter og med ulike begrunnelser og behandlingsstrategier. Det kan veere
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basert i primerhelsetjenesten eller utga fra sykehus, eller det kan veere en kombina-
sjon. Hjemmesykehus er basert pa et tverrfaglig team.

Tabell 11. Oppsummeringstabell av dokumentasjonsgrunnlaget for effekt av hjem-
mesykehus for & unnga sykehusinnleggelse

Hjemmesykehus for & unnga sykehusinnleggelse til pasienter som ellers ville blitt innlagt pa sykehus

Pasient eller populasjon: Personer som ellers ville blitt innlagt p& sykehus
Setting: Australia, Italia, New Zealand, UK

Intervensjon: Hjemmesykehus

Sammenlikning: Sykehusinnleggelse

Sammenlikning av risiko i de to
gruppene* (95% CI)
Antatt risiko Tilsvarende risiko

Sykehusinnleg- Hjemmesykehus
gelse

Dgdelighet under be- 267 per 1000 216 per 1000 RR 0.81 120 ®®oo
handlingen (115 til 411) (0.43 til 1.54) (1) Lavt?
Dadelighet 3 maneder® 170 per 1000 141 per 1000 RR 0.83 833 Do
Oppfolging: 3 maneder (95 til 209) (0.56 til 1.23) (5) Moderat?
Dgdelighet 6 maneder 254 per 1000 193 per 1000 RR 0.76 707 PP
Oppfelging: 6 maneder (147 til 251) (0.58 til 0.99) (6) Moderat?
Reinnleggelser 133 per 1000 180 per 1000 RR 1.35 690 PP
Oppfelging: 3 maneder (130 til 249) (0.98 til 1.87) (5) Moderat?

! Uklart om fordelingen til gruppene
% F& hendelser og brede konfidensintervall
® Blant eldre personer (trialists data)

Hjemmesykehus for pasienter som ellers ville blitt innlagt pa sykehus
sammenliknet med sykehusinnleggelse

e gir muligens liten eller ingen forskjell i dgdelighet under behandlingen

e gir trolig liten eller ingen forskjell i dgdelighet ved tre maneder

e gir trolig lavere dedelighet ved seks maneder

e girtrolig liten eller ingen forskjell i antall reinnleggelser

Hjemmebehandling for pasienter med cystisk fibrose

Balaguer 2008(4) var den nyeste systematiske oversikten av hgy kvalitet som hadde
sett pa hjemmebehandling av pasienter med cystisk fibrose sammenliknet med be-
handling pa sykehus. Behandlingen var med intravengs antibiotika. De fant kun en
liten studie fra Australia med til sammen 17 deltakere. Pasientene som var randomi-
sert til hjemmebehandling var farst to til fire dager pa sykehus for opplaring i egen-
behandling og etter utskrivning fikk de hjemmebesgk. Det var ikke notert hvilken
yrkesgruppe de som foretok hjemmebesgket tilhgrte. Kontrollgruppen var pa syke-
huset hele behandlingsperioden.
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Kvaliteten pa dokumentasjonen om effekt av hjemmebehandling av
personer med cystisk fibrose sammenliknet med sykehusbehandling
Dokumentasjonsgrunnlaget er av svert lav kvalitet. Den lave kvaliteten skyldes at
dokumentasjonsgrunnlaget kun bestar av en liten studie, og at studien har hgy risiko
for skjevheter. Resultatene og kvalitetsvurderingene er oppsummert i tabell x.

Tabell 12. Oppsummeringstabell av dokumentasjonsgrunnlaget for hjemmebe-
handling av pasienter med cystisk fibrose sammenliknet med sykehusbehandling.

Hjemmesykehus sammenliknet med sykehus for pasienter med cystisk fibrose

Pasient eller populasjon: Personer med forverret cystisk fibrose pga bakterier

Setting: Australia

Intervensjon: Hiemmebehandling etter kort opphold pa sykehus med oppleering i intravengs antibiotikabehandling
Sammenlikning: Sykehusbehandling

Sammenlikning av risiko i de to
gruppene* (95% ClI)

Antatt risiko Tilsvarende
risiko

Sykehusbehandling Hiemmebe-
(intravengs antibio- handling
tika) (intravengs

antibiotika)
Re- innleggelse pa - - Ikke rapportert @®000 Det var ikke signifikant
sykehus (1) Sveert lav'? forskjell i tiden til ny inn-
Oppfolging: 21 uker leggelse
Varighet av be- Gjennomsnittlig va- - Ikke rapportert 17 @000 Det var ikke signifikant
handlingen (dager) righet av behandling (1) Sveert lav'? forskjell
Oppfolging: 21 uker var 12 dager
Lungefunksjon Gjennomsnittlig FEV; - Ikke rapportert 17 @000 Det var ikke signifikant
(FEV) var 51 (1) Sveert lav'? forskjell
Oppfolging: 21 uker
Livskvalitet Gjennomsnittlig ska- - Ikke rapportert 17 @000 Skaren var hgyere (bed-
(CRDQ) re var 18 1) Sveert lav'? re) for hiemmebehand-
Oppfolging: 21 uker ling (p<0.001)
Ugnskede hendel- - - Ikke rapportert 17 @000 Ingen forskjell i kompli-
ser (1) Sveert lav? kasjoner med intravengs
Oppfalging: 21 uker line eller antall skift
Direkte kostnader - - Ikke rapportert 17 @®000 Da studien ble utfgrt
(sykehuskostnader, (1) Sveert lav? (1997) var det billigere
antibiotika, utstyr, med hjemmebehandling
undervisning, or (AUS$15.08 per dag)
reisekostnader for sammenliknet med syke-
hjemmebehandling) husbehandling
Oppfalging: 21 uker (AUS$23.77 per dag)

! Hay risiko for skjevheter
2 Kun en liten studie

Hva sier dokumentasjonen?

e Kuvaliteten pa dokumentasjonen er for lav til & informere om hjemmebehandling
av pasienter med cystisk fibrose pavirker antall reinnleggelser, varighet av be-
handling, lungefunksjon, livskvalitet, ugnskede hendelser eller direkte kostnader
sammenliknet med sykehusbehandling.
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Sykepleiebasert kommunal_helsetjeneste sammenliknet med sy-
kehusinnleggelse for personer med bronkiektasier

French 2003(7) var den nyeste systematiske oversikten av hgy kvalitet som hadde
sammenlikningen sykepleiebasert kommunal helsetjeneste versus sykehusinnleggel-
se for personer med bronkiektasier. Litteratursgket i denne systematiske oversikten
var sist oppdatert i juli 2008. Forfatterne fant ingen studier som hadde vurdert den-
ne sammenlikningen.

Krisehjem for pasienter med alvorlig mentalsykdom eller person-
lighetsforstyrrelser

Lloyd-Evans 2009(10) var den nyeste systematiske oversikten av hgy kvalitet som
hadde sammenliknet krisehjem (crisis hostel) med sykehusinnleggelse for pasienter
med alvorlig mentalsykdom eller personlighetsforstyrrelse. Tre randomiserte kont-
rollerte studier og en kvasi- randomisert studie var inkludert. Tre av studiene var
utfart i USA og en i UK. Det er uklart hvor mange pasienter som deltok i studiene.
Krisehjem gir omsorg i en 'hjemlig’ setting der ansatte og pasienter deler oppgaver i
husholdningen. Det er typisk atte til 12 sengeplasser i et krisehjem. Det varierer
hvilke profesjonsgruppe de ansatte tilhgrer.

Kvaliteten pa dokumentasjonen om effekt av krisehjem sammenliknet
med sykehusinnleggelse for personer med alvorlige psykiske lidelser
eller personlighetsforstyrrelser

Dokumentasjonsgrunnlaget er av sveert lav kvalitet. Den lave kvaliteten skyldes at
dokumentasjonsgrunnlaget besto av sma studier, og at studiene har hgy risiko for
skjevheter. Resultatene og kvalitetsvurderingene er oppsummert i tabell 13.

Hva sier dokumentasjonen?
e Tilgjengelig dokumentasjon er av for lav kvalitet til & kunne avgjgre om
krisehjem pavirker sykdomstilstanden, bruk av helsetjenester, tilfredshet
eller kostnader sammenliknet med sykehusinnleggelser
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Tabell 13. Oppsummeringstabell av dokumentasjonsgrunnlaget for effekt av krise-
hjem til personer med alvorlige psykiske lidelser eller personlighetsforstyrrelser

Krisehjem sammenliknet med sykehusinnleggelse for personer med alvorlige psykiske lidelser eller per-
sonlighetsforstyrrelser

Pasient eller populasjon: Personer med alvorlig kronisk psykisk lidelse eller personlighetsforstyrrelse
Setting: UK og USA

Intervensjon: Krisehjem

Sammenlikning: Sykehusinnleggelse

Sammenlikning av risiko
i de to gruppene* (95%
Cl)

Antatt risiko Tilsvarende

risiko

Sykehusinn- Krisehjem

leggelse
Forbedring - - Ikke rapportert Ukjent @006 Resultater presentert uten
Oppfelging: 1 til 4 sveert layt? ok informasjon til 4 tolke
12 maneder
Bruk av helse- - - Ikke rapportert Ukjent @000 Resultater presentert uten
tjenester 4 svaert layt? Nok informasjon til & tolke
Oppfelging: 1 til
12 maneder
Tilfredshet - - Ikke rapportert Ukjent @006 Resultater presentert uten
Oppfelging: 1 til ?3) sveert layt? ok informasjon til 4 tolke
12 maneder
Kostnader - Ikke rapportert Ukjent @000 Resultater presentert uten
Oppfalging: 1 til 4 svaert layt? Nok informasjon til & tolke

12 maneder

! Studier med hgy risiko for skjevheter og ukjent antall deltakere
2 Sma studier med ukjente konfidensintervaller
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Diskusjon

| dette notatet har vi sgkt etter og inkludert systematiske oversikter som har vurdert
alternativer til sykehusinnleggelse for eldre og personer med kronisk sykdom.

Hovedfunn

Vi har inkludert 11 systematiske oversikter som har vurdert alternativer til innleggel-
se i sykehus for pasienter med kronisk sykdom. De fleste oversiktene hadde sam-
menliknet hjemmebehandling eller hjemmesykehus med innleggelse i sykehus. Kri-
sehjem var vurdert i en oversikt.

Vi fant ingen systematiske oversikter som har vurdert eldre personer som en gruppe
og sett pa alternativer til sykehusinnleggelse for dem spesielt. Tre oversikter hadde
spesielt fokus pa barn med kronisk sykdom.

De kroniske sykdommene som er omfattet av de inkluderte systematiske oversiktene
inkluderer slag, akutt forverring av KOLS, alvorlige psykiske lidelser, bronkiektasier,
diabetes type 1 og cystisk fibrose.

Generelt er det lav og sveert lav kvalitet pa dokumentasjonsgrunnlaget for de fleste
sammenlikningene. Den lave kvaliteten skyltes at det kun er fa og relativt sma studi-
er tilgjengelig til & belyse sammenlikningene om alternativer til sykehusinnleggelse.
I tillegg har en del av studiene utfordringer med design og eller utfarsel slik at det er
hgy risiko for skjevheter.

Nar dokumentasjonen om effekten av en intervensjon er vurdert til & veere av lav el-
ler sveert lav kvalitet betyr det at vi er usikre pa hva effekten av intervensjonen virke-
lig er. Dette betyr ikke at vi kan konkludere at en intervensjon ikke virker. Studiene
har vaert for sma eller for darlige til & overbevise oss om hvorvidt en effekt er, eller
ikke er, tilstede.

Hvordan skal vi forholde oss til slike usikre resultater? Det forekommer ofte at vi er
usikre pa effekten av et tiltak, men at vi likevel ma ta en avgjerelse.

Vi finner gjennomgaende at vi ma konkludere med usikkerhet da tilgjengelig doku-
mentasjon for de endepunktene i de sammenlikningene som er oppsummert i en
systematisk oversikt er av sveert lav kvalitet, eller ikke rapportert i det hele tatt.
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Unntaket er behandling i hjemmesykehus for pasienter med akutt forverring av
KOLS som trolig gir liknende antall sykehusinnleggelser, dgdelighet og forngydhet
som sykehusinnleggelse.

Styrker og svakheter ved oversikter over systematiske oversikter

Vi har systematisk sgkt i relevante databaser og vurdert litteraturen basert pa ekspli-
sitte inklusjons- og eksklusjonskriterier etter systematiske oversikter. Vi har kritisk
vurdert de systematiske oversiktene, og vi har vurdert kvaliteten pa dokumentasjo-
nen for de viktige utfallene ved GRADE.

En oversikt over oversikter er best egnet som metode for kunnskapsoppsummering
nar det eksisterer én eller flere tilgjengelige oppdaterte systematiske oversikter som
kan besvare spgrsmalene som stilles. Nar s er tilfelle vil man raskt kunne finne
svar. En annen fordel med denne maéten & fa oversikt over litteraturen pa er at man
pa relativt kort tid far et overblikk over mengden med allerede systematisk opp-
summert dokumentasjon som er tilgjengelig om et tema.

En utfordring med oversikter over oversikter er at alle relevante sparsmal/ tiltak
sjelden vil vaere besvart/ vurdert i en systematisk oversikt av hgy kvalitet. Derfor kan
oppmerksomheten lett bli flyttet fra de viktigste sparsmalene over til de spgrsmale-
ne som allerede har blitt sgkt besvart ved en systematisk oversikt. Hva/ hvilke
spersmal som er mest viktig vil variere med bade tid og setting, og ikke minst med
hvilket perspektiv den som stiller spgrsmalet har.

Det kan ogsa veere nyttig a avdekke at det ikke finnes oppsummert dokumentasjon
som svarer pa spgrsmalene som stilles, om sa er tilfelle. Vi kan imidlertid ikke ute-
lukke at det finnes relevante systematiske oversikter som vi ikke har fanget opp ved
vart litteratursgk.

En ulempe ved bade oversikter over oversikter og systematiske oversikter generelt,
er at de raskt kan bli foreldet. P4 omrader der det pagar forskning og utviklingsakti-
vitet kan ny viten endre konklusjoner som bygger pa eldre forskningsresultater.

En ulempe ved oversikter over oversikter er "avstanden” som kan oppsta mellom
originalstudiene via oversiktene og til rapporten. Nar vi baserer oss pa systematiske
oversikter gar vi ikke til originalartiklene og innhenter informasjon, men vi bygger
pa informasjon i oversiktene. Pa den maten blir vi avhengige av at oversiktsforfat-
terne har hentet ut all relevant informasjon pa en fornuftig mate. Det er mulighet for
rapporteringsfeil og at en studie blir feilaktig vurdert fordi det da blir usikkert om
for eksempel randomiseringen var generert helt tilfeldig, om tildelingen til gruppene
faktisk var skjult, hvem som eventuelt var blindet til tiltaket og sa videre. Det er ikke
ngdvendigvis slik at det som ikke er rapportert ikke er gjort.
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Vi har kun inkluderte systematiske oversikter som er publisert pa engelsk eller
skandinavisk. Sgkestrategien var uten begrensninger i sprak slik at relevante syste-
matiske oversikter publisert pa andre sprak ogsa ville blitt identifisert, og vi skulle
dermed blitt oppmerksomme pa dem selv uten & inkludere dem.

Bruk av oversikter over oversikter som beslutningsgrunnlag

I denne oversikten over oversikter har vi sgkt etter alle mulige forskjellige tiltak som
vil kunne benyttes som alternativ til sykehusinnleggelse i situasjonen der sykehus-
innleggelse blir vurdert for eldre og personer med kronisk sykdom. Vi har sannsyn-
ligvis identifisert de relevante alternative tiltakene som er blitt vurdert i en systema-
tisk oversikt. Det er mulig at noen av tiltakene som er vurdert i de systematiske
oversiktene som er inkludert i dette notatet ikke vil ble ansett som relevante i en
norsk setting. De er mulig at andre tiltak som er hgyst aktuelle i Norge ikke er vur-
dert i en systematisk oversikt, og dermed ikke belyst i dette notatet.

Ett mulig alternativ til sykehusinnleggelse for eldre og personer med kronisk syk-
dom som er nevnt av flere personer vi har samtalet med, er bruk av spesialsenger pa
sykehjem. Vi fant ingen systematiske oversikter om bruk av sykehjemssenger som
alternativ til sykehusinnleggelse, men vet at dette er studert i en norsk randomisert
kontrollert studie (Garasen 2007)(16). Om dette er ett av de alternativene som vur-
deres som hgyst aktuelle i Norge, vil en ny systematisk oversikt om effektene av det-
te tiltaket kunne vare nyttig.

Kort oppsummert, vil en oversikt over oversikter vaere mest nyttig nettopp for a
skaffe seg en oversikt over tidligere oppsummert forskning over et omrade/ tema.
Som beslutningsverktay vil en oversikt over oversikter kunne gi akkurat den infor-
masjonen om de relevante alternativene som trengs, men det er ogsa mulig at in-
formasjon om relevante alternativer mangler. Der man vet hvilke tiltak som er reelle
valgalternativer, vil det ofte vaere hensiktsmessig & fokusere spesifikt pa disse.

Det kan veere mange arsaker til at det er sapass lite tilgjengelig dokumentasjon om
effekten av alternativer til sykehusinnleggelse for eldre og personer med kronisk
sykdom. Det er vanskelig & utfare store nok og gode nok studier til at de gir robuste
resultater. Studier av intervensjoner av organisatoriske tiltak som inkluderer og gar
pa tvers av flere nivaer av helsetjenesten samtidig, kan veere enda mer krevende. Det
er for sa vidt forstaelig at fokus (selv innen forskningen) har vert pa pasienten i
starre grad enn pa hvor pasienter er, og i hvilket organisatoriske kart.
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Konklusjon

Vi har oppsummert den systematisk oppsummerte dokumentasjonen for effekt av
alternativer til sykehusinnleggelse sammenliknet med sykehusinnleggelse for eldre
og personer med kronisk sykdom.

Hjemmesykehus eller hjemmebehandling og krisehjem er de to alternativene til sy-
kehusinnleggelse som vi fant vurdert i systematiske oversikter. Oversiktene inklu-
derte fglgende pasientpopulasjoner: slagpasienter, personer med akutt forverring av
KOLS, personer med alvorlig psykiske lidelser, barn med diabetes type 1, personer
med bronkiektasier, personer med cystisk fibrose, barn med kroniske sykdommer og
en med personer med forskjellige kroniske sykdommer.

Generelt er det lav eller sveert lav kvalitet pa dokumentasjonsgrunnlaget for de fleste
sammenlikningene, og ofte mangler det dokumentasjon.

Unntakene er for personer med akutt forverring av KOLS(12) og der forskjellige
kroniske sykdommer ble sett under ett(13).

For personer med akutt forverring av KOLS vil trolig hjemmesykehus far tilliten el-
ler ingen forskjell i antall sykehusinnleggelser eller dgdelighet ved tre maneder. Det
er trolig at pasienter og pargrende foretrekker hjemmesykehus og er like forngyd
med behandlingen sammenliknet med sykehusinnleggelse.

For personer som ellers ville blitt innlagt pa sykehus men med forskijellige sykdom-
mer vil trolig hjemmesykehus fare til liten eller ingen forskjell i dgdelighet under
behandlingen, ved tre maneder eller antall innleggelser. Det er trolig lavere dgdelig-
het ved seks maneder.

Det mangler dokumentasjon for & avgjare effekten av alternativer til innleggelse i
sykehus for eldre personer.
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Behov for videre forskning

Det er behov for godt utfarte randomiserte kontrollerte forsgk som sammenlikner
alternativer til sykehusinnleggelse med sykehusinnleggelse for eldre og personer
med kronisk sykdom.

Fordi det er store forskjeller i hvordan forskjellige land har organisert sine helsetje-
nester og helsetilbud, kan det veere vanskelig & vurdere hvor overfgrbare resultater
fraandre land er til Norge. Derfor er det sterkt gnskelig med norske studier.

Det er allerede mange tiltak som prgves og gjennomfgres rundt omkring i Norge

hvert ar. Det er sterkt gnskelig at disse tiltakene blir vurdert i kontrollerte studier, og
evaluert og dokumentert slik at resultatene blir tilgjengelige.
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Vedlegg 1

Litteratursgk

Strategier

CDSR

#1  MeSH descriptor Inpatients, this term only

#2 MeSH descriptor Hospitalization, this term only

#3 MeSH descriptor Patient Admission, this term only

#4 MeSH descriptor Patient Readmission, this term only

#5 (inpatient* or "hospital patient” or "hospital patients” or hospitaliz* or hospi-
talis*):ti,ab,kw

#6 (hospital NEAR/3 admission or hospital NEAR/3 admissions or hospital
NEAR/3 readmission or hospital NEAR/3 readmissions or patient NEAR/3
admission or patient NEAR/3 admissions or patient NEAR/3 readmission or
patient NEAR/3 readmissions):ti,ab,kw

#7 "hospital based":ti,ab,kw

#8 (#1OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7)

DARE + HTA

#1 MeSH Inpatients

#2 MeSH Hospitalization

#3 MeSH Patient Admission

#4 MeSH Patient Readmission

#5 inpatient*

#6 "hospital patient" OR "hospital patients"

#7 hospitaliz* OR hospitalis*

#8 "hospital admission” OR "hospital admissions” OR "hospital readmission” OR
"hospital readmissions™ OR "patient admission” OR "patient admissions"” OR
"patient readmission™ OR "patient readmissions”

#9 "hospital based"

#10 #1 or #2 or #3 or #4 or #5 or #6 or #7 or #8 or #9

#11

cochrane:ty

#12 #10 not #11
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MEDLINE In-Process & Other Non-Indexed Citations
1. inpatient?.tw.

2. hospital patient?.tw.

3. hospitaliz*.tw.

4. hospitalis*.tw.

5. ((hospital? or patient?) adj3 (admission? or readmission?)).tw.
6. hospital based.tw.

7.0r/1-6

8. systematic review.tw.

9. (metaanalysis or meta analysis).tw.

10. or/8-9

11. 7and 10

MEDLINE
. Inpatients/
. Hospitalization/
. Patient Admission/
. Patient Readmission/

1
2
3
4
5. inpatient?.tw.
6. hospital patient?.tw.

7. hospitaliz*.tw.

8. hospitalis*.tw.

9. ((hospital? or patient?) adj3 (admission? or readmission?)).tw.
10. hospital based.tw.

11. or/1-10

12. systematic review.tw.

13. (metaanalysis or meta analysis).tw.

14. meta analysis.pt.

15. or/12-14

16. 11 and 15

17. (letter or editorial or comment).pt.

18. Animals/ not (Animals/ and Humans/)

19. "cochrane database of systematic reviews".jn.
20.17o0or 18 or 19

21.16 not 20

22. (2008* or 2009* or 2010*).yr,ed,ep.
23.21and 22
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EMBASE

1. hospital patient/

2. hospitalization/

3. hospital admission/

4. hospital readmission/

5. inpatient?.tw.

6. hospital patient?.tw.

7. hospitaliz*.tw.

8. hospitalis*.tw.

9. ((hospital? or patient?) adj3 (admission? or readmission?)).tw.
10. hospital based.tw.

11. or/1-10

12. "systematic review"/

13. meta analysis/

14, systematic review.tw.

15. (metaanalysis or meta analysis).tw.
16. or/12-15

17.11and 16

18. (letter or editorial).pt.

19. exp animal/

20. exp nhonhuman/

21.190r 20

22. exp human/

23. 21 not (21 and 22)

24. "cochrane database of systematic reviews".jn.
25. "cochrane database of systematic reviews online".jn.
26. 24 or 25

27.18 or 23 or 26

28. 17 not 27

29. (2008* or 2009* or 2010%*).yr,em.
30.28 and 29
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Vedlegg 2

Sjekkliste for systematiske oversikter
Navn og dato:
Forfatter og arstall:

Tittel pa den systematiske oversikten:

1 Ble det foretatt et litteratursgk? [] Ja [ ] Nei
Noter dato for litteratursgket: (maned, ar)
2. Var det klare inklusjonskriterier av primerstudiene? [] Ja [ ] Nei

(Er det klart beskrevet hvilke kriterier som ble brukt til & bestemme hvilke studier
som skulle inkluderes eller ikke?)

Om Nei til spgrsmal 1 og 2, sa er det ikke en systematisk oversikt og da ekskluderes
oversikten og vurderes ikke videre.

3. Var sgket s bra og omfattende at det er sannsynlig at alle relevante studier er
funnet?

[] Ja [ ] Uklart [ ] Nei

4. Ble det beskyttet mot seleksjonsskjevheter ved utvelgelse av studier?
Eksplisitte kriterier og vurdering av flere personer uavhengig av hverandre

[] Ja [ ] Uklart [ ] Nei
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5. Har forfatteren klart beskrevet kriteriene de brukte for & vurdere validiteten av de
inkluderte studiene?

[] Ja [ ] Uklart [ ] Nei

6. Hvilke studiedesign er det pa de studiene som er inkludert i oversikten?
[ ] RCT, []ccT [ ] Observasjonsstudier [ ] Annet
7. Er kvaliteten pa de inkluderte studiene vurdert ved hjelp av relevante kriterier?

[]Ja [ ] Uklart [ ] Nei

8. Er metodene som er brukt til 8 sammenfatte resultatene (for & konkludere) klart
beskrevet? (Spgrsmalet gjelder bade for meta-analyser og kvalitative/beskrivende
oppsummeringer)

[] Ja [ ] Uklart [ ] Nei

9. Ble resultatene fra de ulike studiene sammenfattet forsvarlig i forhold til problem-
stillingen?

[] Ja [ ] Uklart [ ] Nei

10. Stattes forfatterens konklusjoner av data som er inkludert i oversikten?

[]Ja [ ] Nei

Hvordan vil du rangere den vitenskapelige kvaliteten i denne oversikten?
[ ] Hay kvalitet

[ ] Middels kvalitet
[ ] Lav kvalitet
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Vedlegg 3

Ekskluderte systematiske oversikter

Study Cause for exclusion of systemtaic review
First author
(reference no.)

AETMIS 2000(17) This systematic review has low quality

Basu 2008(18) This systematic review is not about alternatives to hospital admission

Baztan 2009(19)  All patients already in hospital

Bittencourt Spansk
2009(20)

Bradley 2008(21) This systematic review is not about alternatives to hospital admission

Burns 2001(22)  This systematic review is replaced by a newer systematic review

Burns 2007(23)  This systematic review is not about alternatives to hospital admission

Burton 2009(24)  This systematic review compared the use of oral and intravenous treatment which
we consider a question of different treatment (not place of treatment)

Campbell This systematic review is not about alternatives to hospital admission
2009(25)

Coventry This systematic review is not about alternatives to hospital admission
University

1998(26)

Dalal 2010(27) This systematic review is not about alternatives to hospital admission
Dowswell This systematic review does not include chronic conditions

2009(28)

Duncan 2010(29) This systematic review is not about alternatives to hospital admission

Forster 2008(30)  This systematic review is not about alternatives to hospital admission

Gonzalez- All patients in hospital
Montalvo
2009(31)

Grawe 2005(32)  This systematic review only include acute disorders (not chronic illness)

Hoot 2008(33) This systematic review has moderate quality
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Hughes 1997(34)

This systematic review is not about alternatives to hospital admission

Hviding 2006(35)

The relevant compasisons in this overview are included in other newer systematic

reviews

Kairy 2009(36)

This systematic review is not about alternatives to hospital admission

Kallert 2008(37)

This systematic review is not about alternatives to hospital admission

Marshall 2003(38)

This systematic review is not about alternatives to hospital admission

McCusker This systematic review is not about alternatives to hospital admission
2006(39)

McGaughey All included patients are already in hospital

2007(40)

Mowatt 2003(41)  This systematic review is not about alternatives to hospital admission
NZHTA 1998a(42) This systematic review is not about alternatives to hospital admission
NZHTA 1998b(43) This systematic review is not about alternatives to hospital admission
Ogilvie 2005(44)  This systematic review has moderate quality

Othieno 2007(45) The population does not have a chronic illness

Peterson Patients not elderly or chroniciill

2009(46)

Polisena 2009(47)

This systematic review is not about alternatives to hospital admission

Shepperd This systematic review is not about alternatives to hospital admission
2009b(48)

Shepperd Already included

2009c(49)

Smith 2001(50)  This systematic review is not about alternatives to hospital admission
Smith 2007(51)  This systematic review is not about alternatives to hospital admission
Smith 2008(52)  This review is not about alternatives to hospital admission
Soderstrom This systematic review has moderate quality

1999(53)

Spijker 2008(54)  This systematic review is not about alternatives to hospital admission
Stacey 2004(55)  This systematic review is not about elderly or people with chronic illness
SUTC 2007(56)

Tapp 2007(57) This systematic review is not about alternatives to hospital admission
Vuillermin This systematic review is not about alternatives to hospital admission
2006(58)
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