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Útdráttur 

Endurinnlagnir sjúklinga eru íþyngjandi fyrir þá og heilbrigðiskerfið í heild. 

Endurinnlagnir eru allt að helmingi allra innlagna á sjúkrahús og bera um 60% af 

kostnaði við heilbrigðiskerfið. Mikilvægt er að leita leiða við að greina ástæður 

eða áhættuþætti endurinnlagna ef möguleiki á að vera á að fyrirbyggja þær. 

Tilgangur rannsóknarinnar var tvíþættur: 1) að meta hvort hægt sé að nota 

tölfræðilega gæðastýringu til að skoða gæðavísa í heilbrigðisþjónustu út frá 

aðferðum gæðastjórnunar. Í þessum tilgangi var gæðavísinn endurinnlagnir 

skoðaður; 2) að skoða hvernig sjúklingum, sem eru  endurinnlagðir eða ekki 

endurinnlagðir á sjúkrahús, er lýst í skráðum gögnum og hvort einhver af þeim 

breytum hafi forspárgildi varðandi útkomu á gæðavísinum og hvort fylgni sé 

milli breyta og endurinnlagna eða ekki endurinnlagna. Í þeim tilgangi voru 

aðgengileg gögn er tilheyra lágmarksgagnasafni hjúkrunar (e. Nursing Minimum 

Data Set, NMDS) skoðuð sem og önnur valin gögn úr rafrænni sjúkraskrá.  

Gerð var afturvirk lýsandi fylgnirannsókn á gögnum sjúklinga sem lögðust 

inn á Landspítala (LSH). Úrtökin voru tvö, allir sjúklingar 18 ára og eldri sem 

lögðust inn á 1) sérgreinar Skurð- og Lyflækninga á LSH á árunum 2008, 2009 

og 2010 (N1= 47,513) og 2) sérgreinar almennra- og þvagfæraskurðlækninga og 

meltinga- og nýrnalækninga á LSH á tímabilinu 01.12.2011-31.01.2012 og voru 

endurinnlagðir eða ekki innan 30 daga frá útskrift (N2=439).  

Niðurstöður sýndu að endurinnlögnum fjölgaði á Skurð- og Lyflækninga-

sviðum LSH úr 5,3% í 6,5% á árunum 2008-2010. Stýririt tölfræðilegrar 

gæðastýringar fangaði vel breytingar á endurinnlagnatíðni einstakra sérgreina og 

varpaði um leið sýn á breytingar á tíðni endurinnlagna á skýran hátt.  Tíðni 

endurinnlagna í seinna úrtaki var 15,4%. Endurinnlagnir voru algengari hjá 

konum (18,9%) en körlum  (14,1%)  og endurinnlagnarhlutfall kvenna/karla var 
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60,3/39,7%. Endurinnlagnir voru algengastar hjá aldurshópnum 40-49 ára eða 

21,5%. Tíðni endurinnlagna var algengust hjá fráskildum að lögum  (29,6%) og 

höfuðborgarbúum  (21,0%) samanborðið við einstaklinga í öðrum hjúskapar-

stöðum (0,0-15,3%) og sjúklinga búsetta úti á landi (0,0-14,8%). Helstu skráð 

hjúkrunarvandamál sjúklinga er lögðust inn á LSH tengdust líðan (85,2%) þ.m.t. 

verkjum, öðru (80,6%) s.s. undirbúningi fyrir aðgerð, rannsókn eða útskrift og 

næringu og efnaskiptum (78,3%). Gerð var lógarithmalínuleg aðhvarfs-greining 

til að spá fyrir um líkur sjúklinga á endurinnlögnum. Sett voru fram tvö líkön og 

breytur líkananna voru skoðaðar með framvirku vali. Í fyrra líkaninu voru 

fráskildir sjúklingar (OR=1,934, p=0,047) sem ekki voru  hjúkrunarþyngdar-

flokkaðir á útskriftardegi (OR=2,432, p=0,001) og bjuggu á höfuðborgarsvæðinu 

(OR=1,852, p=0,024) líklegri til að endurinnleggjast en þeir sem voru ekki 

fráskildir, hjúkrunaþyngdarflokkaðir á útskriftardegi og bjuggu á landsbyggðinni. 

Í módeli tvö voru sjúklingar sem voru flokkaðir í hjúkrunarþyngdarflokk III á 

útskriftardegi (OR=2,769, p=0,014) líklegri til að endurinnleggjast en þeir sem 

voru flokkaðir í aðra hjúkrunarþyngdarflokka.  

Rannsóknin sýndi að tölfræðileg gæðastýring þ.e. að mæla stöðugt  

gæðaviðmið/-vísi, sem er í raun forsenda gæðastarfs, er hentugt verkfæri til að 

vakta gæði í heilbrigðisþjónustu ekki síður en í annarri þjónustu. Mikilvægt er þó 

að gera sér grein fyrir að gæðastýring hjálpar ekki til við að laga vandamál, 

aðeins við að greina þau (Gryna, Chua og Defeo, 2007). En mikilvægt er fyrir 

fyrirbyggingu eða lausn vandamála í þessu tilviki endurinnlagna að finna orsakir 

þeirra. Í rannsókninni voru greind ýmis einkenni endurinnlagðra sjúklinga sem 

og áhættuþættir fyrir endurinnlögnum. Niðurstöður þessarar rannsóknar 

samrýmast sumum rannsóknum á endurinnlögnum en eru frábrugðnar öðrum. 

 

Lykilorð: Upplýsingatækni í hjúkrun, skráning hjúkrunar, gæði, gæðavísar, 

gæðastjórnun, útkomur sjúklinga, endurinnlagnir sjúklinga. 
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Abstract 

Patient readmissions are onerous for the patients themselves as well as health 

care services in general. Nearly half of all admissions are in fact readmissions. 

The cost of readmissions is approximately 60% of overall costs of health care. 

Determining the causes and risk factors for readmissions and finding ways to 

prevent them is therefore important.  

The aim of the current study is twofold. First, to assess whether statistical 

quality control may be applied to quality indicators in health care. For this purpose, 

a quality indicator for readmission will be considered. Second, to study how 

readmitted and non-readmitted patients are described in the data and whether any of 

the variables has predictive value for the quality indicator readmission, and thus 

whether a correlation may be found between the patient data and rate of 

readmissions. For that purpose, data from the Nursing Minimum Data Set 

(NMDS) will be considered as well as further data from electronic health records. 

The study is a retrospective and descriptive correlation study of patient data 

from Landspítali University Hospital (LSH). The study's two samples consist of 

patients over 18 years old, who were either admitted to (I) the units of internal 

medicine or general surgery during the three year period from 2008 to 2010 

(N1=47,513) or (II) the units of general surgery, urology, gastroenterology or renal 

diseases during the two month period from 1 December 2011 to 31 January 2012 

(N2=439), and were either readmitted or not within 30 days from discharge. 

The study reveals that the readmission rate for LSH's units of internal 

medicine and general surgery increased from 5,3% to 6,5% during the period 2008-

2010. The control charts for statistical quality control clearly represent variations of 

readmission rate for the medical specialties under consideration. Readmission rate for 

the second sample was 15,4%. Females were more frequently readmitted (18,9%) 
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than males patients (14,1%); readmitted patients were 60,3% females and 39,7% 

males. The age group  of 40-49 years olds constituted the most frequently readmitted 

group (21,5%). Divorced patients were more frequently readmitted (29,6%) than 

patients of other marital statuses (0,0-15,3%). Patients living in the Reykjavík capital 

region were more frequently readmitted (21,0%) than patients of other residence 

(0,0-14,8%). The most commonly recorded nursing problems for inpatients at LSH 

were nutrition and metabolism (78,3%), wellbeing (85,2%), including pain and other 

(80,6%), such as preparation for operation, medical procedure or discharge. 

According to linear-logarithmic regression analysis, patient readmissions may be 

predicted. Two models were employed and their variables studied by forward 

selection. According to the first model, divorced patients (OR=1,934, p=0,047), who 

were not classified according to nursing care intensity at the time of their 

discharge (OR=2,432, p=0,001), and lived within the Reykjavík capital region 

(OR=1,852, p=0,024) were more likely to be readmitted than patients who were not 

divorced, classified according to nursing care intensity at the time of discharge and 

lived outside of the capital region. According to the second model, patients who were 

placed in nursing care intensity class III at the time of their discharge (OR=2,769, 

p=0,014), were more likely to be readmitted than patients who were placed in 

other nursing care intensity classes.  

The study shows that statistical quality control—the constant measurement of 

quality indicators, which is a necessary prerequisite of any quality work—is a useful 

tool to monitor quality in health care. Importantly, however, quality control does not 

amend any problems, it merely identifies them (Gryna, Chua & Defeo, 2007). In 

order to prevent or solve a problem, its causes must be discovered. This is the very 

essence of preventing readmissions. The current study identified many patient 

characteristics as risk factors for readmission. The study results agree with the results 

of some other previous studies yet disagree with others. 

Keywords: Nursing informatics, nursing documentation, quality, quality indicators, 

quality control, patient outcome, patient readmission.  
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Inngangur 

Upphaf skráningar og greiningar heilbrigðistengdra gagna má rekja til daga Florence 

Nightingale. Í Krímstríðinu safnaði hún gögnum um útkomur sjúklinga. Hún greindi 

upplýsingar og nýtti þær til ákvarðanatöku fyrir mótun áframhaldandi hjúkrunar-

þjónustu fyrir stríðshrjáða hermenn og síðar fyrir sjúklinga í heimalandi sínu 

(Nightingale, 1860).  

Við skipulagningu hjúkrunar ber ávallt að byggja á bestu mögulegum 

gögnum eða upplýsingum til stuðnings við ákvarðanir. Eftir því sem gögn og 

upplýsingar eru áreiðanlegri, réttmætari og aðgengilegri eru meiri líkur á að 

ákvarðanir sem teknar eru, byggðar á þeim séu réttari. Þar með eru meiri líkur á 

að heilbrigðis- og/eða hjúkrunarþjónusta sú sem veitt er verði meira viðeigandi 

eða betri.  En allt fram á þessa öld hefur greining gagna verið tímafrek og nánast 

óframkvæmanleg vegna formgerðar skráningarinnar þ.e. frjáls texti skráður 

handvirkt á pappír í sjúkra- eða hjúkrunarskrár. Nú þegar rafræn skráning 

heilbrigðistengdra gagna er orðin möguleg er mikilvægt að nýta upplýsinga-, og 

tölvunarfræði ásamt tölvutækni til að auðvelda söfnun, vinnslu og túlkun gagna í 

heilbrigðisþjónustu til hagsbóta fyrir sjúklinga.  

Frá 1999 hafa heilbrigðisyfirvöld á Íslandi lagt áherslu á árangursmælingar 

í heilbrigðiskerfinu með það fyrir augum að veita hágæða þjónustu á viðunandi 

verði með góðum árangri fyrir skjólstæðinga (Heilbrigðis- og trygginga-

málaráðuneyti Íslands, 2004). Auk þessa eru vaxandi kröfur um að gögn séu 

áreiðanleg og samanburðarhæf en til að það geti orðið er nauðsynlegt að nota 

samræmt fagmál við skráningu. Notkun  rafrænna skráningarkerfa sem byggja á 

samræmdu fagmáli fer vaxandi í íslenska heilbrigðiskerfinu  en þau styðja við 

klíníska ákvarðanatöku og skipulagningu hjúkrunar. Einnig auðvelda þau 

aðgengi að gögnum og upplýsingum, auka áreiðanleika gagna og auðvelda 

samskipti milli heilbrigðisstétta (Jóhanna F. Jóhannesdóttir, 2006). Staðlað 
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tungumál hefur verið notað við skráningu hjúkrunar á Landspítala 

háskólasjúkrahúsi (LSH) til fjölda ára en rafræn skráning hjúkrunar á 

legudeildum var innleidd á LSH í nóvember 2011. Það gerir það að verkum að nú 

eru til gögn úr hjúkrun í rafrænum gagnagrunnum á LSH sem hægt er að 

endurnýta til að auka sýnileika á framlag hjúkrunar til bættrar útkomu sjúklinga. 

Útkomur hafa verið skilgreindar sem mæling á gæðum heilbrigðiskerfisins, 

þ.e. afleiðing meðferða sem veittar eru, aðgerða sem gerðar eru o.s.frv. Útkomur 

hafa verið skilgreindar út frá sjúkdómsgreiningum (e. diagnosis specific 

outcomes), veittri þjónustu (e. system specific outcomes) og framlagi ákveðinna 

starfstétta (e. discipline specific outcome) og eru gjarnan mældar með ákveðnum 

gæðavísum. Gæðavísar hafa verið skilgreindir innan heilbrigðiskerfisins og eru 

tilteknir mælikvarðar í þjónustu sem gefa vísbendingar um gæði. 

Hjúkrunarnæmir gæðavísar eru sértækir fyrir hjúkrun og aðgreina sig frá 

gæðavísum annara heilbrigðisstétta (e. discipline specific indicators) 

(Behrenbeck o. fl., 2005; Moorhead o.fl., 2004). Á Íslandi hafa hjúkrunarnæmir 

gæðavísar ekki verið skilgreindir og eru því ekki mældir sérstaklega. Við mat á 

útkomum er mikilvægt að skilgreining á gæðum sé skýr sem og hvað á að mæla 

eða meta (Donabedian 1966/2005; 1988). 

 Endurinnlagnir eru dæmi um almennan gæðavísi og er einn af 

skilgreindum gæðavísum er reynst hefur marktækur við mat á árangri í 

heilbrigðiskerfinu (Ahn, Yoon, Jo, Lee og Seo, 2006). Þar sem hann er almennur 

greinir hann almenna útkomu sjúklings en mælir ekki mismunandi framlag 

heilbrigðisstétta til bata sjúklings. En léleg útkoma á gæðavísinum er talin gefa 

vísbendingar um skort á gæðum og einnig ranga notkun á úrræðum 

heilbrigðiskerfisins. Endurinnlagnir sjúklinga eru bæði íþyngjandi fyrir sjúklinga 

og fyrir heilbrigðiskerfið í heild. Samkvæmt Anderson og Willson (2005) telja 

endurinnlagnir allt að helmingi allra innlagna á sjúkrahús og bera um 60% af 

kostnaði við heilbrigðiskerfið. Því er mikilvægt að leita leiða við að greina 

ástæður eða áhættuþætti endurinnlagna ef möguleiki á að vera að fyrirbyggja 
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þær.  Margar rannsóknir hafa verið framkvæmdar á ástæðum og áhættuþáttum 

endurinnlagna sem og á úrræðum til að minnka líkur á endurinnlögnum.  En þær 

eru ekki samhljóða þ.e. ósamræmis gætir í niðurstöðum þeirra um hverjar séu 

ástæður eða áhættuþættir endurinnlagna og sömuleiðis af ávinningi úrræða 

(Wong o.fl., 2008). 

Tilgangur þessa verkefnis er tvíþættur. Annars vegar að skoða gæðavísinn 

endurinnlagnir út frá tölfræðilegri gæðastýringu, þ.e. hvort hægt sé að skoða hann 

út frá almennum skilgreiningum á gæðum eða skorts á gæðum. Þar er litið á 

innlagnir sem enda með endurinnlögnum sem vísbendingu um skort á gæðum en 

innlagnir án endurinnlagna sem ásættanleg gæði. Hins vegar er tilgangurinn að 

skoða gögn sjúklinga m.t.t. hvað einkennir innlagða og endurinnlagða sjúklinga 

og hvað sé ólíkt og hvort gögn geti spáð fyrir um líkur á endurinnlögnum 

sjúklinga. Hugmyndafræðilegur rammi þessarar rannsóknar byggir á 

hugtakalíkani úr upplýsingatækni í hjúkrun og er hann vegvísir við leit að svörum 

við þessum spurningum. 
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Hugmyndafræðilegur rammi rannsóknar 

Hugmyndafræðilegur rammi þessarar rannsóknar byggir á hugtakalíkani upplýs-

ingatækni í hjúkrun, sem er sérgrein innan hjúkrunar er fæst við stýringu og 

vinnslu gagna. Virkni upplýsingatækninnar má rekja til samþættingar hjúkrunar 

sem fræðigreinar, tölvunarfræða og upplýsingafræða (American Nurses Associa-

tion, ANA, 2007; Ásta Thoroddsen, 2006a; Delaney, 2006). En virknin byggir á 

tölvum, stærðfræði og/eða rökfræði sem þróuð hefur verið til að breyta gögnum í 

upplýsingar og upplýsingum í þekkingu. Þessari þekkingu er  síðan ætlað að 

nýtast á vettvangi hjúkrunar (Delaney, 2006). Samþættingin er í þeim tilgangi að 

greina gögn sjúklinga og miðla upplýsingum og þekkingu um hjúkrun í þágu 

sjúklinga (ANA, 2007; Ásta Thoroddsen, 2006a; Delaney, 2006). Upplýsinga-

tækni auðveldar skipulag gagna og upplýsinga og getur með því stutt við túlkun 

þekkingar. Þannig getur hún stutt við ákvarðanir sjúklinga, hjúkrunarfræðinga 

eða annara heilbrigðisstarfsmanna, varðandi meðferð sjúklinga. Stuðningur við 

ákvarðanir byggir á uppbyggingu gagna, upplýsingavinnslu og tækniþekkingu. 

Stuðningur við ákvarðanir er nauðsynlegur við hjúkrun sjúklinga, stjórnun og 

stefnumótun innan hjúkrunar sem og innan heilbrigðiskerfisins í heild. Markmið 

upplýsingatækni í hjúkrun er að bæta heilsu einstaklinga, samfélags og fjöl-

skyldna þeirra með því að nýta miðlun og stjórnun allra mögulegra upplýsinga 

(ANA, 2007; Ásta Thoroddsen, 2006a; Staggers og Thompson, 2002).  

Uppruna hugtakalíkans upplýsingatækni í hjúkrun má rekja til líkans um 

þróun þekkingar í hjúkrun (e. the study of nursing knowledge) sem þróað var af 

Graves og Corcoran (1989) (Mynd 1). Í hugtakalíkaninu eru greind fjögur 

lykilhugtök: Gögn (e. data), aðskildar, aðgreinanlegar einingar sem eru 

staðreyndir án túlkunar: Upplýsingar (e. information), gögn sem hafa verið 

túlkuð og tengsl eða mynstur greind: Þekking (e. knowledge), sem verður til 

þegar tengsl milli hluta eru skýrð og nýjar upplýsingar verða til: Viska (e. 
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wisdom), sem er viðeigandi notkun þekkingar til að stjórna og leysa mannleg 

vandamál. Viska krefst samþættingar á þekkingu,  reynslu og gildum er leiða til 

viðeigandi notkunar þekkingar til lausnar vandamála (ANA, 2007; Graves og 

Corcoran, 1989).   

 

 

Mynd 1. Hugtakalíkan þróunar þekkingar í hjúkrun (e. The Study of Nursing 

Knowledge) 

Heimild: American Nurses Association, ANA, (2007a). Nursing Informatics: Scope and Standards 

of Practice, p 3. Draft. 

 

Einnig eru hugtökin stjórnun (e. management) og vinnsla (e. processing) 

greind í hugtakalíkaninu, en þau hafa verið skilgreind sem virkni upplýsinga-

tækninnar (Goossen, 1996; Graves og Corcoran, 1989; Staggers og Thompson, 

2002).  Stjórnun vísar til virkni eða getu upplýsingakerfis til að safna, sameina, 

skipuleggja, endurskipuleggja og endurtúlka upplýsingar á árangursríkan og 

hagkvæman hátt fyrir notendur upplýsingakerfisins. Vinnsla vísar til 

umbreytingar (e. transformation) hrágagna í gögn sem eru kerfisbundin og gerð 

merkingarbær. Þannig má líta á að vinnsla eða umbreyting gagna framleiði 

upplýsingar sem afurð og vinnsla eða umbreyting upplýsinga framleiði þekkingu 

sem afurð. Samkvæmt Graves og Corcoran er meðhöndlun eða vinnsla gagna, 

upplýsinga eða þekkingar nauðsynlegur undanfari ákvarðana, greiningar nýrrar 

þekkingar, staðfestingar þekkingar eða þróunar kenninga (Ásta Thoroddsen, 
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2006a; Graves og Corcoran, 1989). Við áframhaldandi þróun á hugtakalíkaninu 

hafa verið skilgreind undirhugtök er skýra nánar hvert þrep í ferlinu við þróun 

þekkingar í hjúkrun. Auk þess skýra þau sambandið milli gagna, upplýsinga, 

þekkingar og visku (sjá mynd 2). 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

  

 

 

Mynd 2. Undirhugtök hugtakanna og samband gagna, upplýsinga, þekkingar og 

visku. 

Heimild: American Nurses Association, ANA, (2007a). Nursing Informatics: Scope and Standards 

of Practice, p 4. Draft. (byggt á vinnu Graves og Corcoran). 

 

Líkan upplýsingatækni í hjúkrun skýrir hvernig rannsóknir og klínískar 

ákvarðanir hafa áhrif á umönnun sjúklinga og uppbyggingu þekkingar í hjúkrun 

(Staggers og Thompson, 2002). Þróun hugtakanna byggir á sýn eða áherslu 
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upplýsingatækni í hjúkrun, sem byggir á hjúkrunarstarfinu og hjúkrun sem 

fræðigrein. Skilningur á tengslum upplýsingatækni og hjúkrunar er ein af 

forsendum skilnings á því hvernig þekking verður til í hjúkrun og hagnýtingu 

hennar  í hjúkrun. 

Samkvæmt hugtakarammanum vex þörf á greinandi og gagnrýnni hugsun 

eftir því sem vinnsluferlið þróast frá gögnum, til upplýsinga, þekkingar og visku. 

Einnig verður vinnsluferlið flóknara og margbreytileiki eykst. Við umbreytingu 

þekkingar í visku sem ætluð er til stuðnings við ákvarðanir er krafist aukinnar 

notkunar eða beitingar mannlegrar visku við túlkun. Ýmis verkfæri eru til þess 

fallin að styðja við vinnslu gagna, upplýsinga, þekkingar og visku og geta þau 

auðveldað stuðning við ákvarðanir, greiningu nýrrar þekkingar, staðfestingu 

þekkingar eða þróun kenninga. Sem dæmi um verkfæri má nefna gagnasöfn, 

flokkunarkerfi, staðla, staðlað fagmál, kóðuð gögn og skráningartól þ.m.t. 

rafræna sjúkraskrá (ANA, 2007; Goossen, 1996; Staggers og Thompson, 2002). 

Þessi verkfæri koma skipulagi á þekkingu í hjúkrun og eru í raun skilyrði fyrir 

möguleika á endurnýtingu gagna. En með notkun þeirra myndast samhengi milli 

orða og hugtaka (ANA, 2007). Auk þess eru ýmis önnur verkfæri er koma frá 

upplýsinga- og tölvunarfræðum. 

Markmið þessarar rannsóknar er að safna, greina, túlka og samþætta gögn 

innlagðra og endurinnlagðra sjúklinga á LSH er geta gefið vísbendingar um gæði 

eða skort á gæðum.  Hugtakalíkan upplýsingatækni í hjúkrun greinir val á 

aðgerðum við skoðun gagna í rannsókn þessari þ.e. undirhugtök líkansins lýsa 

aðgerðum á hverju þrepi (sjá mynd 2) og stýra vinnslu frá gagnasöfnun til 

mögulegrar myndunar nýrrar þekkingar í hjúkrun þessa sjúklingahóps.  

 



9 

Fræðilegur bakgrunnur 

Endurinnlagnir sjúklinga eru íþyngjandi fyrir sjúklinga og heilbrigðiskerfið í 

heild. Auk þess er talið að endurinnlagnir geti gefið vísbendingar um skort á 

gæðum. Gæðavísirinn endurinnlagnir er dæmi um almennan gæðavísi sem reynst 

hefur vel til að mæla endurinnagnir sem og til vöktunar gæða. Hér á eftir verður 

fjallað um gögn er endurspegla framlag hjúkrunar til bata sjúklinga. Fjallað 

verður um flokkunarkerfi og lágmarksgagnasöfn, tilgang þeirra og ávinning af 

notkun þeirra. Fjallað verður um gæði og gæðavísa. Gerð verður grein fyrir mati 

á gæðum og stjórn á gæðum. Einnig verður fjallað um endurinnlagnir,  tíðni 

þeirra, einkenni endurinnlagðra, ástæður og áhættuþætti endurinnlagna sem og 

viðfangsefni hjúkrunar er tengjst endurinnlögnum. Að lokum verður gerð grein 

fyrir tilgangi þessa verkefnis. 

Gögn sem endurspegla framlag  hjúkrunar  

Flokkunarkerfi í hjúkrun 

Í flokkunarkerfum hjúkrunar felst mikil hjúkrunarfræðileg þekking. Flokkunar-

kerfi í hjúkrun eru samofin klínískri rökhugsun og þau voru þróuð með það fyrir 

augum að kerfisbinda og skipuleggja hugsun og auðvelda rökhugsun 

hjúkrunarfræðinga (Ásta Thoroddsen, 2006a; Müller-Staub,  Lavin, Needham og 

Achterberg, 2006). Þau gegna mikilvægu hlutverki í að lýsa, miðla, skipuleggja 

og skilgreina hjúkrun og fjalla um það hvernig við túlkum það sem fyrir augu 

ber. Birting hjúkrunar í formi flokkunarkerfa er raunverulega ein leið til tjáningar 

og miðlunar atriða er varða hjúkrun (Ásta Thoroddsen, 2006a). Með 

framsetningu hjúkrunar í flokkunarkerfum er reynt að segja til um hvernig líta 

beri á og álykta um heiminn og líta má á þau sem eftirlíkingu af 

raunveruleikanum eða staðgengil hans (Ásta Thoroddsen, 2006a).  Flokkunar-
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kerfi eiga að byggja á gagnreyndri þekkingu (Müller-Staub o.fl.,  2006) og 

auðvelda hjúkrunarfræðingum ákvarðanatöku við hjúkrun skjólstæðinga sinna og 

leiða til skjótari lausna á vandamálum (Ásta Thoroddsen, 2006b; Jóhanna F. 

Jóhannesdóttir, 2006; Karkkainen og Eriksson, 2002).  

Nýting hjúkrunarfræðilegrar þekkingar sem liggur í flokkunarkerfum felst 

í því að gögn úr flokkunarkerfum eru flokkuð, greind, samþætt og unnin. 

Tilgangur nýtingar gagnanna er að bæta hjúkrun sjúklinga, árangur meðferða, 

öryggi sjúklinga, styðja við ákvarðanir og skapa nýja þekkingu í hjúkrun. Notkun 

samræmds fagmáls og flokkunarkerfa við skráningu hjúkrunar fer vaxandi og er 

forsenda þess að hægt verði að nálgast upplýsingar um ýmsa þætti hjúkrunar á 

fljótlegan hátt í rafrænni sjúkraskrá (ANA, 2012; Ásta Thoroddsen, 2006a).  

Hjúkrunargreiningar þ.e. vandamál eða hugsanleg vandamál sjúklinga sem 

hjúkrunarfræðingar greina, meðferðir sem hjúkrunarfræðingar veita og mat á 

útkomum eða árangri hjúkrunarmeðferða eru settar fram á staðlaðan hátt og 

byggja á flokkunarkerfum (Müller-Staub o.fl.,  2006). Mikilvægt er að gæta 

nákvæmni við greiningu hjúkrunarvandamála,  val á hjúkrunarmeðferðum, mat á 

árangri og skráningu á þessum þáttum svo unnt sé að nýta gögnin til stuðnings 

við ákvarðanatöku og þróunar þekkingar í hjúkrun. Framsetning gagna, 

þekkingar og skipulag getur skipt máli hvernig til tekst við úrvinnslu sem gagnast 

best við hjúkrun skjólstæðinga. Gæði ákvarðana sem hjúkrunarfræðingur tekur 

um hjúkrun skjólstæðinga sinna byggja meðal annars á gögnum sem fyrir liggja 

um skjólstæðing og ástand hans  ásamt þekkingu, reynslu og innsæi 

hjúkrunarfræðingsins. Staðlað fagmál í hjúkrun og þekking á flokkunarkerfum í 

hjúkrun hafa áhrif á gæði skráðra gagna og framsetning gagna getur leitt og 

auðveldað rökhugsun (Ásta Thoroddsen, 2006a; Müller-Staub, 2006). Notkun á 

samræmdu fagmáli við skráningu er skilyrði fyrir því að upplýsingar verði 

aðgengilegar, áreiðanlegar og geti stuðlað að góðu upplýsingastreymi milli 

heilbrigðisstarfsmanna (Ásta Thoroddsen, 2006a; Jóhanna F. Jóhannesdóttir og 

Ásta Thoroddsen, 2007; Keenan, Yakel, Taschannen og Mandeville, 2008). 
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Samræmt fagmál er forsenda þess að hægt sé að gera samanburð svo sem á breytileika 

hjúkrunarþjónustu (Ásta Thoroddsen, 2006a; Müller-Staub o.fl., 2006).  

Ýmis flokkunarkerfi hafa verið þróuð innan hjúkrunar (ANA, 2007). Á 

Íslandi hafa flokkunarkerfi fyrir hjúkrunargreiningar og hjúkrunarmeðferðir verið 

notuð til fjölda ára samkvæmt fyrirmælum landlæknis (Embætti landlæknis, 

2011). Aftur á móti eru útkomur (formlegt mat) á árangri hjúkrunar ekki  metnar 

á Íslandi samkvæmt flokkunarkerfum. Fram til þessa hefur flokkunarkerfi 

NANDA-I verið notað fyrir hjúkrunargreiningar og flokkunarkerfi NIC (Nursing 

Interventions Classification) fyrir hjúkrunarmeðferðir á Landspítala.  

Samræmd gagnasöfn 

Samræmd- eða lágmarksgagnasöfn (e. Uniform Data Set/Minimum Data Set 

(UDS/MDS)  eru gagnasöfn er innihalda ákveðinn kjarna þar sem hvert atriði er 

skilgreint.  Kjarninn er alltaf sá sami í hverju safni en getur verið mismunandi 

milli gagnasafna eftir tilgangi þeirra.  Mikilvægt er að hafa skilgreiningar 

UDS/MDS í huga en þær eru eftirfarandi: 

- Safn (e. set) öll gagnastök í gagnasafni. 

- Samræmd (e. uniform) þ.e. vísað er til atriða sem safna á upplýsingum um á 

samræmdan hátt í ákveðnum tilgangi.  

- Lágmark (e. minimum) þ.e. breytur í gagnasöfnum eru lágmarkaðar af ásetningi 

þannig að söfnin samanstanda einungis af fáum atriðum eða hugtökum (Pearce, 1988). 

Gögnum UDS/MDS er safnað reglulega og eru notuð af þverfaglegum 

hópi heilbrigðisstarfsmanna og hafa margvíslega notkunarmöguleika. Tilmæli eru 

að jafnaði gefin út um hvernig gagnasöfnun skuli háttað, yfirleitt sem hluta af 

sjúkraskrá sjúklings en ekki sem formlegum spurningalista eða á öðru stöðluðu 

formi. Gagnastökin eru öll skilgreind, safnað á staðlaðan hátt og skráð með 

aðstoð flokkunarkerfa. Tilgangur með gagnasöfnun er að mynda gögn er nýtast 

til upplýsinga og til að auðvelda ákvarðanatöku á ýmsum sviðum 

heilbrigðisþjónustunnar (Moorhead, Johnson, Maas og Swanson, 2004; Werley 
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og Lang, 1988). Hugmynd með UDS/MDS er svar við margvíslegum þörfum í 

heilbrigðiskerfinu fyrir gögn s.s fyrir skipulagningu þjónustu, stjórnun og 

stefnumótun, rannsóknir auk margvíslegra annarra þarfa fyrir upplýsingar. 

Gögnum í UDS/MDS er ætlað að uppfylla þarfir flestra ef ekki allra 

gagnanotenda innan heilbrigðiskerfisins (Pearce, 1988).  

Embætti landlæknis hefur gefið út fyrirmæli um varðveislu lágmarksgagna 

á íslenskum sjúkrahúsum til að byggja upp samræmt lágmarksgagnasafn fyrir 

íslenska heilbrigðiskerfið. Í tilmælunum sem fyrst voru gefin út árið 1999 og hafa 

verið endurnýjuð reglulega síðan  (Embætti landlæknis, 2012) er kveðið á um 

lágmarksskráningu heilbrigðistengdra gagna, þar með talið skráningu 

hjúkrunargagna. Samkvæmt lögum nr. 41/2007 ber landlækni að gefa heilbrigðis-

stofnunum, heilbrigðisstarfsmönnum og öðrum sem veita heilbrigðisþjónustu 

fyrirmæli um lágmarksskráningu upplýsinga og hvernig staðið skuli að skráningu 

og miðlun upplýsinga til embættisins. Samkvæmt landlækni er samræmd 

skráning heilbrigðisstarfsfólks forsenda þess að hægt sé að gera raunhæfan 

samanburð á þeirri þjónustu sem veitt er í heilbrigðiskerfinu milli stofnana 

innanlands og til alþjóðasamanburðar.    

Samkvæmt Embætti landlæknis skulu þrír meginþættir hafðir að leiðarljósi við 

skilgreiningu á skráningaratriðum sem lágmarksskráningin nær til: ,,1) að skráning 

endurspegli sem best starfsemi á íslenskum sjúkrahúsum, þann heilsuvanda sem 

skjólstæðingar þeirra eiga við að etja og þær úrlausnir sem þeir hljóta; 2) að skráning 

sé sambærileg á öllum íslenskum sjúkrahúsum og 3) að skráning sé sambærileg við 

önnur lönd” (Embætti landlæknis, 2012, bls. 1). Lagt er upp úr því að upplýsingar 

sem fást séu áreiðanlegar og að gögn séu skráð á staðlaðan hátt  til að 

heilbrigðisyfirvöld geti fylgst með tíðni sjúkdóma og skipulagt heilbrigðisþjónustu í 

samræmi við það, hvernig heilbrigðisþjónusta er notuð, gæðum 

heilbrigðisþjónustunnar og geti nýtt upplýsingar við að útdeila fjármunum og 

forgangsraða verkefnum. Að lokum geti heilbrigðisyfirvöld nýtt upplýsingar þessar 
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til að bera saman heilbrigðisþjónustu á Íslandi við heilbrigðisþjónustu annarra landa 

(Embætti landlæknis, 2012; Stjórnartíðindi, 2011).  

Farið er eftir Lágmarksskráningu vistunarupplýsinga á LSH en lágmarks-

gagnasafn hjúkrunar hefur ekki verið skilgreint sérstaklega á LSH þó atriðum því 

tilheyrandi hafi verið safnað um árabil.  Vinna við varðveislu  hjúkrunargagna 

tilheyrandi lágmarksgagnasafni hjúkrunar hófst á árinu 2012 í gagnsafni 

spítalans, sem er mikill ávinningur fyrir hjúkrunarfræðinga og jafnframt ein leið 

til að gera hjúkrun sýnilega.  

Lágmarksgagnasöfn hjúkrunar  

Meðal hjúkrunarfræðinga hefur lengi verið áhugi á að sýna skýrar fram á framlag 

hjúkrunar til bata sjúklinga – gera hjúkrun sýnilega. Í því sjónarmiði hafa ýmis 

mismunandi lágmarksgagnasöfn (e. minimum data sets in nursing) verið 

skilgreind innan hjúkrunar. Í flestum þeirra hafa hjúkrunargreiningar, -meðferðir 

og -útkomur verið skilgreindar sem kjarnagögn auk annarra þátta (Goossen o.fl., 

1998; Sermeus, Delesie, van den Heede, Diya og Lesaffre, 2007).  

Fyrirmynd flestra lágmarksgagnasafna í hjúkrun er byggð á Lágmarks-

gagnasafni hjúkrunar (Nursing Minimum Data Set, NMDS). Uppruna þess má 

rekja til Werley og Lang (1988) en NMDS er byggt á hugmyndafræði UDS/MDS 

en vinna við þróun og hönnun þess hófst árið 1986. Fjöldi rannsókna hefur verið 

gerður á áreiðanleika og réttmæti NMDS í fjölmörgum löndum, á mismunandi 

þjónustustigum og sjúklingahópum (Goossen o.fl., 2006). NMDS hefur verið 

skilgreint sem gagnasafn er gefur upplýsingar um hjúkrun. Hugtök í safninu eru 

skilgreind og flokkun byggir á hugtökum er lýsa sérstökum víddum hjúkrunar. 

NMDS gagnasafnið samanstendur af 16 atriðum/hugtökum sem skipt er niður í 

þrjá flokka: 1) hjúkrunarþætti (4 atriði), 2) lýðfræðilega þætti sjúklinga eða 

þjónustuþega (5 atriði) og 3) þjónustuþætti (7 atriði) (sjá viðauka I í viðauka) og 

saman mynda þeir möguleika á stöðluðu samræmdu fagmáli fyrir hjúkrun og/eða 

heilbrigðiskerfið (Maas og Delaney, 2004). Upplýsingar úr safninu nýtast fleirum 
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en hjúkrunarfræðingum  (Goossen o.fl., 2006; Hannah og Kennedy, 2011; Leskee 

og Werley, 1992; University of Minnesota, 2009; Werley, Devine, Zorn, Ryan og 

Westra, 1991; Werley og Lang, 1988). NMDS er eitt af 13 gagnasöfnum eða 

flokkunarkerfum sem  hefur verið viðurkennt af Félagi bandarískra hjúkrunar-

fræðinga (ANA) að styðji við hjúkrun (ANA, 2012).  

Tilgangur með lágmarksgagnasöfnun hjúkrunar er margvíslegur, en með 

söfnuninni verður endurnýting gagna möguleg sem getur leitt til þróunar nýrrar 

þekkingar í hjúkrun. Tilgangurinn er jafnframt að skapa möguleika á að lýsa og 

bera saman heilsufars- og hjúkrunarvandamál sjúklinga tengd sjúkdóms-grein-

ingum og breytingum á þeim. Einnig að lýsa og bera saman hjúkrunarþyngd, -

meðferðir og -útkomur á stofnana-, lands- og alþjóðavísu, á eða yfir ákveðinn 

tíma, til kostnaðarárangursgreiningar á mismunandi hjúkrunar-meðferðum fyrir 

mismunandi hjúkrunargreiningar og þar með að meta kostnað hjúkrunar, til 

stefnumótunar,   stjórnunar í hjúkrun, stýringar á mannafla í hjúkrun og til 

gæðatryggingar (Goossen o.fl., 2006; Goossen o.fl., 2001; Goossen o.fl., 1998; 

Maas og Delany, 2004; Park, Delaney, Maas og Reed, 2004; Sermeus o.fl., 2007; 

Smith og Chang, 1996; Welton og Halloran, 2005; Welton og Sermeus, 2010; 

Werley o.fl., 1991; Werley og Lang, 1988).  

Lágmarksgagnasöfn hjúkrunar eru notuð í ýmsum löndum t.d. í BNA og í 

Belgíu. Belgía er þó enn sem komið er eina landið í heiminum þar sem gögnum  

er safnað reglulega á landsvísu og þau notuð til stjórnunar og stefnumótunar í 

heilbrigðiskerfinu (Goossen o.fl., 2006; Goossen o.fl., 1998; Sermeus o.fl., 

2007). Þar hefur verið byggt á lágmarksgagnasafni hjúkrunar varðandi ýmsar 

áætlanir í hjúkrun til margra ára, svo sem við fjármögnun sjúkrahúsa. Hluti 

fjármögnunar er byggður á útreikningum á kostnaði hjúkrunarmeðferða ásamt 

læknisfræðilegum meðferðum (Goossen o.fl., 1998; Sermeus o.fl., 2007; Welton 

og Halloran, 2005).  

Til að tryggja árangur í þjónustu og samfellu í meðferð sjúklinga er 

mikilvægt að skráning byggi á stöðluðum gagnasöfnum, t.d. Lágmarksgagnasafni 
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hjúkrunar.  Notkun lágmarksgagnasafna er viðleitni til að tryggja sameiginlegan 

skilning heilbrigðisstarfsfólks á þörfum sjúklinga og möguleikum þeirra á 

bættum útkomum (Park o.fl., 2004). Notkun lágmarksgagnasafna er mikilvæg til 

að tryggja réttmæti og áreiðanleika skráningar. Í þeim eru gögn sjúklinga stöðluð, 

hugtök vel skilgreind og það eykur líkur á mögulegum samanburði (Goossen 

o.fl., 1998). Auk þess er stöðluð skráning forsenda þess að hjúkrunargögn séu 

hluti af útskriftargögnum (Maas og Delaney, 2004).  

Uppbygging International Nursing Minimum Data Set (i-NMDS) er 

verkefni á vegum alþjóðasamtaka hjúkrunarfræðinga (ICN) og The International 

Medical Informatics Association Nursing Informatics Special Interest Group 

(IMIA NI-SIG) og er tilraun til að verða við kröfum um stöðlun og möguleika á 

samanburði gagna. Til að tryggja samræmingu er verkefnið unnið í samvinnu við 

International Organization for Standardization (ISO) og ýmsa aðra hagsmuna-

aðila. Tilgangur i-NMDS er sá sami og annarra gagnasafna (Goossen o.fl., 2006). 

I-NMDS byggir á vinnu Werley og Lang (1988), en atriði safnanna eru þó ekki 

alveg þau sömu (Goossen o.fl., 2006; University of Minnesota, 2012).  Goossen 

og félagar (2006) benda á að við þróun i-NMDS sé mikilvægt að horfa til 

sameiginlegra þátta einstakra gagnasafna en ekki síður til mismunar safnanna 

með möguleika á samræmingu í huga. Einnig benda Goossen og félagar (1998) á 

að forsenda fyrir möguleikum á vinnslu gagna, samanburði og vörpun á sýnileika 

hjúkrunar sé að sjúkraskrá sé rafræn þ.m.t. gögn um hjúkrun. Goossen og félagar 

(1998) og Welton og Halloran (2005) telja að þar sem gögn hjúkrunar eru ekki 

enn hluti af þverfaglegum gagnasöfnum er brýnt að þau verði það,  svo mögulegt 

sé að nýta þau til stuðnings við stefnumótun og  stjórnun. Helsti rökstuðningur 

fyrir ávinningi af nýtingu þessara gagna er að sjúkdómsgreiningar sýni ekki 

nægjanlega fram á framlag hjúkrunar eða hjúkrunarþarfir sjúklinga.  (Goossen 

o.fl., 1998; Welton og Halloran, 2005).  
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Kostir og gallar lágmarksgagnasafna 

Meðal hjúkrunarfræðinga er vaxandi þekking á kostum lágmarksgagnasafna fyrir 

hjúkrunarfræði sem fræðigrein. Áþreifanlegur ávinningur er af notkun gagna-

safna fyrir fjárhagsáætlanir og fyrir fjármögnun hjúkrunar, á gæði sem  og 

gæðatryggingu fyrir hjúkrunarþjónustu, auk þess  fyrir rannsóknir í hjúkrun 

(Goossen o.fl., 2006; Goossen o.fl., 1998). 

Samkvæmt fræðilegri samantekt Goossen og félaga (1998) á mismunandi 

gagnasöfnum höfðu þau öll sameiginlegan tilgang þ.e. að gera hjúkrun sýnilega 

t.d. fyrir stefnumótun, til að varpa sýn á hvað hjúkrunarfræðingar gera, hvernig 

þeir gera það og með hvaða árangri. Einnig að gefa nákvæmar upplýsingar um 

þörf fyrir umönnun, kostnað og gæði þjónustunnar.  Ýmis vandkvæði voru á 

samanburði milli gagnasafnanna og  möguleikar á að sýna fram á breytileika voru 

ekki fyrir hendi.   Uppbygging safnanna var mismunandi, ósamræmi var í skil-

greiningum hugtaka innan safnanna og vegna þessa ósamræmis var ógerningur 

að bera gögn saman milli sjúkrahúsa eða landa (Goossen o.fl., 1998; 2006). 

Tengingum milli hjúkrunargreininga, -meðferða og -útkoma var ábótavant og 

ekki varðveitt  í söfnunum sem  torveldaði endurvinnslu. Aðgreining efnisatriða 

eða hugtaka í söfnunum var missértæk eða nákvæm sem gerði vörpun eða 

tengingu erfiða eða ómarkvissa. Einnig benda höfundar á að ekki hafi tekist að 

sameinast á alþjóðavísu um notkun á einu orðasafni eða flokkunarkerfi og að 

hindranir sem skapast hafa af eignarhaldi á skilgreiningum hugtaka einstakra 

safna geri samanburð torveldan. Auk þess benda þeir á að þörf sé á að meta 

áreiðanleika og réttmæti gagnasafnanna. Síðast en ekki síst benda þeir á hindranir 

er tengjast drætti á innleiðingu rafrænnar skráningar en hún muni koma til með 

að auðvelda endurvinnslu lágmarksgagna sem og annarra gagna. Goossen og 

félagar (1998) töldu þó eftir samanburð sinn að ávinningur væri af að lýsa 

sjúklingum, hvaða þjónustu þeir fengu og möguleikum á innbyrðis samanburði. 

Þeir benda á að ef alþjóðlegur samanburður á að vera mögulegur sé ekki 

nægjanlegt að einungis kjarninn  sem safna á sé samræmdur, heldur þurfa 
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rannsóknarspurningar, stærð og tegund úrtaka, aðferðir við gagnasöfnun og  

greiningu gagnanna einnig að vera samræmanlegar. Þeir mæla með að til að 

tryggja áreiðanleika og ytra réttmæti við alþjóðlegan samanburð verði 

faraldsfræðilegum stöðlum fylgt. Einnig benda  þeir á að áður en að hugað sé að 

áreiðanleika og réttmæti gagna þurfi að huga að skráningunni sjálfri. Þar sem 

mörg flokkunarkerfi eru til, mæla höfundar með að notuð verði samheiti sem 

tengjast kóðuðum flokkunarkerfum og að skráning í sjúkraskrá verði að mestu 

stöðluð og byggð á orðasöfnum (Goossen o.fl., 2006; Goossen o.fl., 1998).  

 Kostir kerfisbundinnar flokkunar hjúkrunargagna og uppbygging 

lágmarksgagnasafna eru ýmsir eins og fram er komið að ofan (Goossen o.fl., 

2006; Goossen o.fl., 1998; Werley og Lang, 1988). Þrátt fyrir það hafa 

rannsakendur í hjúkrun lítið nýtt sér gagnasöfn til rannsókna á gæðum hjúkrunar 

og fáir hafa nýtt sér þau til rannsókna á árangri hjúkrunarmeðferða. Rannsóknir 

sem gerðar hafa  verið á gagnasöfnum hafa flestar beinst að mönnun í hjúkrun og 

útkomum á sviði starfsemi stofnana (Maas og Delaney, 2004). Rannsókn sem 

Delaney og félagar gerðu í USA á stóru gagnasafni sýndi að breytingar á 

samsetningu mannauðs, verklagsreglur eða klínískar leiðbeiningar og lög eða 

stefnur í heilbrigðismálum endurspegluðust í hjúkrunarþáttum NMDS (Maas og 

Delaney, 2004).   

Þó að hjúkrunarfræðingar hafi, samkvæmt Maas og Delaney (2004), lítið 

nýtt sér gagnasöfn til að rannsaka árangur og gæði hjúkurnar þá hafa Goossen og 

félagar (2001) töluvert rannsakað kosti, galla og notagildi lágmarksgagnasafna 

almennt sem og einstakra lágmarksgagnsafna. Markmið rannsóknar þeirra á 

NMDSN (The Nursing Minimum Data Set for the Netherlands) frá 2001 var að 

skoða hvort safnið hentaði til að lýsa breytileika í þýði sjúklinga og breytileika í 

hjúkrunarmeðferð sjúklinga og reyndist það vera.  Einnig var samkvæmt niður-

stöðum þeirra hægt að greina samband milli NMDSN og hjúkrunarþyngdar 

sjúklinganna. Í rannsókninni notuðu þeir RIDIT ( Relative to an Identified 

Distribution) greiningu til  að greina hlutfallslega dreifingu stiga innan hóps, 
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samanborðið við skilgreinda dreifingu samanburðarhóps. Með greiningunni gátu 

þeir sýnt fram á meiri eða minni möguleika á ákveðnum hjúkrunarvandamálum, -

meðferðum eða -útkomum milli deilda og sjúkrahúsa í Hollandi (Goossen o.fl., 

2001). Sermeus og félagar (2007) hafa rannsakað gögn úr belgíska lágmarks-

gagnasafninu og benda á að meðal annars sé mikilvægt að nýta hjúkrunargögn til 

að varpa sýn á meðferðir hjúkrunarfræðinga og til að sýna fram á ávinning og 

kostnað af meðferðum þeirra fyrir heilbrigðiskerfið. Einnig að einungis með 

hjúkrunargögnum sé mögulegt að taka skynsamlegar ákvarðanir um 

hjúkrunarþjónustu.  

Ýmsir hafa rannsakað útkomur  hjúkrunar án þess þó að nýta sér gagna-

söfn og hafa þeir sýnt fram á að skipulag (e.structure) hjúkrunar, ákvarðanir og 

greiningar hjúkrunarfræðinga og samsetning mannauðs í hjúkrun hafi áhrif á 

gæði og öryggi sjúklinga s.s. á dánartíðni og ýmsar aðrar útkomur sjúklinga 

(Aiken o.fl., 2002; Aiken, Clarke, Sloane, Sochalski og Silber 2003; Maas og 

Delaney, 2004; Welton og Halloran, 2005).  

Gæði 

Gæði er huglægt hugtak sem skilgreint hefur verið á ýmsa vegu. Almenn 

skilgreining á gæðum samkvæmt ISO-9000 ,,er að hvaða marki safn tiltekinna 

eðlislægra eiginleika uppfyllir kröfur” (Gryna o.fl., 2007, bls. 15). Þar er eðlis-

lægur eiginleiki skilgreindur sem eiginleiki sem býr í þjónustu. Kröfur eru 

skilgreindar sem þörf eða vænting sem er yfirlýst, almenn, undanskilin eða 

skyldubundin (Gryna o.fl., 2007).   

Hafa ber í huga að gæði er aðeins hægt að meta út frá þeim þörfum sem 

þjónusta leitast við að uppfylla. Uppfylli þjónusta væntingar viðskiptavina eru 

gæðin rétt annars röng. Ekki er hægt að tala um lítil eða mikil gæði en raða má 

eiginleikum þjónustu í gæðaflokka (Gryna o.fl., 2007).  
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Gæði í heilbrigðisþjónustu 

Gæði í heilbrigðisþjónustu er hugtak sem skilgreint hefur verið á ýmsa vegu. 

Almenn skilgreining The Institute of Medicine (IOM) á gæðum í heilbrigðis-

þjónustu er ,,að hve miklu leyti heilbrigðisþjónusta eykur líkur á æskilegri 

heilbrigðisútkomu sem er í samræmi við gildandi þekkingu, bæði fyrir 

einstaklinga sem og fyrir þýði” (Institute of Medicine, 2007, bls. 232). 

Samkvæmt IOM á heilbrigðisþjónusta að vera örugg, skilvirk, árangursrík, 

sanngjörn, laus við mismunun, byggja á vísindalegri þekkingu og standa þeim til 

boða sem þurfa á henni að halda. Hún á að vera sjúklingamiðuð, veitt af virðingu 

fyrir sjúklingum og þarfir eða óskir þeirra eiga að vera virtar. Ákvarðanir um 

meðferð eiga að vera teknar í samráði við sjúklinga. Þjónustan á að vera tímanleg 

og forðast á óþarfa bið og sóun (Institute of Medicine, 2007).  

Ýmsir hafa skilgreint gæði í heilbrigðisþjónustu út frá samspili ýmissa 

flókinna þátta og vídda (Campbell, 2000; Donabedian, 1966/2005; 1988; 

Ingersoll, 2009; Radwin, 2010). Þessir höfundar skilgreina gæði m.a. út frá 

aðgengi að þjónustunni, árangri, gagnkvæmum áhrifum frá kerfi og sjúkling-

unum sjálfum, að tekið sé mið af þörfum samfélagsins, ákjósanleika og 

mikilvægi fyrir almenning, sanngirni og skilvirkni. Samkvæmt Campbell og 

félögum (2000) eru tvær víddir gæða í heilbrigðisþjónustu er skipta máli fyrir 

sjúklinga,  annars vegar hversu aðgengileg þjónustan er og hins vegar hversu 

árangursrík hún er, þ.e. hvort þeir fái nauðsynlega þjónustu þegar þeir þurfa og 

hvort þjónustan sem þeir fá sé árangursrík. Í þessum skilgreiningum og tilmælum 

er skýrt kveðið á um hvernig heilbrigðisþjónustan á að vera. Einnig má segja að 

frábrigði frá tilmælum frá IOM sé vísbending um að eitthvað hafi farið úrskeiðis 

í þjónustu og þar með vísbending um skort á gæðum. 

Gæðatrygging er hugtak sem þróað hefur verið innan verkfræðinnar en er 

viðeigandi á öllum sviðum þar sem þjónusta er veitt þ.m.t. innan 

heilbrigðisþjónustunnar. Gæðatrygging er að geta sýnt fram á með hlutlægum 

hætti hvernig sé unnið að gæðamálum innan fyrirtækis. Í því felst að geta sýnt 
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fram á hvernig skipulagi gæðamála og gæðaeftirliti er háttað, hvernig óvænt atvik 

eru greind og hvernig brugðist er við þeim, og  að geta sýnt fram á með 

réttmætum og áreiðanlegum gögnum, sem safnað er í gagnabanka, upplýsingar 

um gæði (Gryna o.fl., 2007). Upplýsingar um gæði og mat á árangri eiga að vera 

aðgengilegar öllum hagsmunaaðilum heilbrigðisþjónustunnar, þ.e sjúklingum, 

heilbrigðisstarfsfólki, stjórnendum, stjórnmálamönnum og öllum almenningi.  

Mat á gæðum - mat á útkomum   

Útkomur hafa verið skilgreindar sem mæling á gæðum heilbrigðiskerfisins. 

Afleiðing meðferða sem veittar eru, aðgerða sem gerðar eru o.s.frv. eru mældar 

sem útkomur. Við mat á útkomum er mikilvægt að skilgreining á gæðum sé skýr 

sem og hvað á að mæla eða meta (Donabedian, 1966/2005; 1988). Útkomur geta 

verið þverfaglegar þ.e. byggðar á framlagi allra heilbrigðisstétta sem sinna 

sjúklingum eða sértækar fyrir ákveðna heilbrigðisstétt (Zuzelo, 2010). Upphaf 

útkomumælinga í heilbrigðiskerfinu má rekja til pólitísks áhuga þegar 

stjórnmálamenn fóru að beina augum sínum að árangri og kostnaði í 

heilbrigðiskerfinu. Auknar kröfur voru á að heilbrigðisstéttir sýndu fram á 

árangur af meðferðum sínum fyrir skjólstæðinga og jafnvel að sýndur væri 

þjóðfélagslegur ávinningur af meðferðum sem veittar voru, til að réttlæta 

starfsemi. Sýna þurfti fram á viðunandi gæði meðferðar og að meðferðin væri í 

samræmi við kostnað eða kostnaðarframlag heilbrigðisyfirvalda (Moorhead o.fl., 

2004). Útkomur skjólstæðinga eru nauðsynlegar við mat á gæðum og árangri. 

Forsenda fyrir möguleikum á að lýsa útkomum skjólstæðinga og bera saman á 

milli sjúklinga eða stofnana er að þær séu skráðar á stöðluðu fagmáli eða eftir 

flokkunarkerfum. Einnig eru útkomumælingar mikilvægar ef lýsa á árangri eða 

gæðum þjónustu stofnana eða heilbrigðisyfirvalda (Behrenbeck, Timm, 

Griebenhow og Demmer, 2005; Moorhead o.fl., 2004).  

Ýmsir hafa þróað kenningar eða hugtakalíkön um útkomur og útkomu 

mælingar. Hugtakalíkan Donabedians um mat á gæðum er eitt það þekktasta 
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innan heilbrigðisþjónustunnar. Árið 1966 setti hann fram þrenninguna um 

skipulag (e. structure), framkvæmd (e. process) og útkomu heilbrigðis-

þjónustunnar (e. outcome). Árið 1988 setti hann í samhengi mismunandi atriði í 

líkaninu er tengjast mati á gæðum. Skipulag heilbrigðisþjónustunar vísar til 

umgjarðar þjónustunnar sem umönnun eða meðferð fer fram í þ.e. skipulag, 

mannauður, tækjabúnaður o.s.frv. Framkvæmd þjónustunnar vísar til ferli 

þjónustunnar þ.e. hvernig meðferð er veitt, hver veitir þjónustu, hvað sjúklingur 

gerir og hvað heilbrigðistarfsmaður gerir og í hve miklu magni. Útkoma vísar 

síðan til ávinnings af meðferð á heilbrigðisástand sjúklings og þýðis þ.m.t. 

aukinnar þekkingar, ávinnings af breyttri hegðun, ánægju með meðferð og 

breytingu á notkun heilbrigðiskerfis (Campbell, o.fl., 2000; Donabedian, 

1966/2005; 1988; Hoenig, Lee og Stineman, 2010).  

Johnson og Maas (2004) hafa skilgreint útkomur út frá hugtakalíkani 

útkomurannsókna. Þær skilgreindu þætti sem geta haft áhrif á útkomurnar: a) 

Persónulegir þættir sjúklings (e. patient factors) s.s. aldur, kyn, sjúkdóms-

greining og færni til að sinna daglegum þörfum; b) þættir í þjónustu (e. system 

factors) s.s. tegund stofnunar, mannauður og mögulegt fjármagn stofnunar og c) 

þættir í starfsemi (e. provider factors) s.s. tegund, samsetning, menntun og færni 

heilbrigðisstarfsmanna (Behrenbeck o. fl., 2005; Moorhead o.fl., 2004). Iezzoni 

(2003a) bendir á að við mat á útkomum sé hægt að líta á þær sem endapunkt þ.e. 

ástand við útskrift eða sem áætlun um not á auðlindum s.s. legulengd eða áætlun 

um kostnað. Einnig bendir hún á að mikilvægt sé að greina heilsufarslega áhættu 

sjúklinga m.t.t. útkoma svo hægt sé að meta eða spá fyrir um hvaða þættir það 

eru sem hafa áhrif á útkomur sjúklinga (Iezzoni, 2003b). Samkvæmt Johnson og 

Maas (2004) er notkun á útkomum tengdum sjúkdómsgreiningum, þáttum í 

þjónustu og starfsemi stofnana algengastar. Útkomur skilgreindar út frá 

sjúkdómsgreiningum (e. diagnosis specific outcomes) eru þverfaglegar þ.e. ekki 

er gerður greinarmunur á mismunandi framlagi heilbrigðisstétta. Niðurstöður 

útkomumælinga er annað hvort að sjúklingur hafi náð markmiði eða ekki. 
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Útkomur sem eru sértækar fyrir þjónustu (e. system specific outcomes) eru öll 

óvænt atvik s.s. lyfjamistök, sýkingar, föll o.s.frv. en einnig mæla þær árangur 

kerfisins, annars vegar kostnað og hins vegar framleiðni. Slíkar útkomur eru 

einnig þverfaglegar. Í þriðja lagi eru útkomur sem eru sértækar fyrir starfstéttir 

(e. discipline specific outcome) (sjá mynd 3). Útkomumælingar er mæla framlag 

 

Mynd 3. Hugtakalíkan útkomurannsókna 

Heimild: Iowa Outcomes Project. (1997). Nursing Outcomes Classification NOC, p. 9, St. Louis: 

Msoby.  

eða meðferðir  heilbrigðisstétta sem stuðla að bata eða vellíðan skjólstæðinga 

teljast til þessa flokks. Þessar árangursmælingar endurspegla framlag eða kröfu 

um framlag viðkomandi heilbrigðisstéttar. Samkvæmt Johnson og Maas (2004) 

er mikilvægt að allar heilbrigðisstéttir skilgreini útkomumælingar sem eru 

sértækar fyrir framlag þeirra til bata sjúklinga til að auka sýnileika á framlag, 

þróa þekkingu og til að tryggja að þjónustan þróist með vaxandi þekkingu 

(Behrenbeck o. fl., 2005; Moorhead o.fl., 2004). Í kenningum eða 
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hugtakalíkönum útkomurannasókna eru þverfaglegar útkomur er mæla almennt 

heilbrigði og ánægju skjólstæðinga aðalútkomurnar. Ljóst er að þótt slíkur 

árangur gefi mikilvægar upplýsingar fyrir þá sem fjármagna heilbrigðis-

þjónustuna, þá eru þær ekki nægilega sérhæfðar eða einstaklingsmiðaðar til að 

gefa rétta mynd af heilbrigðisástandi og framförum skjólstæðinga, eða framlagi 

hverrar heilbrigðisstéttar, sérstaklega ekki þegar um er að ræða einstaklinga með 

langvinna sjúkdóma (Behrenbeck o.fl., 2005; Moorhead o.fl., 2004). 

Kerfisbundin notkun á sjúklingamiðuðum útkomumælingum á sér langa 

sögu innan hjúkrunar. Talið er að upphafið megi rekja til skráningar og grein-

ingar Florence Nightengale í Krímstríðinu (Medical-Billing-Coding.Org, 2006; 

Moorhead o.fl., 2004). Síðan þá hafa ýmsar tilraunir verið gerðar til að 

skilgreina, mæla og meta árangur hjúkrunar til bata skjólstæðinga og til að meta 

gæði í heilbrigðiskerfinu. Þær eiga sér þó ekki samfellda sögu og hafa oftar en 

ekki verið tilviljanakenndar, of einhæfar eða of læknisfræðilega miðaðar, þ. e. 

hafa ekki sýnt fram á framlag annarra heilbrigðisstétta en lækna til bata 

skjólstæðinga (Moorhead o.fl., 2004).  

Útkomumælingar sem hjúkrunarfræðingar hafa skilgreint fyrir hjúkrun 

sjúklinga eru sértækar fyrir hjúkrun (e. discipline specific outcome). Þær endur-

spegla einstakt framlag hjúkrunar til bata sjúklinga þ.e. sem afleiðing hjúkrunar-

meðferða þeirra (Zuzelo, 2010). Sem dæmi um mælingar má nefna breytingu á 

líðan, hegðun eða skilningi skjólstæðings. Útkomumæling getur verið mæling á 

útkomu einstaklings, fjölskyldu eða samfélags eftir því sem við á. Þær miðast við 

skjólstæðinga og eru framkvæmdar  af hjúkrunarfræðingum (eru þó einnig 

nýtanlegar fyrir aðrar heilbrigðisstéttir, svo sem sjúkraþjálfara, félagsráðgjafa og  

iðjuþjálfa) til að meta árangur hjúkrunarmeðferða sem þeir veita (Behrenbeck 

o.fl., 2005; Müller-Staub o.fl., 2006).  

DRG (e. diagnostic related groups) er kostnaðargreiningarkerfi og er notað 

víða í heiminum til að kostnaðargreina og meta árangur heilbrigðis-þjónustu. DRG 

byggir á sjúkdómsgreiningum en gögn hjúkrunar eru sjaldan hluti af DRG gögnum, 
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þrátt fyrir að rannsóknir sýni að fylgni sé milli hjúkrunargagna og útkoma sjúklinga 

(Welton og Halloran, 2005). Samkvæmt niðurstöðum rannsókna Welton og Halloran 

(2005) skýra hjúkrunargreiningar samband hjúkrunar og útkomu sjúklinga þ.e. 

framlag hjúkrunar til bata sjúklinga. Þeir hafa skoðað hjúkrunargreiningar með 

sjúkdómsgreiningum og hafa sýnt fram á að skýrður breytileiki í útkomum eykst, 

sem og forspárgildi um útkomur. Samkvæmt Welton og Halloran (2006a) leiðir 

áætlun um kostnað hjúkrunar í BNA út frá ákveðinni krónutölu á rúm á dag til 

vanmats á kostnaði hjúkrunar upp á 32%.    

Ýmsar gagnrýnisraddir hafa heyrst varðandi mælingar á útkomum í 

heilbrigðiskerfinu. Bent hefur verið á að heilbrigðisþjónustan og þar með talin 

hjúkrun sé í eðli sínu samskiptastarf sem erfitt er að mæla og meta og jafnvel 

varhugavert að setja mælistiku á. Sem dæmi má taka að einstaklingar sem geta 

ekki náð árangri eða eru með langvinna sjúkdóma eða fötlun (Kristín 

Björnsdóttir, 2005; Purkis og Kristín Björnsdóttir, 2006). Það ætti þó ekki að 

þurfa að útiloka útkomumælingar, en ljóst er að þá þarf að finna önnur markmið. 

Markmið geta verið mörg og mismunandi en alltaf einstaklingsbundin. En með 

því að stefna á ákveðin markmið aukast líkur á að betri útkoma náist og þar með 

betri líðan skjólstæðinga.  

Frá 1999 hafa heilbrigðisyfirvöld á Íslandi lagt áherslu á árangursmælingar 

í heilbrigðiskerfinu með það fyrir augum að veita hágæða þjónustu á viðunandi 

verði með góðum árangri fyrir skjólstæðinga (Heilbrigðis- og tryggingmála-

ráðuneyti Íslands, 2004). Mat á framkvæmd eða frammistöðu er undirstaða 

gæðaúrbóta. Með mælingu er verið að senda skilaboð um mikilvægi – það sem er 

mælt er mikilvægt (The Agency for Healthcare Research and Quality, (AHRQ), 

2007). Hlutlægt mat á gæðum, eftirlit með árangri meðferða eða aðgerða fyrir 

sjúklinga eykur líkur á að komið sé auga á þarfir á mögulegum úrbótum. 

Gæðavísar hafa verið þróaðir í þeim tilgangi að gefa vísbendingar um gæði eða 

skort á gæðum í heilbrigðisþjónustu. 
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 Gæðavísar í heilbrigðisþjónustu 

Gæðavísar eru tilteknir mælanlegir þættir í þjónustu, framleiðslu eða vöru sem 

gefa vísbendingar um gæði. Mælieining flestra gæðavísa er raunveruleg tíðni 

deilt með mögulegri tíðni. Töluleg viðmiðunarmörk gæðavísa eru ákveðin með 

mælingum yfir ákveðinn tíma en geta breyst frá einum tíma til annars. Ef 

gæðavísir er utan viðmiðunarmarka gefur það tilefni til skoðunar og e.t.v. 

umbóta. Að gæðavísir sé utan viðmiðunarmarka gefur til kynna að eitthvað sé að 

en ekki hvað, það þarf að skoða nánar (Gryna o.fl., 2007).   

Þróun gæðavísa má rekja til þverfaglegra þarfa á aðgengilegum gögnum 

sem geta sýnt fram á gæði í heilbrigðisþjónustu. Mikilvægt er að finna út, hvað á 

að mæla eða hvaða gæðavísi á að mæla og hvernig á að haga mælingu. 

Miklivægt er að réttmæti gæðavísis sé tryggt þ.e. að vísir mæli það sem honum er 

ætlað að mæla (e. face validity), hafi hátt hugtakaréttmæti (e. construct vality), sé 

nákvæmur (e. precision), með litla skekkju (e. minimum bias), hafi möguleika á 

að bæta gæði þjónustu (e. foster real quality improvment), sé auðveldur í notkun 

eða að notkun sé viðeigandi (e. application) (AHRQ, 2007; Gryna o.fl., 2007; 

Hoenig o.fl., 2010). Einnig er mikilvægt að huga að öðrum eiginleikum, s.s. 

hvort fýsilegt sé að nota hann við mat á gæðum. Hann þarf að vera mikilvægur, 

vísindalega traustur, en ekki síður þarf mæling að vera framkvæmanleg og 

hagkvæm (Birna Björg Másdóttir, 2009). Almennt eru gæðavísar byggðir á 

gagnreyndri þekkingu og hægt er að nota þá til að greina breytileika í gæðum 

heilbrigðisþjónustu, á sjúkrahúsum sem og í heilsugæslu (AHRQ, 2007).  

Samkvæmt AHRQ er gæðavísum skipt í fjóra flokka. Í fyrsta lagi eru 

fyrirbyggjandi gæðavísar (e. prevention quality indicators), sem eru næmir á göngu- 

eða dagdeildarþjónustu. Þeir greina gæði þjónustunnar og möguleika á fyrirbyggingu 

innlagnar eða fyrirbyggingu á vandamálum eða alvarlegum veikindum. Í öðru lagi 

eru gæðavísar inniliggjandi sjúklinga, (e. inpatient quality indicators), sem greina 

gæði þjónustu fyrir inniliggjandi sjúklinga þ.m.t. líkur á dauða, árangri meðferða og 

nýtingu viðeigandi meðferða til lækkunar dánartíðni. Í þriðja lagi eru gæðavísar er 
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mæla öryggi sjúklinga (e. patient safety indicators). Þeir mæla möguleika á 

fyrirbyggingu vandamála eða hættu sem að sjúklingum getur steðjað á sjúkrahúsum.  

Í fjórða lagi eru gæðavísar barna (e. pediatric quality indicators) en þeir greina gæði 

þjónustunnar gagnvart börnum yngri en 17 ára, á sjúkrahúsum og greina möguleika á 

fyrirbyggingu sjúkrahúslegu barna. Hægt er að nota ýmis gögn við mat á útkomum á 

gæðavísum s.s. stjórnunargögn (frá kostnaðargreiningarkerfum), sjúkraskrár, 

sjúklingakannanir og trúnaðarskjöl ( AHRQ, 2007).  

Á Íslandi gaf heilbrigðisráðuneytið út reglugerð árið 2008 varðandi 

gæðavísa til að meta gæði og árangur í heilbrigðisþjónustunni. Þar er meðal 

annars kveðið á um sex meginþætti gæða í heilbrigðisþjónustu: öryggi sjúklinga, 

rétta tímasetningu, skilvirkni í þjónustu, jafnræði, að þjónustan sé árangursrík og 

að hún sé notendamiðuð.  Kveðið er á um hvað hafa ber í huga við val á 

gæðavísum: að þeir séu mikilvægir fyrir íslenskt heilbrigðiskerfi, áreiðanlegir og 

réttmætir, mælanlegir, einsleitir hvað túlkun varðar og að notkun gefi möguleika 

á úrbótum. Auk þess er kveðið á um að markmið með notkun vísanna sé að 

fylgjast með gæðum og öryggi í heilbrigðisþjónustunni,  auka sýnileika á gæði og 

öryggi þannig að heilbrigðisstarfsmenn, stjórnendur heilbrigðisstofnanna, 

stjórnvöld og notendur þjónustunnar geti metið gæði þjónustunnar og tekið 

ákvarðanir á faglegum upplýstum grundvelli. Einnig að gæðavísarnir eigi að 

veita heilbrigðisstarfsmönnum og stofnunum aðhald, auka gæðavitund, skapa 

samkeppni og stuðla að umbótum innan þjónustunnar (Stjórnartíðindi, 2008). 

Hjúkrunarnæmir gæðsavísar 

Hjúkrunarnæmir gæðavísar eru sértækir fyrir hjúkrun og aðgreina sig frá gæðavísum 

annarra heilbrigðisstétta (e. discipline specific indicators).  Þeir eru gæðavísar þar 

sem hjúkrun hefur mestu áhrifin á útkomuna fyrir sjúklinginn og þeir greina skipulag 

hjúkrunar (e. structure) og meðferðir (e. process) sem hjúkrunarfræðingar veita og 

þeir sýna áhrif hjúkrunar á útkomur (e. outcome) sjúklinga. Samkvæmt ANA er 

tilgangur gagna- og gæðavísasöfnunar að safna þekkingu á þáttum er hafa áhrif á 
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gæði hjúkrunar og til að auka sýnileika á framlag hjúkrunar til bata sjúklinga. Þó að 

tengsl milli þátta hjúkrunar og útkomu sjúklinga séu að einhverju leyti þekkt, þá er 

nauðsynlegt að sýna fram á það með gögnum. Einnig er það mikilvægt til að auka 

möguleika á mati og á mögulegum úrbótum í hjúkrun.  

Frá 1998 hefur bandaríska hjúkrunarfélagið (ANA) safnað hjúkrunarnæm-

um gæðavísum í gagnabanka (The National Database of Nursing Quality Indi-

cators, NDNQI). NDNQI hefur skilgreint fjórtán gæðavísa sem eru næmir fyrir 

framlagi hjúkrunar til bata sjúklinga. Þeir eru: Hjúkrunarklukkustundir, föll, föll 

er valda skaða, verkjamat barna (meðferð, endurmat),  tíðni skaða við vökvagjöf í 

æð hjá börnum (e. infiltration rate), tíðni legusára, tíðni andlegs, líkamlegs og 

kynferðislegs ofbeldis, notkun hafta, fjöldi hjúkrunarfræðinga, starfsánægja 

hjúkrunarfræðinga, samsetning heilbrigðisstarfsmanna á vakt, fjöldi hjúkrunar-

fræðinga er segja upp störfum, fjöldi hjúkrunarfræðinga í leyfi og spítalasýkingar 

tengdar þvagleggjum, miðlægum bláæðaleggjum og öndunarvélum. Einnig hefur 

ANA skilgreint undirgæðavísa og hvað þeim er ætlað að mæla (ANA, 2007b). Á 

Íslandi hafa hjúkrunarnæmir gæðavísar ekki verið skilgreindir og eru því ekki 

mældir sérstaklega. 

Stjórn á gæðum - tölfræðileg stýring á gæðum 

Gæðum þarf að stjórna. Samkvæmt Juran, sem er einn af frumkvöðlum gæðastjórnunar 

í heiminum, felast helstu ferli gæðastjórnunar í að  gera gæðaáætlun, stýra gæðum og 

stöðugum gæðaumbótum (gæðaþríleikur Jurans). Í gæðaáætlun felst m.a. að greina 

viðskiptavini og greina þarfir þeirra. Í gæðastýringu felst m.a. að velja hvað á að 

meta/skoða, velja hlutlæga mæli-kvarða, mæla, bera saman við ákveðna staðla og 

bregðast við. Í gæðaumbótum felst síðan að finna lausnir, innleiða breytingar, skoða 

árangur og eftirfylgni með verkefni. Með gæðastýringu er átt við það ferli sem stöðugt 

er beitt til að mæla gæðaviðmið/-vísi og er það í raun forsenda gæðastarfs. Þegar 

gæðaviðmið/-vísir er fundinn er mikilvægt að finna meðaltal, efri- og neðri stýrimörk 

fyrir ásættanleg gæði. Einnig er mikilvægt að finna út reynslugildi og óskagildi 
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gæðaviðmiðsins/-vísisins, sem getur t.d. verið viðmið við aðrar sambærilegar stofnanir. 

Þegar gæðavísir er mældur og of mikill breytileiki reynist í ferlinu eða of mikil frávik í 

mælingum, gefur það til kynna að eitthvað sé að og að bregðast beri við. Mikilvægt er 

þó að gera sér grein fyrir að gæðastýring hjálpar ekki til við að laga vandamál, aðeins 

að greina það (Agnes Gunnarsdóttir og Helgi Þór Jónsson, 2007; Gryna o.fl., 2007). En 

til að fyrirbyggja vandamál eða að leysa það er mikilvægt að finna orsakir vandans. 

Endurinnlagnir 

Endurinnlagnir eru dæmi um almennan gæðavísi. Til eru fleiri en ein skilgreining 

á endurinnlögnum (Guo, Chung, Casey, Snow og Snow, 2007). En almenn    

skilgreining á endurinnlögnum er innlögn á sjúkrahús innan fyrirfram 

skilgreindra tímamarka frá útskrift úr skilgreindri legu, yfirleitt fyrstu legu. 

Skilgreind tímamörk endurinnlagna eru mismunandi milli landa og  stofnana allt 

frá 7 dögum (Leong, Sitoh, Kanagasabai og Pang, 2009) til tveggja ára (Guo 

o.fl., 2007). Útbreidd notkun er á gæðavísinum endurinnlagnir s.s.  við 

útkomumælingar í klínískum rannsóknum, gæðaumbótaverkefnum á heilbrigðis-

sviði (Guo o.fl., 2007) og við mat á árangri útskriftar (Allgar o.fl., 2002). 

Útbreiðslu notkunar þessa gæðavísis má annars vegar rekja til álitinna tengsla 

hans við öryggi, gæði og kostnað í heilbrigðisþjónustu og hins vegar vegna þess 

að aðgengi að gögnum um tíðni endurinnlagna er auðvelt sem og úrvinnsla 

(Chaudhry o.fl., 2011; Guo o.fl., 2007). Chaudhry og félagar (2011) hafa  bent á 

að þó að gæðavísirinn gefi mikilvægar upplýsingar um tíðni endurinnlagna þá 

nýtist hann ekki til vöktunar á gæðum nema ef tíðni endurinnlagna sem hefði 

mátt forða, eru þekktar. Samkvæmt American Hospital Association (AHA) má 

skipta endurinnlögnum í fjóra flokka þ.e.: 

 Fyrirfram ákveðna endurinnlögn þ.e. endurinnlögn sem er skipulögð 

og er tengd fyrri innlögn. 
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 Fyrirfram ákveðna endurinnlögn þ.e. endurinnlögn sem er skipulögð 

en er ekki tengd fyrri innlögn. 

 Óvænta endurinnlögn þ.e. endurinnlögn sem er ekki skipulögð og er 

ótengd fyrri legu. 

 Óvænta endurinnlögn þ.e. endurinnlögn sem er ekki skipulögð en er tengd 

fyrri innlögn (Chaudhry o.fl., 2011; Koppleman og Roberts, 2011). 

Samkvæmt Chaudhry og félögum (2011) og Koppleman og Roberts (2011) 

er einungis hægt að tengja fjórða flokkinn við vísbendingar um skort á gæðum og 

jafnframt er hann eini flokkurinn þar sem hefði hugsanlega mátt koma í veg fyrir 

endurinnlögn. Hinir þrír flokkarnir tengjast fremur versnun sjúkdóms, þekktum 

eða hugsanlegum afleiðingum meðferða eða einhverju í fari sjúklinga. Sam-

kvæmt þeim skortir gæðavísinn endurinnlagnir réttmæti ef ekki er gerður 

greinarmunur á eðli endurinnlagna samkvæmt flokkunum fjórum. Einnig hafa 

van Walraven og félagar (2011) bent á að ekki sé fylgni milli endurinnlagna  og 

endurinnlagna sem hefði verið möguleiki á að fyrirbyggja og því ætti að nota 

tíðni endurinnlagna varlega við mat á gæðum heilbrigðisþjónustu. Samkvæmt 

Wong og félögum (2008) ber að greina áhættu eða áhættuþætti endurinnlagna 

eftir því hvort þeir  tengjast sjúklingi, sjúkdómi eða heilbrigðiskerfinu. 

Sjúklingatengdir þættir sem tengjast endurinnlögnum eru t.d. félagsleg staða, 

almennt heilsufar, andlegt eða líkamlegt (Campbell, Seymour og Primrose, 2004; 

Chaudhry o.fl., 2011; Friedman og Basu, 2004; Hasan o.fl., 2009), aldur (Allgar 

o.fl., 2002; Campbell o.fl., 2004; Chaudhry o.fl., 2011; Friedman og Basu, 2004; 

Hasan o.fl., 2009; Wong o.fl., 2008), kyn, kynþáttur (Friedman og Basu, 2004; 

Wong o.fl., 2008), búseta, laun (Chaudhry o.fl., 2011; Hasan o.fl., 2009) og 

tungumálaörðugleikar (Chaudhry o.fl., 2011). Þættir er tengjast sjúkdómi eru t.d. 

langvinn veikindi, sér í lagi veikindi er tengjast hjarta eða öndunarfærum eða illa 

skilgreindu sjúkdómsástandi s.s. svima eða vökvasöfnun (Wong o.fl., 2008), en 

einnig telst alvarleiki veikinda, lyfjanotkun (Campbell o.fl., 2004) eða fötlun 
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(Chaudhry o.fl., 2011) til þessa flokks og geta aukið líkur á endurinnlögn.  

Samkvæmt Henderen, Morris, Zhang og Dimick (2011) eru sterk tengsl milli 

þátta er tengjast sjúklingi eða sjúkdómi og hættu á endurinnlögnum. Aftur á móti 

sýndi rannsókn þeirra að endurinnlögnum var ekki endilega forðað með 

fyrirbyggingu óvæntra atvika.  Þættir er tengjast heilbrigðiskerfi geta verið 

margvíslegir s.s. tengdir útskriftaráætlun, hvert sjúklingur útskrifast, hver 

legulengd er o.s.frv. (Wong o.fl., 2008). Því hefur verið bent á mikilvægi þess að 

greina áhættuþætti og hverju þeir tengjast ef möguleiki á að vera á að koma í veg 

fyrir endurinnlagnir (Chaudhry o.fl., 2011).  

Samkvæmt Grim, McElwain, Hartmann, Hudak og Young (2010) endur-

spegla snemmkomnar endurinnlagnir þjónustu inni á sjúkrastofnun, undirbúningi 

og kennslu fjölskyldu og félagslegum vandamálum sjúklings. Síðkomnar 

endurinnlagnir tengjast aftur á móti fremur heilbrigðis- eða sjúkdómsástandi, 

hegðun eða heilbrigðis- eða velferðarþjónustu sem sjúklingur þiggur eftir útskrift.  

Hafa ber í huga við túlkun ástæðna endurinnlagna  að þær tengjast sjaldn-

ast mistökum sem gerð hafa verið í fyrri innlögnum, mun fremur árangurslítilli 

útskriftaráætlun við flutning á annað þjónustustig eða heim (Grim o.fl., 2010). 

Því er mikilvægt að á öllum sjúkrahúsum séu fullnægjandi áætlanir um útskriftir 

og gögn um endurinnlagnir ætti að nýta til umbóta, til að byggja upp árangurs-

ríkar áætlanir um útskrift (Berry o.fl., 2011; Grim o.fl., 2010; Lacker, 2011). 

Meðaltalstíðni endurinnlagna innan 30 daga á LSH var 12% árið 2011 

samkvæmt gögnum úr vöruhúsi gagna en tíðni var mismunandi eftir sérgreinum. 

Tíðni endurinnlagna árið 2011 á sérgreinum þeim sem rannsaka á í seinna úrtaki 

rannsóknar þessarar voru: Meltingarlækningar 16%; nýrnalækningar 15%; 

þvagfæraskurðlækningar 9% og almennar skurðlækningar 10%.  

Samþætt yfirlit rannsókna 

Gerð var lesefnisleit um endurinnlagnir í gagnasöfnum gegnum bókasafn 

Landspítalans í febrúar 2012. Leitað var að rannsóknum í PubMed, Scopus og 
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Cochrane. Leitað var í samþættum yfirlitum og í rannsóknargreinum. Leitarorð var: 

Patient readmission.  

Við gagnaöflun voru sett eftirfarandi skilyrði: 

 Að rannsóknargrein væri á ensku eða íslensku 

 Að rannsóknargrein væri frá 2002 eða síðar 

 Að í úrtaki væru einungis fullorðnir sjúklingar 

Eftirfarandi útilokunarákvæði voru sett: 

 Ef í úrtaki voru einstaklingar yngri en 18 ára 

 Ef rannsókn var um endurinnlögn geðsjúklinga 

 Ef rannsókn var um endurinnlögn sængurkvenna 

 Ef rannsókn var einungis lyfjafræðileg 

 Ef rannsókn var einungis um tækni við skurðaðgerð 

 Ef rannsókn var um endurinnlögn frá legudeild á gjörgæsludeild 

Niðurstöður kerfisbundinnar rannsóknarsamantektar 

Í heildina fundust 390 greinar sem taldar voru uppfylla leitarskilyrði lesnar og rýndar. 

Við nánari rýni fækkaði útilokunarákvæði greinum niður í 62 rannsóknargreinar. 

Rannsóknir sem uppfylltu skilyrði fundust frá fjórum heimsálfum þ.e. Evrópu, 

Ameríku, Asíu og Ástralíu. Valdar voru greinar er fjölluðu um tíðni, einkenni, ástæður 

endurinnlagna, áhættuþætti  og viðfangsefni hjúkrunar tengdum endurinnlögnum. Í 

sumum tilvikum var tekið á fleiri en einu atriði í sömu rannsóknargrein (89 umfjall-

anir). Greinar um fyrirbyggingu, kostnað, áhrif mönnunar eða hæfni hjúkrunarfræðinga 

og lækna og áhrif stjórnunar og samskipta heilbrigðisstétta á endurinnlagnir sjúklinga 

voru útilokaðar frá þessari samantekt þar sem þessi atriði eru ekki tengd tilgangi 

þessarar rannsóknar.  Allmargar greinar fjölluðu um fyrirbyggingu endurinnlagna og 

voru þær sömuleiðis útilokaðar nema ef þær fjölluðu um samanburð á tíðni 

endurinnlagna milli mismunandi meðferðarforma. Tafla 1 sýnir fjölda rannsókna sem 
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taka á hverjum þætti fyrir sig auk þess sem þar er greint frá ástæðum útilokunar við 

nánari rýni greinanna og fjölda útilokaðra greina. 

Tíðni endurinnlagna 

Alls fundust 36 rannsóknargreinar frá 2002 eða síðar sem fjölluðu um tíðni 

endurinnlagna sjúklinga og uppfylltu skilyrði kerfisbundnu samantektarinnar. Í 

viðaukatöflu II í viðauka eru upplýsingar um rannsóknirnar s.s. um rannsóknar-

aðferðir, úrtök, s.s. fjölda, meðalaldur og kynjahlutföll þar sem þær upplýsingar 

voru gefnar upp. Einnig er greint frá inntöku- og útilokunarákvæðum sem sett 

voru við val á þátttakendum í hverri rannsókn. Í viðaukatöflu 2 eru einnig 

upplýsingar um skilgreiningu og tímamörk endurinnlagna í rannsóknunum þar 

sem þær upplýsingar lágu fyrir. Síðast en ekki síst er greint frá tíðni 

endurinnlagna. Samkvæmt þessum rannsóknum er tíðni endurinnlagna þessa 

sjúklingahópa á bilinu 1%–95,5% (viðaukatafla II í viðauka). Þessi mikli 

breytileiki á tíðni endurinnlagna skýrist meðal annars af ólíkum skilgreiningum á 

endurinnlögnum, mismunandi tímamörkum og mismunandi úrtökum milli 

rannsókna í kerfisbundnu samantektinni.  

Í flestum tilfellum var endurinnlögn skilgreind sem innlögn á sjúkrahús 

eftir útskrift úr skilgreindri legu, yfirleitt fyrstu legu. Alls voru níu rannsóknir á 

endurinnlögnum tengdar aðgerð (Ahn o.fl., 2006; Boockvar o.fl., 2003; Engbaek, 

Bartholdy og Hjortsö, 2006; Guinier o.fl., 2007; Husted, Stahl Otte, Kristensen, 

Örsnes og Kehlet, 2010; Nygren o.fl., 2005; Ramírez o.fl., 2011; Tiwari o.fl., 

2011; Wind o.fl., 2006). Þrettán rannsóknir voru á endurinnlögnum tengdum 

sjúkdómi eða versnun sjúkdóms (Almagro o.fl., 2006; Baker, Einstadter, Husak 

og Cebul, 2004; Cao, Ong, Eng, Tan og Ng, 2006; Christensen og Munro, 2008; 

Claesson, Gosman-Hedström, Lundgren-Lindquist, Fagerberg og Blomstrand, 2002; 
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Tafla 1. Yfirlit yfir fjölda rannsóknargreina, heildarfjöldi og útilokun 
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Ei Solh, Brewer, Okada, Basir og Gough, 2004; Ko o.fl., 2011; Muzzarelli o.fl., 

2010; Ng, Niti,Tan, Cao, Ong og Eng, 2007; Osman o.fl., 2002; Pagliacci, 

Celani, Spizzichino, Zampolini og Franceschini, 2008; Pagliacci, Franceshini, 

Clemente, Agosti og Spizzichino, 2007; Sood o.fl., 2011). Í tólf rannsóknum var 

ástæða endurinnlagna ekki skilgreind  eða endurinnlögn var óháð fyrri innlögn 

(Allgar o.fl., 2002; Berry o.fl., 2011; Boling, 2009; Chaudhry o.fl., 2011; 

Courtney o.fl., 2009; Friedman og Basu, 2004; Hasan o.fl., 2009; Laniéce o.fl., 

2008; Leong o.fl., 2009; Leventhal o.fl., 2011; Voss o.fl., 2011; van Walraven 

o.fl., 2011). Í rannsóknunum var tíðni endurinnlagna að meðaltali hæst þegar hún 

tengdist sjúkdómi eða versnun sjúkdóms en lægst tengd skurðaðgerðum (sjá 

viðaukatafla II í viðauka). 

Í rannsóknunum voru tímamörk endurinnlagna allt frá sjö dögum  (Leong o.fl., 

2009) til tveggja ára (Guo o.fl., 2007). Einungis í einni rannsókn réðu tímamörk því 

hvort endurinnlögn taldist endurinnlögn eða ný innlögn (Guo o.fl., 2007).  

Úrtökin í samantektinni voru ólík milli rannsóknanna meðal annars hvað 

varðar ástæður endurinnlagna (þ.e. hverju þær tengdust og aldri) og hefur það 

væntanlega áhrif á niðurstöður rannsóknanna á tíðni endurinnlagna. Fjórar 

rannsóknir fjölluðu um endurinnlagnir sjúklinga með lungnaþembu (Almagro 

o.fl., 2006; Cao o.fl., 2006; Ko. ofl., 2011; Ng o.fl., 2007). Tímamörk endurinn-

lagna í þeim rannsóknum voru svipuð þ.e. 12 mánuðir (369 dagar í einni 

rannsókn) og tíðni endurinnlagna í þeim var á bilinu 53,3% - 67,0%. Í fjórum 

rannsóknum var fjallað um endurinnlagnir hjartasjúklinga (Guo o.fl., 2007; 

Chaudhry o.fl., 2011; Leventhal o.fl., 2011; Muzzarelli o.fl., 2010) en þar sem 

tímamörk endurinnlagna í þeim rannsóknum voru mismunandi var ómögulegt að 

bera tíðni þeirra saman. Ein rannsókn fjallaði um endurinnlagnir aldraðra 

sjúklinga annars vegar með lokastigs nýrnabilun og hins vegar ekki, tíðnihlutfall 

endurinnlagna í þeirri rannsókn reyndist vera 6,4 á móti 2,7% (Sood o.fl., 2011). 

Tvær rannsóknir fjölluðu um endurinnlagnir tengdar flýtibatameðferð við 

aðgerðir á ristli. Önnur rannsóknin var samanburðarrannsókn á tíðni endur-
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innlagna, annars vegar tengt hefðbundnum aðgerðum á ristli og hins vegar tengt 

flýtibatameðferð í fimm Evrópulöndum. Tíðni endurinnlagna var hæst í 

Danmörku eða 22% þar sem flýtibatameðferð var viðhöfð en 2–16% í hinum 

löndunum þar sem hefðbundnar aðgerðir voru framkvæmdar (Nygren o.fl., 

2005). Hin  rannsóknin var framkvæmd á Spáni en endurinnlagnir þar voru 

einungis 3% við flýtibatameðferð (Ramírez o.fl., 2011). Rannsókn Ahn og félaga 

(2006) fjallar um tíðni endurinnlagna tengdum aðgerðum vegna brjóstakrabba-

meins tengt fjölda skurðaðgerða framkvæmdum á þremur sjúkrahúsum í Kóreu. Í 

þeirri rannsókn tengdist tíðni endurinnlagna fjölda aðgerða framkvæmdum á 

sjúkrahúsi þ.e. eftir því sem framkvæmdar voru fleiri aðgerðir því færri voru 

endurinnlagnirnar (sjá viðaukatöflu II í viðauka). 

Af sex rannsóknum er takmarka úrtak við ákveðinn aldur miða einungis 

tvær þeirra við sama aldur en þar sem úrtök þeirra voru ólík, annars vegar 

samanburður á tíðni endurinnlagna sjúklinga með lokastigs nýrnabilun eða ekki 

(Sood o.fl., 2011) og hins vegar samanburður á meðferðarformum aldraðra 

einstaklinga sem voru í aukinni áhættu á endurinnlögnum (Courtney o.fl., 2009), 

var samanburður ekki mögulegur.  

Friedman og Basu (2004) framkvæmdu áhugaverða rannsókn á 

endurinnlögnum 4,100,000 Bandaríkjamanna eða um 15% bandarísku þjóðar-

innar. Rannsókn þeirra sýndi að tíðni endurinnlagna er mismunandi eftir aldri, 

kynstofni og sjúkdómsgreiningu. Engin rannsókn fannst sem fjallaði um 

mismunandi tegundir endurinnlagna og tíðni þeirra samanber túlkun AHA á 

endurinnlögnum (sjá viðaukatöflu II í viðauka). 

Einkenni endurinnlagðra sjúklinga 

Alls fundust tíu rannsóknargreinar frá 2002 eða síðar er fjölluðu um einkenni (e. 

characteristics) endurinnlagðra sjúklinga og uppfylltu skilyrði þessarar 

kerfisbundnu samantektar. Ein eldri rannsókn var tekin með í yfirlitið, frá 1999, 

þar sem hún þótti styrkja yfirlitið. Í henni var fjallað um einkenni endurinnlagðra 
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tengdum umönnunarþörfum.  Í viðaukatöflu III í viðauka eru upplýsingar um 

rannsóknirnar, rannsóknaraðferðir, úrtök, s.s. fjölda þátttakenda og um inntöku- 

og útilokunarákvæði sem sett voru við val á þátttakendum í hverri rannsókn. 

Einnig eru í viðaukatöflu III upplýsingar um einkennin og tíðni þeirra. Tvær 

rannsóknir fjölluð um líkindi einkenna (Chu og Pei, 1999; Hasan o.fl., 2009) og 

nokkrar skoðuðu hvort munur væri á einkennum endurinnlagðra annars vegar og 

hins vegar ekki endurinnlagðra og hvort munurinn væri marktækur (Allgar o.fl., 

2002; Almagro o.fl., 2006; Claesson o.fl., 2002; Chan o.fl., 2009; Chu og Pei, 

1999; Hasan o.fl., 2009).  Mismunandi var í rannsóknunum hvort verið  væri að 

bera saman einkenni milli endurinnlagðra sjúklinga og ekki endurinnlagðra 

(Allgar o.fl., 2002; Chu og Pei, 1999; Claesson o.fl., 2002; Hasan o.fl., 2009; van 

Walraven o.fl., 2011) eða einungis verið að skoða einkenni endurinnlagðra 

(Almagro ofl., 2006; Chan o.fl., 2009; Henderen o.fl., 2011; Laniéce o.fl., 2008; 

Pagliacci o.fl., 2008). Mismunandi var einnig milli rannsókna hvort verið var að 

skoða innlagnir og endurinnlagnir almennt þ.e. óháð sjúkdómsgreiningum eða 

sjúklingahópum (Allgar o.fl., 2002; Hasan o.fl., 2009; van Walraven o.fl., 2011) 

eða  tengt ákveðnum sjúklingahópum (Almagro o.fl., 2006; Claesson, o.fl., 2002; 

Chan o.fl., 2009; Hendren o.fl., 2011; Pagliacci o.fl., 2008) eða aldri (Claesson, 

2002; Chu og Pei, 1999; Laniéce o.fl., 2008).  

Í rannsóknunum á einkennum endurinnlagðra eða ekki endurinnlagðra 

sjúklinga var samanburður nær ómögulegur. Ástæðan er að skoðuð voru 

mismunandi einkenni, úrtök og mismunandi tölfræðilegar aðferðir voru notaðar 

við úrvinnslu gagnanna.  

Fjallað var um ýmis einkenni endurinnlagðra sjúklinga í rannsóknunum 

eins og sjá má í viðaukatöflu III í viðauka. Í tveimur rannsóknum sem fjölluðu 

almennt um einkenni endurinnlagðra voru einungis tvö atriði að einhverju leyti 

sambærileg. Í tveimur rannsóknum var fjallað um vandamál tengt sjúkleika. Í 

rannsókn Hasan og félaga (2009) voru þeir sem áttu við meiri vandamál tengd 

sjúkleika (skv. Charlson Comorbidity Index) að stríða  í meiri hættu á að vera 
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endurinnlagðir en þeir sem voru heilsuhraustari (OR=1,13 p<0,001). Í rannsókn 

van Walraven og félaga  (2011) voru endurinnlagðir í 34,6% tilvika veikari (skv. 

Charlson Comorbidity Index) en þeir sem voru ekki endurinnlagðir (23,4%). 

Samkvæmt rannsóknum Hasan og félaga (2009) og van Walraven og félaga 

(2011) virtist fyrri lega á sjúkrahúsi geta gefið vísbendingar um auknar líkur á 

endurinnlögn.  Í rannsókn Hasan og félaga (2009) var innlagður sjúklingur sem 

var endurinnlagður líklegri en ekki endurinnlagður á að vera endurinnlagður 

aftur. Líkur hans á endurinnlögn voru 1,61 sinnum meiri samanborið við sjúkling 

sem hafði ekki verið endurinnlagður (OR=1,61 p<0,001). Aftur á móti ef 

sjúklingur hafði verið endurinnlagður fimm sinnum þá voru líkur hans á að vera 

endurinnlagður aftur 3,02 sinnum meiri samanborið við þann sem ekki hafði 

verið endurinnlagður (OR=3,02 p<0,001) (Hasan o.fl., 2006; van Walraven o.fl., 

2011). Önnur atriði í rannsóknunum er fjölluðu almennt um einnkenni 

endurinnlagðra voru ólík og voru því ekki samanburðarhæf. Einungis í einni  af 

þeim rannsóknum sem fjölluðu um aldur tengdan innlögnum og endurinnlögnum  

(Allgar o.fl., 2002) var marktækur munur á  aldri endurinnlagðra og ekki 

endurinnlagðra (t(1190)=3,2 p<0,001) (sjá viðaukatöflu III í viðauka).  

Í fimm rannsóknum sem fjölluðu um einkenni endurinnlagðra  tengt ákveðnum 

sjúklingahópum (Almagro o.fl., 2006; Claesson, o.fl., 2002; Chan o.fl., 2009; 

Henderen o.fl., 2011; Pagliacci o.fl., 2008) voru einungis almenn atriði að einhverju 

leyti samanburðarhæf. Fjallað verður nánar um þau hér að neðan. 

Meðalaldur endurinnlagðra sjúklinga í tveimur af rannsóknunum var hár 

eða 72,9–77,9 ár (Almagro o.fl., 2006; Claesson, o.fl., 2002). Í einni rannsókn 

var um 50% sjúklinga yfir 60 ára aldri (Chan o.fl., 2009) og í annarri var 

meðalaldur 44,6 ár (Pagliacci o.fl., 2008).  

Kynjasamsetning var mjög mismunandi í rannsóknunum. Í rannsókn 

Almagro og félaga (2006) voru 7% endurinnlagðra konur. Í rannsókn Claesson 

og félaga ( 2002) voru 60% endurinnlagðra konur en 67% ekki endurinnlagðra. Í 

rannsókn Chan og félaga (2009) á samanburði þriggja endurinnlagðra 
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sjúklingahópa var hlutfall kvenna í hópunum 27,3%, 93,9% og 20,4%. Aftur á 

móti í rannsókn Pagliacci og félaga (2008) á endurinnlögnum sjúklinga með 

mænuskaða voru konur einungis 33,9% endurinnlagðra. Henderen og félagar 

(2011) gerðu áhugaverða rannsókn á endurinnlögnum krabbameinssjúklinga eftir 

brottnámsaðgerð á ristli og tengdu endurinnlagnir við legulengd. Endurinn-

lagnarhlutfall kvenna í stuttri legu (5 daga eða færri) var 57,8%, 61,1% í 

venjulegri legu (>5-9 dagar) og  59,4% í langri legu (>9 dagar).  

Hjúskaparstaða og heimilisaðstæður endurinnlagðra voru einnig mjög 

mismunandi. Í niðurstöðum rannsóknar Almagro og félaga (2006) voru 

endurinnlagðir í 77% tilfella giftir og einungis 10% bjuggu einir. Í rannsókn 

Claesson og félaga (2002) bjuggu 50% endurinnlagðra einir meðan 64% ekki 

endurinnlagðra bjuggu einir. Í rannsókn Chan og félaga (2009) á hópum 

endurinnlagðra bjuggu 13,0-60,5% einir. Í þeirri rannsókn virtust endurinnlagnir 

tengjast heimilisaðstæðum því endurinnlagnir voru algengastar í þeim hópi þar 

sem flestir einbúar voru. Að lokum í  rannsókn Pagliacci og félaga (2008) voru 

45% endurinnlagðra giftir (sjá viðaukatöflu III í viðauka).  

Tvær af rannsóknunum fjölluðu um ástæður endurinnlagna tengdum 

ákveðnum sjúkdómum annað hvort fyrri eða núverandi sjúkdómsgreiningum. 

Samkvæmt rannsóknunum voru algengustu ástæður endurinnlagna hjartasjúkdómar. 

Í rannsókn Claesson og félaga er 60% endurinnlagðra með sjúkdómsgreininguna 

hjartasjúkdómar en 52% ekki endurinnlagðra. Í rannsókn Chan og félaga (2009) á 

samanburði þriggja hópa endurinnlagðra eru 15,2%-42,6% endurinnlagðra með 

greininguna hjartasjúkdómar. Í þeirri rannsókn var reyndar einnig fjallað um almenn 

óskilgreind eða óljós sjúkdómseinkenni í 22,2%-39,4% tilfella sem ástæðu 

endurinnlagna.  

Í tveimur rannsóknum er fjölluðu um endurinnlagnir, menntun og störf virtist 

lítil menntun tengjast fleiri endurinnlögnum þ.e. þeir sem höfðu enga eða óformlega 

menntun eða aðeins lokið grunnskólanámi voru endurinnlagðir í 54,5–100% tilfella 
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(Chan o.fl., 2009). Einnig unnu 64% endurinnlagðra erfiðisvinnu og 88% voru 

ómenntaðir eða höfðu ekki lokið grunnskólaprófi (Almagro o.fl., 2006).  

Í þremur rannsóknum er fjölluðu um endurinnlagnir tengdar aldri sjúklinga 

voru engin atrið sambærileg (Chu og Pei, 1999; Claesson o.fl., 2002; Lanicéce 

o.fl., 2008). Þó mætti álykta að verið væri að fjalla um sambærileg atriði þegar 

fjallað var um heilsufarsvandamál, skerta getu til athafna daglegs lífs og 

almennra athafna daglegs lífs sem fjallað var um í rannsókn Lanicéce og félaga 

(2008), vandamál tengd heilablóðfalli og krabbameini í rannsókn Claesson og 

félaga (2002) og  það að hafa haft heimahjúkrun og notið umönnunar frá stofnun 

sem fjallað var um í rannsókn Chu og Pei (1999) (sjá viðaukatöflu III í viðauka). 

Ástæður endurinnlagna 

Alls fundust átta rannsóknargreinar frá 2002 eða síðar er fjölluðu um ástæður 

endurinnlagna og uppfylltu skilyrði þessarar kerfisbundnu samantektar. Í 

viðaukatöflu IV í viðauka eru upplýsingar um rannsóknirnar, rannsóknaraðferðir, 

úrtök, s.s. fjölda þátttakenda og um inntöku- og útilokunarákvæði sem sett voru 

við val á þátttakendum í hverri rannsókn. Einnig eru í viðaukatöflu IV 

upplýsingar um ástæður endurinnlagna og tíðni þeirra. Þrjár af rannsóknunum 

fjölluðu um ástæður endurinnlagna tengdar aðgerð en engin þeirra fjallaði um 

sömu tegund aðgerðar (Engbaek o.fl., 2006; Husted o.fl., 2010; Ramírez o.fl., 

2011). Tvær rannsóknir fjölluðu um ástæður endurinnlagna hjá sjúklingum með 

mænuskaða (Pagliacci o.fl., 2007; Pagliacci o.fl., 2008), ein fjallaði um ástæður 

endurinnlagna hjá sjúklingum með lokastigs sjúkdóm (Grim o.fl., 2010), ein um 

ástæður endurinnlagna hjá sjúklingum eftir mjaðmabrot (Boockvar o.fl., 2003) og 

ein um ástæður endurinnlagna sem hefði mátt forða (Walveren.fl., 2011).  

Algengustu ástæður endurinnlagna voru nánast þær sömu í öllum þremur 

rannsóknunum er fjölluðu um aðgerðir þó að tíðni ástæðnanna væri mjög 

mismunandi milli rannsóknanna. Algengustu ástæður endurinnlagna eftir 

flýtibataðgerð á ristli voru tengdar aðgerð eða í 23% tilfella, en af afleiðingum 
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aðgerðar voru sýking eða þarmalömun tvær algengustu ástæður endurinnlagna 

(Ramirez o.fl., 2011). Í niðurstöðum rannsóknar Engbaeck og félaga (2006) á 

dagaðgerðum kom fram að endurinnlagnir væru sjaldgæfar en tengdust helst 

blæðingum eða sýkingum eftir aðgerð. En samkvæmt þeim er ávinningur af að 

meta gæði meðferðar eða aðgerðar út frá skráðum gögnum um endurinnlagnir, 

sýkingar og blæðingar. Í rannsókn á liðskiptaaðgerðum á hné eða mjöðm var 

tíðni ástæðna mismunandi eftir aðgerðum en ástæðurnar tengdust allar 

skurðaðgerð eða legu (Husterd o.fl., 2010) (sjá viðaukatöflu IV í viðauka). 

Í tveimur rannsóknum á ástæðum endurinnlagna mænuskaðaðra sjúklinga 

sem Pagliacci og félagar gerðu á árunum 2007 og 2008 kom í ljós að aðalástæður 

endurinnlagna væru vegna endurhæfingar eða í 31,7% tilfella (Pagliacci o.fl., 

2007) eða meðferðar til að auka virkni (Pagliacci, 2008). Samkvæmt þeim voru 

þvagfæravandamál og þrýstingssár algengustu vandamál endurinnlagðra 

sjúklinga með mænuskaða. Í 19,9-24,2% tilfella var endurinnlögn vegna 

vandamála frá þvagfærum, í 7,9-9,2% vegna þrýstingsára og í 4,5-11,0% vegna 

vandamála tengdum stoðkerfi eða beinum (Pagliacci o.fl., 2007; Pagliacci o.fl., 

2008). Í báðum rannsóknunum var mikill meirihluti sjúklinganna ungir karlar eða 

um 80%. Í rannsóknunum var ekki verið að skoða tímamörk endurinnlagna 

einungis hvort sjúklingarnir væru endurinnlagðir eftir mænuskaða með vandamál 

tengd mænuskaða eða ekki. Samkvæmt þeim er mikil þörf á að skipuleggja 

þjónustu  fyrir mænuskaðaða utan sjúkrahúsa á stofnunum sem taka mið af 

þörfum þessa sjúklingahóps, ef möguleiki á að vera á að fyrirbyggja endur-

innlagnir þeirra (Pagliacci o.fl., 2007). 

Rannsókn Boockvar og félaga (2003) á ástæðum endurinnlagna  562 

sjúklinga eftir mjaðmabrot og sambandi endurinnlagna, líkamsástands og dauða 

sex mánuðum eftir brot sýndi að endurinnlagnir tengjast ekki broti nema að litlu 

leyti en tengjast auknum sjúkleika, fötlun eða dauða. Niðurstöður þeirra sýndu að 

algengustu ástæður endurinnlagna voru ýmis konar sýkingar eða í 21% tilfella. 

Samkvæmt niðurstöðum þeirra voru hjartavandamál og ýmis önnur heilsufars-
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vandamál algeng hjá þessum sjúklingahópi sex mánuðum eftir mjaðmabrot og 

samkvæmt þeim ætti fyrirbygging að beinast að því að minnka líkur á 

endurinnlögnum því það gæti minnkað líkur á sjúkleika, fötlun eða jafnvel dauða. 

Í rannsókn Grim og félaga (2010) á mati sjúklinga með lokastigs sjúkdóm á 

ástæðum endurinnlagna þá töldu sjúklingarnir sjálfir í 63% tilfella að framvinda 

eða versnun sjúkdóms væri  aðalástæða endurinnlagnanna.  

Van Walraven og félagar (2011) skoðuðu í áhugaverðri rannsókn ástæður 

endurinnlagna  er hefði mátt forða. Þeir ályktuðu að vegna margbreytileika 

ástæðna endurinnlagna þyrfti fyrirbygging að taka til þverfaglegra þátta og vera 

sveigjanleg. Í rannsókninni var langalgengasta ástæða endurinnlagna stjórnunar-

legs eðlis eða í 48% tilfella, síðan vegna vandamála tengdum aðgerðum eða 

meðferð og vegna sýkinga (sjá viðaukatöflu IV í viðauka).  

Áhættuþættir endurinnlagðra sjúklinga 

Alls fundust 25 rannsóknargreinar frá 2002 eða síðar er fjölluðu um áhættuþætti 

endurinnlagna og uppfylltu skilyrði þessarar kerfisbundnu samantektar. Ein eldri 

rannsókn var tekin með í yfirlitið eða frá 1999 þar sem hún þótti styrkja yfirlitið. 

Í henni var fjallað um áhættuþætti endurinnlagna tengda umönnunarþörfum. Í 

viðaukatöflu V í viðauka eru upplýsingar um rannsóknirnar, rannsóknaraðferðir, 

úrtök, s.s. fjölda þátttakenda og um inntöku- og útilokunarákvæði sem sett voru 

við val á þátttakendum í hverri rannsókn. Einnig eru í viðaukatöflu V upplýsingar 

um mögulega áhættuþætti, óháða áhættuþætti og líkindi þeirra og marktækni. 

Mismunandi var í rannsóknunum hvort verið  væri að skoða bæði endurinnlagða 

sjúklinga og ekki endurinnlagða eða einungis endurinnlagða. Einnig var 

mismunandi milli rannsóknanna hvort skoðaðir voru áhættuþættir endurinnlagna 

almennt þ.e. óháð sjúkdómsgreiningum eða sjúklingahópum eða tengdum  

ákveðnum sjúklingahópum eða aldri. Þrjár rannsóknir fjölluðu um áhættuþætti 

endurinnlagna óháð sjúkdómsgreiningu (Allgar o.fl., 2002; Hasan o.fl., 2009 

Leong o.fl., 2009). Aðrir áhættuþættir tengdust lungnaþembu (Almagro o.fl., 
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2006; Bahadori og FitzGerald, 2007; Cao o.fl., 2006; García-Perez o.fl., 2011), 

hjartabilun, kransæðasjúkdómi eða æðakölkun (Alahdab, Mansour, Napan og 

Stamoso, 2009; Alonso-Martinez o.fl., 2002; Blair o.fl., 2009; von Klot o.fl., 

2005; Muzzarelli o.fl., 2010; van der Wal, van Veldhuisen, Veeger, Rutten og 

Jaarsma, 2010), félagslegri stöðu sjúklinga sem fengið höfðu hjartaáfall 

(Bernheim o.fl., 2007), kransæðaaðgerð (Oxalad, Stubberfield, Stuklis, Edwards 

og Wade, 2006), endurinnlögnum hjá skurð-, lyf- og geðsjúklingum (Shepperd, 

Parkers, McCleren og Phillips, 2010), mænuskaða (Pagliacci o.fl., 2007), 

lungnabólgu (Ei Solh o.fl., 2004), aðgerðum vegna krabbameins í ristli 

(Henderen o.fl., 2011) og í brjóstum (Ahn o.fl., 2006) og vegna aðgerða við 

brottnám á legi (Spilsury o.fl., 2008), aldri (Chu og Pei, 1999: Courtney o.fl., 

2009; Laniéce o.fl., 2008) og aldri og sjúkdómi (Campell o.fl., 2004). 

Í rannsóknunum á áhættuþáttum endurinnlagna var samanburður nánast ómögu-

legur. Ástæðan var að skoðaðir voru mismunandi áhættuþættir sem greindir voru með 

mismunandi aðferðum og ósambærileg úrtök. Fjallað var um ýmsa áhættuþætti 

endurinnlagna í rannsóknunum eins og sjá má í viðaukatöflu V í viðauka.  

Í rannsóknunum þremur er fjölluðu um áhættuþætti endurinnlagna óháð 

sjúkdómsgreiningu voru sömu áhættuþættir ekki skoðaðir nema að takmörkuðu 

leyti. Samkvæmt niðurstöðum rannsókna Leong og félaga (2009) var hægt að spá 

fyrir um líkur á endurinnlögn út frá niðurstöðum mælinga BI (Barthel Index), 

MMSE (Mini-mental State Examination), TSFT (Triceps Skin Fold) og 

ákveðnum atriðum á CIRS (Cumulative Illnes Rating Score).  Samkvæmt Allgar 

og félögum (2002) gat einungis aldur, félagsleg þjónusta fyrir innlögn og 

óskilgreindar heimilisaðstæður spáð fyrir um líkur á endurinnlögn. En samkvæmt 

Hasan og félögum (2009) gat tegund trygginga, hjúskaparstaða, það að sjúklingar 

voru í reglulegu læknisfræðilegu eftirliti, CI (Charlson Index), niðurstöður á 

physical SF 12, fjöldi fyrri innlagna á 12 mánaða tímabili og legulengd spáð fyrir 

um líkur á endurinnlögn (sjá viðaukatöflu V í viðauka). 
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Í rannsóknunum fjórum er fjölluðu um áhættuþætti endurinnlagna tengda 

lungnaþembu voru sambærilegir þættir skoðaðir en líkindi voru ekki þau sömu 

(sjá viðaukatöflu V í viðauka). Í þeim rannsóknum gat alvarleiki veikinda, þar 

með taldar fyrri innlagnir vegna lungnaþembu (Almagro o.fl., 2006; Bahadori og 

FitzGerald, 2007; García-Pérez o.fl., 2011), tímalengd veikinda (Cao o.fl., 2006), 

alvarleiki einkenna (Bahadori og FitzGerald, 2007; García-Pérez o.fl., 2011) og 

lyfja- eða súrefnismeðferð við lungnaþembu (Bahadori og FitzGerald, 2007; 

García-Pérez o.fl., 2011), spáð fyrir um líkur á endurinnlögnum. Í tveimur 

rannsóknum gátu léleg eða skert lífsgæði tengd heilbrigðisástandi spáð fyrir um 

líkur á endurinnlögn (Almagro o.fl., 2006; Bahadori og FitzGerald, 2007) sem og 

að hafa ekki heimilislækni eða vera í eftirliti hjá lungnasérfræðingi (Bahadori og 

FitzGerald, 2007; García-Pérez o.fl., 2011). Það að vera í eftirliti hjá sérfræðingi 

má væntanlega tengja við veikari sjúklinga og/eða betra eftirlit. Mikið ósamræmi 

var á milli rannsóknanna hvað varðaði influensu- og lungnabólgubólusetningar 

þ.e. annars vegar að fá bólusetningu gat spáð fyrir um líkur á endurinnlögn 

(Bahadori og FitzGerald, 2007; Cao o.fl., 2006) og hins vegar að fá ekki 

bólusetningar gat spáð fyrir um líkur á endurinnlögn (García-Perez o.fl., 2011). 

Væntanlega má frekar tengja þessar niðurstöður úrtökunum þ.e. veikari 

sjúklingar fá frekar bólusetningar en þeir sem eru hraustari. Aftur á móti þeir sem 

eru hraustari verða veikir ef þeir fá flensu eða lungnabólgu og eru þá 

endurinnlagðir. Samkvæmt Almagro og félögum (2006) voru einstaklingar sem 

áttu fyrri innlögn, voru með 50 stig  eða fleiri á SGRQ lífsgæðamælitæki og voru 

með koldíoxíð ≥45 mm Hg við útskrift með 70,2% líkur á endurinnlögn 

samanborið við 7% líkur ef þeir höfðu ekki upptalin áhættuatriði (sjá 

viðaukatöflu V í viðauka).   

Áhættuþættir endurinnlagðra hjartasjúklinga eru ýmsir samkvæmt 

rannsóknunum fimm. Marktækir áhættuþættir endurinnlagna hjartabilaðra voru 

s.s. aukinn sjúkleiki (OR=1,14 p=0,02) og aukin einkenni um alvarlega 

hjartabilun s.s. brjóstverkir (OR=2,17 p<0,01), hækkun á kreatíni (OR=1,06 
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p=0,02) og hækkaður bláæðaþrýstingur í hóstabláæð (OR=1,39 p<0,01) 

(Muzzarelli o.fl., 2010). Einnig var slök niðurstaða á sex mínútna gönguprófi (6 

MWT) marktækur áhættuþáttur (HR=2,14 p=0,01). Tíðni endurinnlagna hjá 

sjúklingum sem gátu gengið minna eða jafnt og 200 metra  var 68% á móti 52% 

hjá þeim er gátu gengið lengra en 200 metra (Alahdab o.fl., 2009). Þeir sem 

þyngdust eftir útskrift (Blair o.fl., 2009), skorti almennt meðferðarheldni og 

meðferðarheldni tengda líkamsæfingum, voru marktækt líklegri til að þurfa 

endurinnlögn (van der Wal o.fl., 2010) (sjá viðaukatöflu V í viðauka). CRP 

blóðgildi gat spáð fyrir um endurinnlagnir sjúklinga með hjartabilun vegna 

æðakölkunar. Þar sem sjúklingar sem voru með CRP gildi yfir 0,9mg/dl voru 

(RR=1,43 p=0,02) líklegri til að vera endurinnlagðir samanborið við þá sem voru 

með gildi undir 0,9mg/dl (Alonso-Martínez o.fl., 2002). Hjá sjúklingum með 

kransæðasjúkdóm gat loftslagsmengun spáð fyrir um líkur á endurinnlögn (von 

Klot o.fl., 2005). Í áhugaverðri rannsókn sem Oxalad og félagar (2006) gerðu á 

kransæðasjúklingum sem voru á biðlista fyrir kransæðaaðgerð sýndu niðurstöður 

að þunglyndi fyrir aðgerð (OR=2,58 p=0,01) og kvíði eftir aðgerð (OR=3,43 

p=0,04) gátu spáð fyrir um líkur á endurinnlögn. Í rannsókn Bernheim og félaga 

(2007) á áhættuþáttum endurinnlagna hjá sjúklingum með lélega félagslega 

stöðu, er höfðu fengið hjartaáfall, voru tekjur áhættuþáttur (HR=1,39). Ári eftir 

útskrift hafði 51,1% sjúklinga með lægstu tekjurnar verið endurinnlagðir 

samanborið við 31,1% af þeim er höfðu hæstu tekjurnar. 

Í fjórum rannsóknum voru áhættuþættir endurinnlagna tengdir aðgerð 

skoðaðir en ekki var verið að skoða sömu áhættuþættina og því samanburður 

ómögulegur. Í rannsókn Ahn og félaga (2006) var áhætta á endurinnlögn tengd 

skurðaðgerðum vegna brjóstakrabbameins skoðuð. Í þeirri rannsókn reyndist 

fjöldi aðgerða framkvæmdar á sjúkrahúsi vera eini marktæki áhættuþátturinn 

fyrir endurinnlögn þ.e. eftir því sem fleiri aðgerðir voru framkvæmdar á 

sjúkrahúsi því minni líkur voru á endurinnlögn. Í annarri langtímarannsókn á 

áhættuþáttum endurinnlagna kvenna er farið höfðu í brottnámsaðgerð á legi 
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reyndist aðferð við aðgerð, aldur, búseta, uppruni, sjúkleiki fyrir aðgerð, 

vandamál tengd aðgerð eða legu eftir aðgerð, alvarleiki ástands fyrir aðgerð, 

ástæða fyrir aðgerð og tegund sjúkrahúss vera áhættuþættir sem gátu spáð fyrir 

um líkur á endurinnlögnum (Spilsbury, Hammond, Bulsara og Semmens, 2008). Í 

rannsókn á fylgni áhættuþátta og legulengd hjá krabbameinssjúklingum er fóru í 

brottnámsaðgerð á ristli reyndist hár aldur, kynferði þ.e. að vera karlmaður, 

kynþáttur þ.e. að vera svartur, löng sjúkrahúslega, bráðleiki aðgerðar, sjúkleiki 

og vandamál er upp komu í aðgerð í tengslum við aðgerð geta spáð fyrir um líkur 

á endurinnlögn (Henderen o.fl., 2011) (sjá viðaukatöflu V í viðauka).  

Í þremur rannsóknum þar sem fjallað var um áhættuþætti endurinnlagna 

tengda öldrun og í einni er fjallaði um áhættur endurinnlagna tengda öldrun og 

sjúkdómi voru mismunandi áhættuþættir til skoðunar en þó að einhverju leyti 

þeir sömu. Í rannsókn Campell og félaga (2004) var marktæk fylgni milli 

endurinnlagna og virkni skv. Katz IADL og í rannsókn Chu og Pei (1999) voru 

auknar líkur á endurinnlögnum tengdar vaxandi vangetu við athafnir daglegs lífs 

(OR=1,13 p<0,001). Í nokkrum rannsóknum tengdist áhætta á endurinnlögnum 

marktækt almennt lélegu heilbrigðisástandi, þó ekki sjúkdómsástandi (Laniéce 

o.fl., 2008), alvarleika veikinda, sjúkleika, fjöllyfjameðferð og núverandi 

sjúkdómsgreiningum (Campell o.fl., 2004) og fjölda sjúkdómsgreininga, 

langvinnum sjúkdómum (hjartasjúkdómum og lungnaþembu) og langt gengnum 

illkynja sjúkdómum (Chu og Pei, 1999) (sjá viðaukatöflu V í viðauka). Í 

slembiskiptri samanburðarrannsókn Courtney og félaga (2009) á endurinnlögnum 

eldri sjúklinga sem voru í aukinni hættu á endurinnlögnum og fengu annars vegar 

endurhæfingarmeðferð og eftirfylgni og hins vegar hefðbundna meðferð reyndist 

það að fá endurhæfingu og eftirfylgni vera verndandi þáttur gegn endurinn-

lögnum (OR=0,14 p =0,001).  

Í rannsókn er fjallaði um áhættuþætti endurinnlagna tengda lungnabólgu 

gátu kyngingarörðugleikar, núverandi reykingar, notkun róandi lyfja og skert 

geta við athafnir daglegs lífs spáð fyrir um líkur á endurinnlögn en 
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lungnabólgubólusetning og inntaka á anginotensin-converting enzyme inhibitor 

gátu fyrirbyggt endurinnlögn (Ei Solh o.fl., 2004).  Í rannsókn Pagliacci og félaga 

(2007) reyndust karlmenn vera í aukinni hættu á endurinnlögnum og það að hafa 

ekki stjórn á þvagi og hægðum jók einnig líkur á endurinnlögnum. 

Shepperd og félagar (2010) gerðu áhugaverða kerfisbundna samantekt 

annars vegar á áhrifum einstaklingshæfðra útskriftaráætlana og hins vegar á 

hefðbundinni útskriftaráætlun fyrir geð-, aðgerðar- og lyflækningasjúklinga. Í 

niðurstöðum samantektarinnar var ekki hægt að sýna fram á að ávinningur væri 

af einstaklingshæfðum útskriftaráætlunum til minnkunar endurinnlagna. Það er 

umhugsunarefni fyrir þá er leita leiða til að fækka endurinnlögnum sjúklinga (sjá 

viðaukatöflu V í viðauka).  

Viðfangsefni hjúkrunar tengd endurinnlögnum 

Alls fundust tíu rannsóknargreinar frá 2002 eða síðar er fjölluðu um viðfangsefni 

hjúkrunar tengd endurinnlögnum og uppfylltu skilyrði þessarar kerfisbundnu 

samantektar. Ein eldri rannsókn ver tekin með í yfirlitið eða frá 1999 þar sem hún 

þótti styrkja yfirlitið, en í henni var verið að fjalla um endurinnlagnir aldraðra 

tengdar umönnunarþörfum. Í viðaukatöflu VI í viðauka eru upplýsingar um 

rannsóknirnar, rannsóknaraðferðir, úrtök, s.s. fjölda þátttakenda og um inntöku- 

og útilokunarákvæði sem sett voru við val á þátttakendum í hverri rannsókn. 

Einnig er að finna í viðaukatöflu VI mat á mögulegum viðfangsefnum hjúkrunar 

tengdum endurinnlögnum sem og greindum viðfangsefnum, líkindum þeirra og 

marktækni. Þrjár af rannsóknunum fjölluðu um viðfangsefni hjúkrunar tengd 

endurinnlögnum óháð fyrri innlögn eða endurinnlagnarástæða var óskilgreind 

(Hasan o.fl., 2009; Leong o.fl., 2009; Wong o.fl., 2008), þrjár fjölluðu um 

viðfangsefni hjúkrunar og endurinnlagnir tengdar sjúkdómi eða versnun 

sjúkdóms (Almagro o.fl., 2006; Claesson o.fl., 2002; Ei Solh o.fl., 2004), fjórar 

fjölluðu um viðfangsefni hjúkrunar og endurinnlagnir aldraðra (Ei Solh o.fl., 

2004; Campell o.fl., 2004; Chu og Pei, 1999; Laniéce o.fl., 2008) og ein fjallaði 
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um viðfangsefni hjúkrunar og endurinnlagnir tengdar mjaðmabroti (Boockvar 

o.fl., 2003).  Fjallað var um ýmis viðfangsefni hjúkrunar í rannsóknunum eins og 

sjá má í viðaukatöflu VI í viðauka og voru þau greind með ýmsum aðferðum. 

Nokkrar rannsóknir er fjölluðu um endurinnlagnir tengdar viðfangsefnum 

hjúkrunar sýndu allar að aukinn sjúkleiki jók á líkur á endurinnlögnum. Í niður-

stöðum athugunarrannsóknar Leong og félaga (2009) á snemm- og síðbúnum 

endurinnlögnum var hægt að greina mismiklar líkur á endurinnlögnum eftir 

sjúkdómum. Sem dæmi má nefna voru sjúklingar með alvarlegan hjartasjúkdóm 

4,12 (OR=4,12 p=0,004) sinnum líklegri á  að vera snemm endurinnlagðir en þeir 

sem voru ekki með hjartasjúkdóm og 3,5 (OR=3,50 p=0,003) sinnum líklegri á 

að lenda í síðbúinni endurinnlögn miðað við sjúkling sem ekki var með 

hjartasjúkdóm. Í rannsókn Hasan og félaga (2009) voru sjúklingar með aukinn 

sjúkleika 1,09 (OR=1,09 p<0,001) sinnum líklegri á að vera endurinnlagðir en 

þeir sem voru heilsuhraustari, með  stuðul 0,09. Einnig geta þrýstingssár fyrir 

innlögn (OR=2,0 p=0,031), almennt lélegt heilbrigðisástand fyrir innlögn 

(OR=2,0 p=0,001), vangeta til að nærast fyrir innlögn (OR=1,9 p=0,002) sem og 

fyrri endurinnlagnir (OR=1,6 p=0,011) spáð fyrir um líkur á endurinnlögnum 

(Laniéce o.fl., 2008). Campell og félagar (2004) komust að svipaðri niðurstöðu í 

rannsókn sinni varðandi sjúkleika eða alvarleika veikinda en einnig að fylgni var 

marktæk milli endurinnlagna og virkni (skv. Katz IADL), stöðu og gönguhraða, 

fjöllyfjameðferða, sjúkdómsgreininga og aldurs (sjá viðaukatöflu VI í viðauka).  

Wong og félagar (2008) skoðuðu í áhugaverðri rannsókn upplifun 

sjúklinga (N=332) á sjúkleika, gæðum lífs og heilbrigði tengda líkum á 

endurinnlögnum í tveimur þjónustuformum. Niðurstöður þeirra sýndu einnig að 

ef sjúklingar upplifðu sig sjúka voru þeir 1,8 sinnum líklegri til að endur-

innleggjast (OR=1,8 p=0,014) miðað við þá sem upplifðu sig ekki sjúka.   

Rannsóknir sem fjölluðu um viðfangsefni hjúkrunar og endurinnlagnir 

tengdar sjúkdóm, versnun sjúkdóms, mjaðmabroti eða aldri sýndu að 

endurinnlagðir  áttu ýmislegt sameiginlegt, þ.e. þeir mátu gæði lífs síns lakari 
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(OR=2,18 p<0,05), skoruðu hærra á þunglyndiskvarða (The Yesavage 

Depression scale) (5+/-3,4 móti 3,7+/-3,1 p<0,05), tóku fleiri lyf (5,9+/-2,2 móti 

4,5+/-2,7 p<0,002) og í stærri skömmtum (13+/-5,2 móti 9,3+/-6,4 p<0,001) en 

þeir sem voru ekki endurinnlagðir. Mest forspárgildi varðandi endurinnlagnir 

voru þó fyrri innlagnir vegna sjúkdóms (COPD) (OR=4,27), skor á St. George´s 

Respiratory Questionnaire 50 stig eða fleiri (OR=2,36) og PaCO2 við útskrift 

(OR=2,18). Ef sjúklingur hafði allar þrjár breyturnar voru líkur hans á 

endurinnlögn 70% en einungis 7% ef hann hafði enga af breytunum þremur 

(Almagro o.fl., 2006). 

Samkvæmt Claesson og félögum (2002) skoruðu endurinnlagðir sjúklingar 

eftir heilablóðfall marktækt hærra á NHP skala þ.e. þeir mátu gæði lífs síns lakari 

en þeir sem voru ekki endurinnlagðir. Einnig var marktækur munur á færni 

endurinnlagðra og ekki endurinnlagðra við athafnir daglegs lífs, auk þess sem 

færni endurinnlagðra minnkaði marktækt við athafnir daglegs lífs á 

rannsóknartímabilinu. Ei Solh og félagar (2004) komust að svipaðri niðurstöðu í 

rannsókn á endurinnlögnum  aldraðra með lungnabólgu en samkvæmt þeim gat 

skert geta við athafnir daglegs lífs spáð fyrir um líkur á endurinnlögnum 

(HR=1,06 p=0,001). Samkvæmt niðurstöðum rannsóknar Boockvar og félaga 

(2003) komust þeir að svipaðri niðurstöðu í rannsókn á endurinnlögnum eftir 

mjaðmabrot, þ.e. þeir sem voru endurinnlagðir voru líklegri til að þurfa alla 

aðstoð við hreyfingu sex mánuðum eftir útskrift (OR=2,7 p=0,005). Eftir því sem 

legudagar í endurinnlögn voru fleiri voru meiri líkur á að þeir þyrftu alla aðstoð 

við hreyfingu sex mánuðum eftir útskrift (OR=1,025) og við hvern auka legudag 

jukust líkur á þörf fyrir alla aðstoð um 2.5%. Jafnframt juku endurinnlagnir eftir 

mjaðmabrot líkur á að sjúklingar gætu ekki búið heima sex mánuðum eftir brot 

(OR=2,0 p=0,05) (sjá viðaukatöflu VI í viðauka).   
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Samantekt á niðurstöðum 

Við samantekt þessa kerfisbundna yfirlits á rannsóknum um endurinnlagnir hafa 

komið fram margar vísbendingar um tíðni, einkenni, ástæður, áhættuþætti og 

viðfangsefni hjúkrunar tengd endurinnlögnum. En vegna mismunandi 

viðfangsefna, úrtaka, tölfræðilegra aðferða við úrvinnslu rannsóknargagna og 

mismunandi niðurstaðna milli rannsókna var erfitt að bera saman og álykta um 

hvað einkennir endurinnlagða, hverjar séu ástæðurnar og áhættuþættirnir og hver 

séu viðfangsefni hjúkrunar tengd endurinnlögnum. Þó ekki sé hægt að álykta út 

frá samantekt þessari þá má lesa út úr henni að þeir sem eru í meiri áhættu á að 

verða endurinnlagðir eru þeir sem eru almennt veikari og hafa almennt meiri 

umönnunarþarfir. Einnig að fyrri endurinnlagnir sem og upplifun sjúklings af 

eigin veikindum og af lífsgæðum geta gefið vísbendingar um hættu á 

endurinnlögnum. Við kerfisbundna leit að rannsóknargreinum fyrir yfirlit þetta 

fannst engin rannsóknargrein er skoðaði tíðni, einkenni, ástæður, áhættuþætti eða 

viðfangsefni hjúkrunar tengd endurinnlögnum út frá greindum hjúkrunar-

vandamálum, veittum hjúkrunarmeðferðum eða hjúkrunarþyngd sjúklinga.  

Forspárgildi hjúkrunar gagnvart útkomum sjúklinga 

Hjúkrunargögn, sem safnað er í rauntíma í klínísku umhverfi, geta gefið 

upplýsingar um þarfir eða ástand ákveðinna sjúklinga í legu þeirra eða útkomu á 

ákveðnum gæðavísum. Bera má gögnin saman við fyrri gögn sjúklings á 

ákveðnum tímapunktum m.t.t. útkoma til að átta sig á breytingum á ástandi eða 

árangri hjúkrunarmeðferða fyrir sjúkling. Einnig er hægt að nota þessi gögn til að 

bera saman hjúkrunarþjónustu t.d. milli sjúkrahúsa eða landa og til að setja 

viðmið fyrir gæði t.d. lágmarksgæði hjúkrunar sem veita á. Einnig má mögulega 

nýta þessar upplýsingar til að spá fyrir um þarfir annarra sjúklinga eða 

sjúklingahópa fyrir hjúkrun (Welton og Halloran, 2005).  

Í rannsóknum hefur verið sýnt fram á að tengsl eru milli hjúkrunar annars 

vegar og hins vegar útkomu sjúklinga eða útkomu á gæðavísum sjúkrahúsa s.s. 
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líkur á dauða, legulengd, lungnabólgu eða öðrum sýkingum. Sýnt hefur verið 

fram á að betri útkoma sjúklinga eða útkoma á gæðavísum tengist fjölda og 

heildarhlutfalli hjúkrunarklukkustunda sem hjúkrunarfræðingar veita hjúkrun. 

Einnig hefur verið sýnt fram á að aukin menntun hjúkrunarfræðinga tengist betri 

útkomu sjúklinga (Aiken o.fl., 2003; Mark, Harless, McCue og Xu, 2004; 

Needleman, Buerhaus, Mattke, Stewart og Zelevinsky,  2002; Welton, Unruh og 

Halloran, 2006b).    

Delaney og félagar (1994) hafa sýnt fram á gildi og mikilvægi  NMDS 

varðandi kostnaðarábatagreiningu og að nota megi hjúkrunargreiningar, sem eru 

hluti af NMDS, til að lýsa sjúklingum og vandamálum þeirra. Einnig til að meta 

afturvirkt réttmæti hjúkrunargreininga, kostnað hjúkrunarþjónustu og til að 

greina tíðni og tilhneigingu í hjúkrunarvandamálum eða -greiningum. Einnig hafa 

Rosenthal, Halloran, Kiley og Landefeld (1995) sýnt fram á að hjúkrunar-

greiningar geta spáð fyrir um dauða sjúklinga á sjúkrahúsi. Saba og Zucerman 

(1992) hafa skoðað útkomur og NMDS í tengslum við HHCC (Home Health 

Care Classification) og sýndu niðurstöður þeirra að sjúkdómsgreiningar 

skjólstæðinga hjúkrunarheimila gætu ekki spáð nægjanlega fyrir um 

hjúkrunarþyngd eða þörf á mannauði í hjúkrun. 

Í rannsóknum sínum hafa Welton og Halloran (2005) sýnt fram á að 

tölfæðilega marktæk tengsl eru á milli hjúkrunargreininga, hjúkrunarþyngdar, 

legulengdar, getu sjúklings (e. functional status), ástands við útskrift og útkoma á 

ýmsum gæðavísum. Einnig hafa niðurstöður þeirra sýnt fram á tölfræðilega 

marktækni milli hjúkrunargreininga sjúklinga annars vegar og hins vegar útkomu 

á breytunum lengd legu, lengd legu á gjörgæslu, heildarkostnaði sjúklings, líkur á 

dauða og útskrift á hjúkrunarheimili. Einnig að tengslin eru óháð breytunum 

DRG (Diagnostic Related Groups) og APR-DRG (All Payer Refined DRG) sem 

birtist í aukningu á skýrðum breytileika í útkomunum fimm þegar 

hjúkrunargreiningar voru skoðaðar með DRG eða APR-DRG. Welton og 

Halloran (2005) álykta út frá niðurstöðum sínum að hjúkrunargreiningar geti 
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spáð fyrir um útkomur sjúklinga á mikilvægum útkomubreytum og að 

hjúkrunargögn eigi að vera hluti af útskriftarnótum og eigi að nýta. Enn fremur 

ályktuðu þeir út frá niðurstöðum að sjúkdómsgreiningar einar sér geti ekki skýrt 

nægjanlega þátt hjúkrunar eða hjúkrunarþörf í sjúkrahúslegu sjúklinga (Welton 

og Halloran, 2005). Byggt á niðurstöðum sínum leggja Welton og Halloran 

(2005) til, í fyrsta lagi að hjúkrunarþættir sem tilheyra NMDS og skráðir eru í 

rauntíma og safnað, séu notaðir til að spá fyrir um líkur á útskrift eða 

endaútkomum sjúklinga s.s. dauða eða útskriftarúrræðum eða til að meta þörf 

fyrir mannafla í hjúkrun. Í öðru lagi að bera saman óháð áhrif hjúkrunarþjónustu 

milli sjúkrahúsa m.t.t. gæða, kostnaðar eða útkomu þjónustunnar. Í þriðja lagi að 

meta framlag eða ávinning hjúkrunar til gæða þjónustunnar, kostnaðar 

þjónustunnar og útkomu, eftir reynslu og menntun hjúkunarfræðinga sem og 

öðrum lýðfræðilegum breytum (Welton og Halloran, 2005).  

Belgíska lágmarksgagnasafnið (B-NMDS) hefur verið notað um árabil til 

að lýsa mismunandi styrkleika eða þyngdarflokkum hjúkrunar á öllum 

bráðasjúkrahúsum í Belgíu. Það var gert með því að flokka umfang 

hjúkrunarmeðferða eftir svokallaðri San Joaguin styrkleikaflokkun, þar sem mat 

var lagt á umfang meðferða (Sermeus, o.fl., 2007).  San Joaguin flokkunin skýrði 

meira í breytileika hjúkrunarþyngdar en tegund deildar, aldur sjúklinga, DRG, 

alvarleiki veikinda, tegund og stærð sjúkrahúsa til samans. Í Belgíu, þar sem 

þróun NMDS er hvað lengst á veg komin, hafa Sermeus og félagar (2009) stýrt 

verkefni þar sem mat er lagt á tíma sem hver og ein hjúkrunarmeðferð tilheyrandi 

NMDS tekur, þörf fyrir mannafla í hjúkrun til að framkvæma hana, hún 

kostnaðargerð og flokkuð í einskonar hjúkrunartengda hópa (e. nursing related 

groups, NRG´s). Með þessu sköpuðu þeir grundvöll fyrir mat á raunverulegri og 

æskilegri þörf fyrir hjúkrunarfræðinga, þörfum sjúklinga, þörfum fyrir mannafla í 

hjúkrun og á kostnaði sjúklinga út frá DRG og NRG.   

Þrátt fyrir að sýnt hafi verið fram á tengsl hjúkrunar við útkomur sjúklinga 

eru enn fáir heilbrigðisgagnagrunnar er innihalda gögn um hjúkrun (Weaver, 
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Delaney,  Weber og Carr, 2011). Samkvæmt Park og félögum (2004) eru fáir 

gagnagrunnar er lýsa því sem hjúkrunarfræðingar gera (hjúkrunarmeðferðir) á 

mismunandi sviðum hjúkrunar, við mismunandi vandamálum sjúklinga 

(hjúkrunargreiningar) og hver sé árangurinn af hjúkrunarmeðferðum (hjúkrunar-

útkomur) fyrir sjúklinga. Með því að undanskilja þessi gögn frá gagnasöfnum 

viðhelst ósýnileiki hjúkrunar og framlag hjúkrunar til bata sjúklinga heldur áfram 

að vera ósýnilegur. 

Mikilvægt er samkvæmt Park og félögum (2004) að hjúkrunarfræðingar 

noti stöðluð flokkunarkerfi til að lýsa vandamálum og þörfum sjúklinga, því sem 

þeir gera  og ekki sýst hver sé árangurinn af meðferðum þeirra fyrir sjúklinga. 

Notkun á flokkunarkerfum sé í raun forsenda fyrir vistun gagna í gagnagrunnum. 

Einnig þurfa hjúkrunarfræðingar að sammælast um viðeigandi notkun á 

hjúkrunargreiningum og hjúkrunarmeðferðum til að tryggja áreiðanleika og 

réttmæti gagnanna (Park o.fl., 2004).  

Á Íslandi hafa ýmsar rannsóknir verið gerðar á skráningu hjúkrunar er lýsa 

sjúklingum, hjúkrunarvandamálum þeirra sem og veittum hjúkrunarmeðferðum 

hjúkrunarfræðinga (Ásta Thoroddsen, 2010; Guðrún Sigurjónsdóttir, Ásta 

Thoroddsen og Árún K. Sigurðardóttir 2011). En fram til þessa hafa gögn úr 

hjúkrun ekki verið nýtt til að spá fyrir um útkomur sjúklinga í íslenska 

heilbrigðiskerfinu. 
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Tilgangur rannsóknar 

Tilgangur rannsóknarinnar er tvíþættur: 1) að meta hvort hægt sé að nota 

tölfræðilega gæðastýringu til að skoða gæðavísa í heilbrigðisþjónustu út frá 

aðferðum gæðastjórnunar. Í þessum tilgangi er ætlunin að skoða gæðavísinn 

endurinnlagnir; 2) að skoða hvernig sjúklingum, sem eru endurinnlagðir eða ekki 

endurinnlagðir á sjúkrahús, er lýst í skráðum gögnum og hvort einhver af þessum 

breytum hafi forspárgildi varðandi útkomu á gæðavísinum og hvort fylgni sé 

milli breyta og endurinnlagna eða ekki endurinnlagna. Í þeim tilgangi verða 

aðgengileg gögn er tilheyra lágmarksgagnasafni hjúkrunar (Nursing Minimum 

Data Set, NMDS) skoðuð sem og önnur valin gögn úr rafrænni sjúkraskrá.  

Rannsóknarspurningar 

Í rannsókninni verður leitast við að svara rannsóknarspurningum: 

Rannsóknarspurning 1:  

1. Hver er tíðni innlagna og endurinnlagna sjúklinga á sérgreinar Skurð- og 

Lyflækningasviða LSH á  þriggja ára tímabili. 

2. Hvert er gildi gæðavísisins endurinnlagnir á sérgreinar Skurð- og 

Lyflækningasviða LSH á þriggja ára tímabili? 

3. Hver eru efri og neðri gildi tölfræðilegra stýrimarka gæðavísisins 

endurinnlagnir á skilgreindar sérgreinar Skurð- og Lyflækningasviða 

LSH árið 2008? 

Rannsóknarspurning 2:  

Hvað einkennir sjúklinga sem eru annars vegar endurinnlagðir og hins vegar ekki 

endurinnlagðir á skilgreindar sérgreinar Skurð- og Lyflækningasviða LSH út frá 

tíðni, kyni, aldri, hjúskaparstöðu, búsetu í heilbrigðisumdæmi, legulengd, 
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afdrifum eftir útskrift, eftirliti eftir útskrift, fjölda sjúkdómsgreininga, 

hjúkrunargreininga, hjúkrunarmeðferða eða hjúkrunarþyngd á tveggja mánaða 

innlagnar tímabili?  

Rannsóknarspurning 3:   

Að hve miklu leyti getur kyn, aldur, hjúskaparstaða, búseta í heilbrigðisumdæmi, 

legulengd, eftirlit eftir útskrift, fjöldi sjúkdómsgreininga, staða 

hjúkrunarþyngdarflokkunar eða hjúkrunarþyngdarflokkur spáð fyrir um líkur á 

endurinnlögn á skilgreindar sérgreinar Skurð- og Lyflækningasviða LSH, á 

tveggja mánaða innlagnar tímabili?  

Rannsóknartilgátur   

Rannsóknarspurning 3:  

H11 tilgáta: 

Kyn, aldur, hjúskaparstaða, búseta í heilbrigðisumdæmi, legulengd, eftirlit eftir 

útskrift, fjöldi sjúkdómsgreininga eða staða hjúkrunarþyngdarflokkunar geta 

spáð fyrir um endurinnlagnir sjúklinga á skilgreindar sérgreinar Skurð- og  

Lyflækningasviða LSH.  

H12 tilgáta: 

Kyn, aldur, hjúskaparstaða, búseta í heilbrigðisumdæmi, legulengd, eftirlit eftir 

útskrift, fjöldi sjúkdómsgreininga eða hjúkrunarþyngdarflokkur geta spáð fyrir 

um endurinnlagnir sjúklinga á skilgreindar sérgreinar Skurð- og  Lyflækninga-

sviða LSH.  



55 

Aðferð 

Rannsóknarsnið  

Aðferð rannsóknarinnar er lýsandi, fylgnirannsókn er byggir á endurnýtingu 

gagna (e. secondary data analysis).  Aðferðin var valin þar sem hún þykir henta 

til að rannsaka fyrirbæri sem eru til staðar en eru lítt þekkt. Samkvæmt 

skilgreiningum á tilgangi lýsandi sniða er hann að koma auga á, lýsa og skrá 

staðreyndir um fyrirbæri eða stöðu þekkingar eins og hún er í náttúrulegum 

aðstæðum þess. Skilgreining á fylgnisniði er aftur á móti að skoða samband/-

bönd milli breyta án þess þó að fullyrða neitt um orsök eða afleiðingu, þ.e. aðeins 

að lýsa fylgni, styrk hennar og hvort hún sé jákvæð eða neikvæð (Polit og Beck, 

2008). Tímasnið rannsóknarinnar er afturvirkt (e. retrospective) þverskurðarsnið 

(e. cross-sectional design) þ.e. gögnum var safnað afturvirkt á ákveðnum 

tímapunkti. Þverskurðarsnið er talið viðeigandi þegar lýsa á stöðu fyrirbæris eða 

tengslum milli fyrirbæra á ákveðnum tímapunkti. Afturvirkar rannsóknir eru 

nánast alltaf þverskurðarrannsóknir en geta þó einnig verið langtímarannsóknir 

(Polit og Beck, 2008).  

Umhverfi rannsóknar 

Umhverfi rannsóknarinnar er Skurð- og Lyflækningasvið LSH.  Sviðin tvö 

samanstanda af 22 undirsérgreinum. Á tímabilinu voru á Skurðlækningasviði 11 

sérgreinar þ.e. þegar barnaskurðsérgrein hafði verið útilokuð úr úrtaki. 

Sérgreinarnar voru þó ekki alltaf þær sömu milli þessara þriggja ára en þær má 

sjá í töflum 4-5. Sérgreinarnar voru almennar skurð-, augn-, bæklunarskurð-, 

háls-, nef- og eyrnalækningar, heila- og taugaskurð-, hjarta- og lungnaskurð- 

lýta-, þvagfæraskurð-, svæfinga- og gjörgæslulækningar, tannlækningar og 

æðaskurðlækningar. Á Lyflækningasviði voru 14 sérgreinar á tímabilinu þ.e. 



56 

almennar lyflækningar, blóðsjúkdómar, líknarmeðferð, endurhæfinga-, 

efnaskipta- og innkirtla-, gigt-, hjarta-, krabbameins-, lungna-, meltinga-, nýrna-, 

öldrunar-, smitsjúkdóma- og taugalækningar.  

Þýði og úrtak 

Úrtök þessarar rannsóknar eru tvö, bæði þægindaúrtök. Bæði úrtökin voru  þýðið 

á úrtektartímanum þ.e. allir sjúklingar eða gögn allra sjúklinga er lágu annars 

vegar á sérgreinum Skurð- eða Lyflækningasviða LSH og þeirra er voru endur-

innlagðir inn á sama svið/sérgrein innan 30 daga frá útskrift, árin 2008, 2009 og 

2010 (N1= 47,513). Hins vegar allir sjúklingar er lágu á tveimur sérgreinum 

Skurðlækningasviðs þ.e. þvagfæra- og almennra skurðlækninga og á tveimur 

sérgreinum Lyflækningasviðs þ.e. meltinga- og nýrnalækninga á tímabilinu frá 1. 

desember 2011 til 31. janúar 2012 og voru endurinnlagðir eða ekki 

endurinnlagðir á LSH innan 30 daga frá útskrift (N2= 439 innlagnir).  

Inntökuskilyrði í bæði úrtökin voru þau sömu þ.e. allir sjúklingar eða gögn 

allra sjúklinga 18 ára og eldri. Sjúklingar sem áttu skemmri legu en tvo 

sólahringa voru útilokaðir frá rannsókn þar sem reynslan sýnir að skráning gagna 

í svo stuttum legum er oft ófullkomin. Einnig voru óútskrifaðir sjúklingar 

útilokaðir frá rannsókn. Alls voru 9 endurinnlagnir útilokaðar frá rannsókn vegna 

útilokunarákvæða í rannsókn þ.e. lega var skemmri en tveir sólarhringar.  

Framkvæmd rannsóknar 

Óskað var eftir aðstoð frá Hag- og upplýsingasviði LSH við að ná rannsóknar 

gögnum úr vöruhúsi gagna á LSH og frá Heilbrigðis- og upplýsingatæknisviði 

LSH við að ná gögnum úr rafrænni sjúkraskrá. Óskað var eftir gögnum um tíðni 

innlagna og endurinnlagna á  undirsérgreinar Skurð- og Lyflækningasviða LSH 

úr vöruhúsi gagna þrjú ár aftur í tímann þ.e. 2008, 2009 og 2010 vegna 

rannsóknarspurningar 1. Gagnasöfnunin fór fram í september 2011.  Til að svara 

rannsóknarspurningum 2 og 3, var óskað eftir skilgreindum gögnum um 
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sjúklinga sem voru lagðir inn á sérgreinar þvagfæra- og almennra skurðlækninga 

og meltinga- og nýrnalækningar innan Skurð- og Lyflækningasviða  LSH á 

tímabilinu 1. desember 2011 til 31. janúar 2012 og áttu endurinnlagnir eða ekki 

innan 30 daga frá útskrift á LSH. Gagnasöfnunin fór fram í mars 2012. Gögn sem 

fengin voru úr vöruhúsi gagna voru um innlagnir, endurinnlagnir, aldur, kyn, 

hjúskaparstöðu, afdrif eftir útskrift, eftirlit eftir útskrift, hjúkrunarþyngd og 

sjúkdómsgreiningar. Gögn sem fengin voru úr rafrænni sjúkraskrá voru um 

hjúkrunargreiningar og hjúkrunarmeðferðir. 

Úrvinnsla gagna  

Gildi gæðavísis endurinnlagna innan 30 daga var reiknað út frá tíðni innlagna og 

endurinnlagna á hverja sérgrein sviðanna með því að deila fjölda lega á ári á 

sérgrein í fjölda endurinnlagna á ári á sérgrein. Fundið var út gildi gæðavísis fyrir 

hvern mánuð og fyrir hvert ár, þ.e. fyrir 2008, 2009 og 2010. Síðan var gæða-

vísirinn fyrir árið 2008 skoðaður með aðferðum tölfræðilegrar gæðastýringar, en 

í henni er aðferðum “six Sigma” beitt við að reikna út viðmiðunarmörk (e. 

control limit), efrimörk (e. upper limit) og neðrimörk (e. lower limit) sem eru þá 

stýrimörk ásættanlegra gæða. Í aðferðum “Six Sigma” er meðaltal gagna fundið 

og út frá því er reiknað út skv. formúlu sex staðalfrávik, þ.e. þrjú í hvora átt frá 

meðaltali sem eru þá efri- og neðrimörk ásættanlegra gæða. Efri- og neðrimörk 

geta verið mismunandi þrátt fyrir að viðmiðunarmörk séu þau sömu því 

útreikningur stjórnast af gagnasafni í hvert sinn (Gryna o.fl., 2007). Með þessum 

mörkum var síðan búið til stýririt til að auðvelda túlkun á gögnum. Stýririt var 

búið til fyrir allar sérgreinar er fóru einhvern tímann á þessu þriggja ára tímabili 

yfir meðaltal gildi gæðavísis á sviðinu, samtals 12 stýririt. Tölfræðileg greining 

gagna og stýririt fyrir tölfræðilega gæðastýringu í fyrri hluta rannsóknar 

ákvarðaði síðan hvaða sérgreinar voru valdar í síðari hluta rannsóknar. 

Þó að gögn hafi verið fengin úr einu vöruhúsi gagna (þ.e. öll gögnin nema 

hjúkrunargreiningar og hjúkrunarmeðferðir) voru þau hýst í mismunandi heimum 
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vöruhússins. Hjúkrunarþyngd var hýst í hjúkrunarheimi og var vistuð á 

dvalarnúmer. Innlagnir, aldur, kyn, hjúskaparstaða, afdrif eftir útskrift, eftirlit 

eftir útskrift og sjúkdómsgreiningar voru hýstar í starfsemisheimi og voru vistuð 

á legunúmer og endurinnlagnir voru vistaðar á kennitölu. Hjúkrunargreiningar og 

-meðferðir sem fengnar voru úr rafrænni sjúkraskrá voru vistaðar á dvalarnúmer. 

Sameina þurfti öll gögn undir einu einkvæmu rannsóknarnúmeri og eyða öllum 

persónugreinanlegum gögnum. Flækjustig þeirrar aðgerðar var töluvert. Einnig 

vegna skilgreininga LSH á innlögnum þ.e. sami sjúklingur getur átt margar 

færslur í einni legu t.d. ef sjúklingur flyst á milli sérgreina, deilda eða er 

endurinnlagður. Í mörgum tilfellum þurfti að skoða sjúkraskrá sjúklings til að 

greina eðli gagnanna þ.e. til að greina hvort um eina legu, flutning milli deilda, 

sérgreina eða um endurinnlagnir var að ræða. Til að tryggja áreiðanleika og 

réttmæti fóru tveir reyndir hjúkrunarfræðingar yfir gögn allra sjúklinga er áttu 

fleiri en eina færslu og sammæltust um túlkun á  hvort um sömu legu, flutning 

milli deilda, sérgreina eða um endurinnlagnir var að ræða. Allar breytur voru 

nafnbreytur nema aldur og legulengd sem voru jafnbilabreytur. Nafnbreyturnar, 

sjúkdómsgreiningar og hjúkrunargreiningar, –meðferð og –þyngd voru túlkaðar 

eftir fjölda eða stigum og þurfti að kóða en aðrar breytur voru kóðaðar í kerfinu. 

Hjúkrunargreiningar voru flokkaðar eftir 14 heilsufarslyklum, í öllum lyklunum 

var flokkað í grunnflokka en í flokkum fjögur og ellefu var flokkað í undirflokka. 

Algengustu sjúkdómsgreiningar voru greindar sem og algengustu hjúkrunar-

greiningar og algengustu meðferðir þeirra.  

Greining gagna 

Greining gagna í rannsókn var tölfræðileg og fór úrvinnsla fram í SPSS útgáfu 

20.0. Beitt var bæði lýsandi- og ályktunartölfræði við greiningu gagnanna. Í töflu 

2 er getið tölfræðilegra aðferða sem notaðar voru til að svara rannsóknar-

spurningum.  
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Tafla 2. Tölfræðilegar aðferðir við að svara rannsóknarspurningum. 

Rannsóknarspurningar Tölfræðilegar aðferðir 

1. 1. 1.1 Hver er tíðni innlagna og endurinnlagna, sjúklinga á sérgreinar 

Skurð- og Lyflækningasviða LSH, á  þriggja ára tímabili. Tíðni 

2. 1.2 Hvert er gildi gæðavísisins endurinnlagnir, á sérgreinar Skurð- og 

Lyflækningasviða LSH, á þriggja ára tímabili? Hlutföll/prósentur 

3. 1.3 Hver eru efri og neðri gildi tölfræðilegra stýrimarka gæðavísisins 

endurinnlagna, á sérgreinar Skurð- og Lyflækningasviða LSH árið 

2008? Six Sigma 

2. Hvað einkennir sjúklinga sem eru annars vegar endurinnlagðir og hins 

vegar ekki endurinnlagðir á skilgreindar sérgreinar Skurð- og 

Lyflækningasviða LSH út frá tíðni, kyni, aldri, hjúskaparstöðu, búsetu í 

heilbrigðisumdæmi, legulengd, afdrifum eftir útskrift, eftirliti eftir útskrift, 

fjölda sjúkdómsgreininga, hjúkrunargreininga, hjúrunarmeðferða eða 

hjúkrunarþyngd á tveggja mánaða innlagnar tímabili?  

Tíðni 

Hlutföll/prósentur 

3. Að hve miklu leyti getur aldur, kyn, hjúskaparstaða, búseta, legulengd, 

eftirlit eftir útskrift, fjöldi sjúkdómsgreininga, staða 

hjúkrunarþyngdarflokkunar eða hjúkrunarþyngdarflokkur spáð fyrir um líkur 

á endurinnlögn á skilgreindar sérgreinar Skurð- og Lyflækningasviða LSH, á 

tveggja mánaða innlagnar tímabili? Er munurinn marktækur? 

Margliða 

lógaritmalínuleg 

aðhvarfsgreining. 

Fylgnipróf (til að skoða 

hversu mikið af dreifingu 

háðu breytunnar má skýra 

með óháðu breytunum). 

Kíkvaðrat og t-próf (til að 

skoða marktækni) 

Leyfi og persónuvernd 

Leyfi fyrir rannsókn var fengið frá Siðanefnd Landspítala (LSH), (nr. 37/2011), 

(sjá fylgiskjal VII í viðauka) og frá framkvæmdastjóra lækninga á Landspítala 

(LSH), (sjá fylgiskjal VIII í viðauka). Einnig var leyfi fyrir rannsókn fengið  frá 

Persónuvernd (nr.2011080836AMK/2011), (sjá fylgiskjal IX í viðauka). Þar sem 

ekki var um neina íhlutun að ræða í rannsókn eða höfð áhrif á meðferð sjúklinga 

eða bein tengsl við sjúklinga eða starfsfólk var ekki talin þörf á að senda 
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kynningarbréf um rannsókn til yfirlækna, hjúkrunardeildarstjóra, annarra 

starfsmanna sérgreina Skurð- eða Lyflækningasviða LSH eða sjúklinga. Til að 

viðhalda persónuleynd í rannsókn voru engin persónugreinanleg gögn notuð. 

Kennitala sjúklings var aðskilin frá gögnum eftir að gögn sjúklinga höfðu verið 

sameinuð. Nauðsynlegt var þó talið að varðveita kennitölur sjúklinga meðan á 

rannsókn og úrvinnslu gagna stóð þar sem gögn voru fengin úr svo mörgum 

heimum og gagnagrunnum og kennitala var nauðsynleg ef mögulega þyrfti að 

skoða grunngögn aftur. Hver sjúkrahúslega sjúklings hefur ákveðið 

ópersónugreinanlegt númer í gögnum og voru þau notuð sem  rannsóknarnúmer í 

rannsókn en einungis rannsakandi hafði vitneskju um það val.  
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Niðurstöður 

Innlagnir og endurinnlagnir á Skurð- og Lyflækningasvið LSH fyrir árin 2008, 

2009 og 2010 voru  alls 47,513 (N1) og endurinnlagnir 2,695. Á tímabilinu 1. 

desember 2011-1. mars 2012 (innlagnir frá 1.12.2011-31.01.2012 og endur-

innlagnir innan 30 daga eða allt til 1.03.2012) voru 439 (N2) innlagnir þ.e. 438 

sjúklingar voru innlagðir en einn var innlagður tvisvar sinnum. Á tímabilinu voru 

366 sjúklingar sem þurftu ekki á endurinnlögn að halda eða 83,4% en 73 

sjúklingar voru endurinnlagðir eða 16,6%. Alls var 61 sjúklingur endurinnlagður 

einu sinni, tíu voru endurinnlagðir tvisvar sinnum og tveir voru endurinnlagðir 

þrisvar sinnum  (N2= 439). Meðalaldur sjúklinga í úrtaki (N2) var 61,5 ár og 

staðalfrávik var 18,6 ár. 

Rannsóknarspurning 1 

1.1 Hver er tíðni innlagna og endurinnlagna sjúklinga á sérgreinar Skurð- og 

Lyflækningasviða LSH á  þriggja ára tímabili. 

1.2 Hvert er gildi gæðavísisins endurinnlagnir á sérgreinar Skurð- og 

Lyflækningasviða LSH á þriggja ára tímabili? 

 

Gildi gæðavísisins endurinnlagnir á Skurðlækningasviði var á bilinu 0,0% til 

7,4% og meðaltal 3,6% árið 2008, 0,8% til 6,6% og meðaltal 3,8% árið 2009 og 

0,0% til 8,0% á sviðinu og meðaltal 4,6%  árið 2010 (tafla 3). Á Lyflækninga-

sviði var gildi gæðavísisins á bilinu 0,0% til 17,3% og meðaltal 7,0% árið 2008, 

0,0% til 14,9% og meðaltal 6,3% árið 2009 og á bilinu 0,0% til 23,0% og 

meðaltal 8,3% árið 2010 (tafla 4). Töflur 3-4 svara rannsóknarspurningu 1.1 og 

1.2 og sýna fjölda lega, fjölda endurinnlagna og gildi gæðavísis fyrir einstakar 

sérgreinar sviðanna tveggja. 
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Tafla 3. Fjöldi lega, endurinnlagnir og gildi gæðavísis á sérgreinum 

Skurðlækningasviðs árin 2008-2010 
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Tafla 4. Fjöldi lega, endurinnlagnir og gildi gæðavísis á sérgreinum 

Lyflækningasviðs árin 2008-2010 
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1.3 Hver eru efri og neðri gildi tölfræðilegra stýrimarka gæðavísisins 

endurinnlagnir á sérgreinar Skurð- og Lyflækningasviða LSH árið 2008? 

Gerð voru stýririt fyrir sérgreinar sviðanna er fóru einhvern tímann á þessu 

þriggja ára tímabili yfir meðaltal gæðavísis sviðanna. Á Lyflækningasviði fór 

gildi gæðavísis yfir meðaltal sviðsins á sérgreinum almennra lyflækninga (árið 

2010), blóðlækninga (árin 2008, 2009 og 2010), hjartalyflækninga (árið 2009), 

lungnalækninga (árin 2008 og 2010), lyflækninga krabbameina, (árin 2008, 2009 

og 2010) meltingalækninga (árin 2009 og 2010) og nýrnalækninga (árin 2008, 

2009 og 2010). Á Skurðlækningasviði fór gildi gæðavísis yfir meðaltal sviðsins á 

sérgreinum æðaskurðlækninga (árið 2009), almennra skurðlækninga (árin 2008, 

2009 og 2010), augnskurðlækninga (árið 2010), hjarta- og lungnaskurðlækninga 

(árin 2008, 2009 og 2010) og þvagfæraskurðlækninga (árin 2008, 2009 og 2010).  

Stýririmörk stýriritanna voru reiknuð út frá gildum gæðavísis fyrir árið 

2008. Síðan voru gildi gæðavísis fyrir 2008, 2009 og 2010 sett inn í stýriritin. 

Töluverð sveifla var á gæðavísinum endurinnlagnir en mismunandi var eftir sér-

greinum hvort gildin fóru út fyrir stýrimörk eða héldust innan efri og neðri 

stýrimarka ásættanlegra gæða. Á Lyflækningasviði fóru sérgreinarnar blóð-

lækningar og hjartalyflækningar út fyrir stýrimörkin í einhverjum mánuðum á 

árunum 2008, 2009 eða 2010. Á Skurðlækningasviði fóru sérgreinarnar æða-

skurðlækningar, augnlækningar, hjarta- og lungnalækningar og þvagfæra-

skurðlækningar út fyrir stýrimörkin i einhverjum mánuðum á árunum 2008, 2009 

eða 2010. Misjafnt var eftir sérgreinum hversu lengi eða hversu oft gildi 

gæðavísis fór út fyrir stýrimörk stýriritanna. Algengast var að gildi gæðavísis 

færi út fyrir stýrimörk árið 2010 en þó fór hann einnig út fyrir stýrimörk á 

nokkrum sérgreinum árið 2009. Á einni sérgrein fór gildi gæðavísis út fyrir neðri 

stýrimörk árið 2008. Myndir 4 til 15 svara rannsóknarspurningu 1.3 og sýna 

útreiknuð efri og neðri stýrimörk ásættanlegra gæða, ásamt meðaltalsgildi 

gæðavísis árið 2008. Þær sýna einnig gildi gæðavísis eftir mánuðum árin 2008, 

2009 og 2010. 
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Mynd 4. Tölfræðileg stýrimörk gæðavísis árið 2008 og gildi gæðavísis fyrir 

almennar lyflækningar árin 2008, 2009 og 2010. 

 

Mynd 5. Tölfræðileg stýrimörk gæðavísis árið 2008 og gildi gæðavísis fyrir 

blóðlækningar árin 2008, 2009 og 2010. 
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Mynd 6. Tölfræðileg stýrimörk gæðavísis árið 2008 og gildi gæðavísis fyrir hjarta- 

lyflækningar árin 2008, 2009 og 2010. 

 

Mynd 7. Tölfræðileg stýrimörk gæðavísis árið 2008 og gildi gæðavísis fyrir 

lungnalækningar árin 2008, 2009 og 2010. 
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Mynd 8. Tölfræðileg stýrimörk gæðavísis árið 2008 og gildi gæðavísis fyrir 

lyflækningar krabbameina árin 2008, 2009 og 2010. 

 

Mynd 9. Tölfræðileg stýrimörk gæðavísis árið 2008 og gildi gæðavísis fyrir 

meltingalækningar árin 2008, 2009 og 2010. 
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Mynd 10. Tölfræðileg stýrimörk gæðavísis árið 2008 og gildi gæðavísis fyrir 

nýrnalækningar árin 2008, 2009 og 2010. 

 

Mynd 11. Tölfræðileg stýrimörk gæðavísis árið 2008 og gildi gæðavísis fyrir 

æðaskurðlækningar árin 2008, 2009 og 2010. 
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Mynd 12. Tölfræðileg stýrimörk gæðavísis árið 2008 og gildi gæðavísis fyrir 

almennar skurðlækningar árin 2008, 2009 og 2010. 

 

Mynd 13. Tölfræðileg stýrimörk gæðavísis árið 2008 og gildi gæðavísis fyrir 

augnlækningar árin 2008, 2009 og 2010. 
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Mynd 14. Tölfræðileg stýrimörk gæðavísis árið 2008 og gildi gæðavísis fyrir hjarta- 

og lungnalækningar árin 2008, 2009 og 2010. 

 

Mynd 15. Tölfræðileg stýrimörk gæðavísis árið 2008 og gildi gæðavísis fyrir 

þvagfæraskurðlækningar árin 2008, 2009 og 2010. 
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Rannsóknarspurning 2 

Hvað einkennir sjúklinga sem eru annars vegar endurinnlagðir og hins vegar ekki 

endurinnlagðir á skilgreindar sérgreinar Skurð- og Lyflækningasviða LSH út frá 

tíðni, kyni, aldri, hjúskaparstöðu, búsetu í heilbrigðisumdæmi, legulengd, afdrifum 

eftir útskrift, eftirliti eftir útskrift, fjölda sjúkdómsgreininga, hjúkrunargreininga, 

hjúkrunarmeðferða eða hjúkrunarþyngd á tveggja mánaða innlagnar tímabili?   

Á tímabili seinna úrtaks voru endurinnlagnir 11,3-20,2% og 50,8% sjúklinga 

voru innlagðir inn á sérgrein almennra skurðlækninga. Í úrtakinu voru konur oftar 

endurinnlagðar (18,9%) en karlar (14,1%). Hlutfall kvenna í úrtakinu var 53,1% en 

endurinnlagnar hlutfall þeirra var 60,3%. Aftur á móti var hlutfall karla í úrtakinu 

46,9% en endurinnlagnar hlutfall þeirra var 39,7%. Endurinnlagnir voru algengastar 

hjá aldurshópnum 40-49 ára eða 21,5%. Þegar hlutfall aldurshópa í úrtaki var borið 

saman við hlutfall endurinnlagna eftir aldurshópum vekur aldurshópurinn 70-79 ára 

athygli því hlutfall endurinnlagðra í þeim hópi er lægra (16,4%) en hlutfall hópsins í 

úrtakinu (19,4%). Endurinnlagnir voru algengastar meðal fráskilinna (að lögum) 

(29,6%) og hlutfall endurinnlagðra í þeim hópi var mun hærra (21,9%) en hlutfall 

þeirra var í úrtaki (12,3%). Aftur á móti var endurinnlagnarhlutfall kvæntra lægra 

(45,2%) en hlutfall þeirra var í úrtakinu (49,2%). Algengast var að höfðuborgarbúar  

væru endurinnlagðir (21,0%)  og hlutfall endurinnlagna þeirra var mun hærra 

(63,0%) en hlutfall þeirra var í úrtaki (49,9%). Suðurnesjabúar voru endurinnlagðir í 

13,8% tilfella en endurinnlagnarhlutfall þeirra var lægra (28,8%) en hlutfall þeirra í 

úrtaki (34,6%).  Algengast var að vera endurinnlagður eftir 7-10 daga legu (22,6%) 

og var endurinnlagnarhlutfall þeirra mun hærra (16,4%) en hlutfall þeirra í úrtaki  

(12,1%). Afdrif eftir legu sýna að sjúklingar fóru oftast heim (86,8%) og voru í 

17,3% tilfella endurinnlagðir og áttu þeir 90,4% af endurinnlagnahlutfallinu á 

tímabilinu. Eftirlit eftir útskrift sýndi að hlutfall þeirra í úrtaki sem fóru í eftirlit á 

göngudeild á LSH var langstærst eða 61,7%.  Endurinnlagnir þeirra voru 15,5% á 

tímabilinu og endurinnlagnahlutfall þeirra var 57,5%. Mun fleiri sjúklingar í úrtakinu 

voru með tvær eða fleiri sjúkdómsgreiningar (62,0%) en eina sjúkdómsgreiningu 
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(38,0%). Aftur á móti var tíðni endurinnlagna svipuð í báðum hópunum eða 16,2% 

(tvær eða fleiri sjúkdómsgreiningar) og 17,5% (ein sjúkdómsgreining). Langflestir 

sjúklingar í úrtaki voru með 6-10 hjúkrunar-greiningar (55,6%) og langflestir voru 

með 1-10 hjúkrunarmeðferðir (67,4%). Hjúkrunarþyngdarflokkun á útskriftardegi 

var ekki til staðar í 42,8% tilvika og af þeim voru 24,5% endurinnlagðir eða 63,0% af 

endurinnlögnum. Af þeim sem voru flokkaðir á útskriftardegi voru flestir í 

hjúkrunarþyngdarflokki II (31,5%) en þeir voru endurinnlagðir í 7,9% tilfella. 

Endurinnlögn var algengust í hjúkrunarþyngdarflokki III (18,6%) og fátíðust í 

hjúkrunarþyngdarflokki IV (5,0%) af þeim sem voru flokkaðir á útskriftardegi. Tafla 

5 svarar rannsóknarspurningu 2 og sýnir einkenni endurinnlagðra og ekki 

endurinnlagðra sjúklinga og hlutfall þeirra í úrtaki. 

Tafla 5. Tíðni einkenna hjá endurinnlögðum og ekki endurinnlögðum sjúklingum og 

hlutfall þeirra í úrtaki 

 
Endurinnlagðir 

n=73 

Ekki 

endurinnlagðir 

n=366 

Heildarúrtak 

N=439 

Hlutfall 

endurinnlagðra 

í úrtaki 

Hlutfall ekki 

endurinnlagðra 

í úrtaki 

Sérgrein lækninga: %(n) %(n) %(n)% %(n) %(n) 

- Almennar 

skurðlækningar 
17,5(39) 82,5(184) 100(223)50,8 53,4(39) 50,3(184) 

- Meltingarlækningar 20,2(20)    79,8(79) 100(99)22,6 27,4(20) 21,6(79) 

- Nýrnalækningar 11,3(6)    88,7(47) 100(53)12,1 8,2(6) 12,8(47) 

- 

Þvagfæraskurðlækningar 
12,5(8)    87,5(56) 100(64)14,6 11,0(8) 15,3(56) 

Kyn:      

- Karlar 14,1(29) 85,9(177) 100(206)46,9 39,7(29) 48,4(177) 

- Konur 18,9(44) 81,1(189) 100(233)53,1 60,3(44) 51,6(189) 

Aldur:      

- 18-29 ára 14,3(4) 85,7(24) 100(28)6,4 5,5(4) 6,6(24) 

- 30-39 ára 17,1(6) 82,9(29) 100(35)8,0 8,2(6) 7,9(29) 

- 40-49 ára   21,5(14) 78,5(51) 100(65)14,8 19,2(14) 13,9(51) 

- 50-59 ára      16,3(8) 83,7(41) 100(49)11,1 11,0(8) 11,2(41) 

- 60-69 ára      17,4(16) 82,6(76) 100(92)21,0 21,9(16) 20,8(76) 

- 70-79 ára  14,1(12) 85,9(73) 100(85)19,3 16,4(12) 20.0(73) 

- 80-89 ára 16,2(12) 83,8(62) 100(74)16,9 16,4(12) 16,9(62) 

- 90-99 ára 9,1(1) 90,9(10) 100(11)2,5 1,4(1) 2,7(10) 
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Hjúskaparstaða:      

- Ógiftir 14,3(14) 85,7(84) 100(98)22,3 19,2(14) 23,0(84) 

- Giftir eða staðfest  

sambúð 
15,3(33) 184,7(183) 100(216)49,2 45,2(33) 50,0(183) 

- Ekkill, ekkja 14,5(8) 85,5(47) 100(55)12,5 11,0(8) 12,8(47) 

- Skilin(n) á borð og 

sæng 
14,3(1) 85,7(6) 100(7)1,6 1,4(1) 1,6(6) 

- Skilin(n) að lögum 29,6(16) 70,4(38) 100(54)12,3 21,9(16) 10,4(38) 

- Hjón ekki í samvistum 0,0(0) 100,0(4) 100(4)0,9 0,0(0) 1,1(4) 

- Hjúskaparstaða óupplýst 20,0(1) 80,0(4) 100(5)1,2 1,4(1) 1,1(4) 

Búseta í heilbrigðisumdæmi:   

- Höfuðborgarsvæðið 21,0(46) 79,0(173) 100(219)49,9 63,0(46) 47,3(173) 

   Suðurnes 13,8(21) 86,2(131) 100(152)34,6 28,8(21) 35,8(131) 

- Vesturland og 

Norðurland vestra 
0,0(0) 100,0(15) 100(15)3,4 0,0(0) 4,1(15) 

- Vestfirðir 0,0(0) 0,5(2) 100(2)0,5 0,0(0) 0,5(2) 

- Norðurland og 

Norðurland eystra 
7,1(1) 92,9(13) 100(14)3,2 1,4(1) 3,6(13) 

- Austurland 12,5(1) 7,5(7) 100(8)1,8 1,4(1) 1,9(7) 

- Suður- og 

Suðausturland 
14,8(4) 85,2(23) 100(27)6,1 5,4(4) 6,3(23) 

- Búseta erlendis 0,0(0) 100,0(2) 100(2)0,5 0,0(0) 0,5(2) 

Legulengd á sjúkrahúsi:      

- 3 legudagar eða færri 16,6(35) 83,4(176) 100(211)48,1 48,0(35) 48,1(176) 

- 4-6 legudagar 14,4(19) 85,6(113) 100(132)30,1 26,0(19) 30,9(113) 

- 7-10 legudagar 22,6(12) 77,4(41) 100(53)12,0 16,4(12) 11,2(41) 

- 11 legudagar eða fleiri 16,3(7) 83,7(36) 100(43)9,8 9,6(7) 9,8(36) 

Afdrif eftir útskrift:      

- Fór heim 17,3(66) 82,7(315) 100(381)86,8 90,3(66) 86,1(315) 

- Fór á dagdeild á LSH 33,3(1) 66,7(2) 100(3)0,7 1,4(1) 0,5(2) 

- Fór á göngudeild á LSH 0,0(0) 100,0(1) 100(1)0,2 0,0(0) 0,3(1) 

- Áframhaldandi lega en 

flutningur á aðra sérgrein 
13,6(3) 86,4(19) 100(22)5,0 4,1(3) 5,2(19) 

-  Fór á annað sjúkrahús 11,1(1) 88,9(8) 100(9)2,1 1,4(1) 2,2(8) 

- Fór á hjúkrunar- eða 

dvalarheimili 
5,6(1) 94,4(17) 100(18)4,1 1,4(1) 4,6(17) 

- Andlát 0,0(0) 100,0(4) 100(4)0,9 0,0(0) 1,1(4) 

- Fór án útskriftar 1,4(1) 0,0(0) 100(1)0,2 1,4(1) 0,0(0) 
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Eftirlit eftir útskrift:      

- Á ekki við 12,5(1) 87,5(7) 100(8)1,8 1,4(1) 1,9(7) 

- Á heilsugæslustöð 20,0(7)     80,7(28) 100(35)8,0 9,6(7) 7,6(28) 

- Hjá sjálfstætt starfandi 

heilbrigðisstarfsmanni 
33,3(2) 66,6(4) 100(6)1,4 2,7(2) 1,1(4) 

- Á dagdeild, LSH 8,3(1) 91,7(11) 100(12)2,7 1,4(1) 3,0(11) 

- Á göngudeild, LSH 15,5(42) 84,5(229) 100(271)61,7 57,5(42) 62,6(229) 

- Frá heimahjúkrun 0,0(0) 100,0(6) 100(6)1,4 0,0(0) 1,6(6) 

- Annað 20,6(13) 79,4(50) 100(63)14,3 17,8(13) 13,7(50) 

- Óþekkt 16,7(6) 83,3(30) 100(36)8,2 8,2(6) 8,2(30) 

- Ekkert eftirlit 50,0(1) 50,0(1) 100(2)0,5 1,4(1) 0,3(1) 

Fjöldi 

sjúkdómsgreininga: 
     

- 1 sjúkdómsgreining 17,5(29) 82,5(137) 100(166)38,0 39,7(29) 37,6(137) 

- 2 eða fleiri 

sjúkdómsgreiningar 
16,2(44) 83,8(227) 100(271)62,0 60,3(44) 62,4(227) 

Fjöldi hjúkrunargreininga:   

- Engin hjúkrunargreining 

skráð(n)/% 
100,0(1) 0,0(0) 100,0(1)0,2 1,4(1) 0,0(0) 

- 1-5 hjúkrunargreiningar 15,4(23) 84,6(126) 100(149)33,9 31,5(23) 34,4(126) 

- 6-10 

hjúkrunargreiningar 
16,4(40) 83,6(204) 100(244)55,6 54,8(40) 55,8(204) 

- 11-15 

hjúkrunargreiningar 
17,9(7) 82,1(32) 100(39)8,9 9,6(7) 8,7(32) 

- 16 eða fleiri 

hjúkrunargreiningar 
33,3(2)     66,7(4) 100(6)1,4 2,7(2) 1,1(4) 

Fjöldi hjúkrunarmeðferða:    

- Engin hjúkrunarmeðferð 

skráð 
11,1(1) 88,9(8) 100(9)2,1 1,4(1) 2,2(8) 

- 1-10 

hjúkrunarmeðferðir 
16,6(49) 83,4(247) 100(296)67,4 67,1(49) 67,5(247) 

- 11-20 

hjúkrunarmeðferðir 
17,7(23) 82,3(107) 100(130)29,6 31,5(23) 29,2(107) 

- 21-30 

hjúkrunarmeðferðir 
0,0(0) 100,0(4) 100(4)0,9 0,0(0) 1,1(4) 

Hjúkrunarþyngdarflokkur á útskriftardegi:   

- Flokkur I 9,1(2) 90,9(20) 100(22)5,0 2,7(2) 5,4(20) 

- Flokkur II 7,9(11) 92,1(128) 100(139)31,7 15,1(11) 35,0(128) 

- Flokkur III 18,6(13) 81,4(57) 100(70)15,9 17,8(13) 15,6(57) 

- Flokkur IV 5,0(1) 95,0(19) 100(20)4,6 1,4(1) 5,2(19) 

- Flokk vantaði 24,5(46) 75,5(142) 100(188)42,8 63,0(46) 38,8(142) 
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Hlutfall fyrstu sjúkdómsgreiningar eða innlagnarsjúkdómsgreiningar var 

reiknuð út meðal endurinnlagðra og ekki endurinnlagðra sem og hlutfall þeirra í 

úrtaki. Hlutfall sjúkdómsgreininga var mjög dreifð í úrtaki og ekki margir sjúklingar 

með hverja sjúkdómsgreiningu. Algengasta sjúkdómsgreiningin í úrtakinu var 

illkynja æxli í brjósti, ótilgreint, eða samtals 4,5% af úrtaki og endurinnlagnir 

sjúklinga með þá sjúkdómsgreiningu var 35,0%. Þó fáir sjúklingar hafi verið með 

hverja sjúkdómsgreiningu þá vekur athygli að tíðni endurinnlagna var mjög há meðal 

sjúklinga með nokkrar sjúkdómsgreiningar þ.e. við  bráða brisbólgu af völdum alkó-

hólnotkunar og við illkynja æxli í fallristli voru tveir af þremur sjúklingum endurinn-

lagðir. Einnig voru tveir af fimm sjúklingum sem höfðu sjúkdómsgreininguna 

umönnun ristilraufar endurinnlagðir. Endurinnlagnir sjúklinga með Crohnssjúkdóm í 

digurgirni, hægðaleka og vanomósuþéttni og blóðnatríum lækkun voru einnig tíðar 

eða ein af hverjum þremur innlögnum. Tafla 6 sýnir algengustu fyrstu eða 

innlagnarsjúkdómsgreiningu hjá endurinn--lögðum og ekki endurinnlögðum 

sjúklingum og hlutfall sjúkdómsgreininga í úrtaki. 

Tafla 6. Algengustu fyrstu sjúkdómsgreiningar (ICD-10) endurinnlagðra og ekki 

endurinnlagðra sjúklinga og hlutfall þeirra í úrtaki  

Fyrsta sjúkdómsgreining/inn- 

lagnarsjúkdómsgreining 

Endurinnlagðir 

%(n) 

Ekki endurinnlagðir 

%(n) 

Hlutfall í 

úrtaki %(n) 

Illkynja æxli í brjósti, ótilgreint 35,0(7) 65,0(13) 4,5(20) 

Ofstækkun hvekks 

(Blöðruhálskirtils) 6,7(1) 93,3(14) 3,4(15) 

Sarpsjúkdómur í digurgörn án 

rofs eða graftarkýlis 14,3(2) 85,7(12) 3,1(14) 

Meðferðar- og hjálpar-æfingar, 

önnur sjúkraþjálfun 15,4(2) 84,6(11) 3,0(13) 

Bráð botnlangabólga með 

staðbundinni skinubólgu 9,1(1) 90,9(10) 2,5(11) 

Steinn í gallblöðru án 

gallblöðrubólgu 20,0(2) 80,0(8) 2,3(10) 

Annar og ótilgreindur kviðverkur 11,1(1) 88,9(8) 2,0(9) 

Garnastífla, ótilgreind 11,1(1) 88,9(8) 2,0(9) 

Magálshaull án teppu eða átudreps 11,1(1) 88,9(8) 2,0(9) 

Steinn í gallblöðru með annarri 

gallblöðrubólgu 11,1(1) 88,9(8) 2,0(9) 
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Illkynja æxli í þvagblöðru 12,5(1) 87,5(7) 1,8(8) 

Illkynja æxli í nýra, nema 

nýrnaskjóðu 0,0(0) 100,0(8) 1,8(8) 

Maga- og garnablæðing, 

ótilgreind 0,0(0) 100,0(8) 1,8(8) 

Bráð nýrnabilun, ótilgreind 0,0(0) 100,0(7) 1,6(7) 

Hægðatregða 16,7(1) 83,3(5) 1,4(6) 

Bráð brisbólga, ótilgreind 0,0(0) 100,0(6) 1,4(6) 

Steinn í gallblöðru með bráðri 

gallblöðrubólgu 0,0(0) 100,0(6) 1,4(6) 

Umönnun ristilraufar 40,0(2) 60,0(3) 1,1(5) 

Illkynja æxli í endaþarmi 20,0(1) 80,0(4) 1,1(5) 

Lungnabólga, ótilgreind 20,0(1) 80,0(4) 1,1(5) 

Sáraristilbólga ótilgreind 20,0(1) 80,0(4) 1,1(5) 

Sarpsjúkdómur í görnum, hluti 

ótilgreindur, án rofs 0,0(0) 100,0(5) 1,1(5) 

Æxli með óvissa eða óþekkta 

hegðun í ristli 0,0(0) 100,0(5) 1,1(5) 

Blæðing í bakrauf og endaþarmi 25,0(1) 75,0(3) 0,9(4) 

Bráð botnlangabólga, önnur og 

ótilgreind 25,0(1) 75,0(3) 0,9(4) 

Garnasamvextir (strengir) meða 

teppu 25,0(1) 75,0(3) 0,9(4) 

Illkynja æxli í eggjastokki 25,0(1) 75,0(3) 0,9(4) 

Illkynja æxli í hvekk 25,0(1) 75,0(3) 0,9(4) 

Maga- vélindis-

bakflæðissjúkdómur 25,0(1) 75,0(3) 0,9(4) 

Aðkomið illkynja æxli í lifur 0,0(0) 100,0(4) 0,9(4) 

Engin greining 0,0(0) 100,0(4) 0,9(4) 

Gallblöðrubóga, ótilgreind 0,0(0) 100,0(4) 0,9(4) 

Langvinnur nýrnasjúkdómur, stig 5 0,0(0) 100,0(4) 0,9(4) 

Sarpsjúkdómur í digurgirni með 

rofi og graftarkýli 0,0(0) 100,0(4) 0,9(4) 

Bráð brisbólga af völdum 

alkóhólnotkunar 66,7(2) 33,3(1) 0,7(3) 

Illkynja æxli í fallristli 66,7(2) 33,3(1) 0,7(3) 

Crohnssjúkdómur í digurgirni 33,3(1) 66,7(2) 0,7(3) 

Hægðaleki 33,3(1) 66,7(2) 0,7(3) 

Vanomósuþéttni og blóðnatríum 

lækkun 33,3(1) 66,7(2) 0,7(3) 

Blóðleysi, ótilgreint 0,0(0) 100,0(3) 0,7(3) 

Bráð gallblöðrubólga 0,0(0) 100,0(3) 0,7(3) 

   =50.0% 

Heildarfjöldi sjúkdómsgreininga 

í úrtaki 72 366 439 
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Tafla 7. Algengustu hjúkrunarvandamál (hjúkrunargreiningar) endurinnlagðra og 

ekki endurinnlagðra sjúklinga og hlutfall þeirra í úrtaki 

Hjúkrunargreining Endurinnlagðir 

%(n) 

Ekki endurinnlagðir 

%(n) 

Hlutfall í úrtaki 

%(n) 

Verkir 18,6(66) 81,4(289) 12,5(355) 

Undirbúningur útskriftar 15,7(44) 84,3(237) 9,9(281) 

Hætta á vökvaójafnvægi 16,1(36) 83,9(187) 7,9(223) 

Truflun á starfsemi 

meltingavegar 

15,1(30) 84,9(169) 7,0(199) 

Vefjaskaði sár 14,4(20) 85,6(119) 4,9(139) 

Skert líkamleg hreyfigeta 17,6(22) 82,4(103) 4,4(125) 

Hætta á fylgikvillum aðgerðar 20,9(24) 79,1(91) 4,1(115) 

Skert athafnaþrek 19,4(19) 80,6(79) 3,5(98) 

Skert sjálfsbjargargeta 12,3(12) 86,7(85) 3,4(97) 

Undirbúningur rannsóknar 21,1(20) 78,9(75) 3,4(95) 

Truflun á þvaglátum 11,9(10) 88,1(74) 3,0(84) 

Næring minni en líkamsþörf 15,1(11) 84,9(62) 2,6(73) 

Svefnleysi - Andvaka 20,3(12) 79,7(47) 2,1(59) 

Hitahækkun 19,0(11) 81,0(47) 2,1(58) 

Röskun á fjölskyldulífi 22,6(12) 77,4(41) 1,9(53) 

Ógleði 28,0(14) 72,0(36) 1,8(50) 

Ófullnægjandi hreinsun 

öndunarvega 

16,3(8) 83,7(41) 1,7(49) 

Hætta á fylgikvillum svæfingar 17,0(8) 83,0(39) 1,7(47) 

Undirbúningur aðgerðar 17,0(8) 83,0(39) 1,7(47) 

Kvíði 36,4(16) 63,6(28) 1,6(44) 

Andleg (sálræn) vanlíðan 18,2(8) 81,8(36) 1,6(44) 

Niðurgangur 7,9(3) 92,1(35) 1,3(38) 

Hætta á blæðingu 22,2(8) 77,8(28) 1,3(36) 

Veikluð húð 10,7(3) 89,3(25) 1,0(28) 

Ónóg þekking 11,1(3) 88,9(24) 1,0(27) 

Hætta á ónógu flæði til nýrna 11,5(3) 88,5(23) 0,9(26) 

Skurðsár 33,3(8) 66,7(16) 0,8(24) 

Hægðatregða 20,8(5) 79,2(19) 0,8(24) 

Heildarfjöldi 

hjúkrunargreininga í úrtaki 

506 2323 87,4%(2829) 

Verkir voru algengasta hjúkrunargreiningin í úrtakinu (12,5%) og voru þeir 

sjúklingar endurinnlagðir í 18,6% tilfella. Hjúkrunargreiningar í úrtaki voru töluvert 

dreifðar og ekki margir sjúklingar með hverja hjúkrunargreiningu.  Dreifing var þó 
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ekki eins mikil og í sjúkdómsgreiningunum. Hjúkrunargreiningin kvíði kom fyrir hjá 

36,4% endurinnlagðra sjúklinga, 33,3% voru með  hjúkrunargreininguna skurðsár og 

28,0% sjúklinga voru með hjúkrunar-greininguna ógleði. Tafla 7 sýnir algengustu 

hjúkrunarvandamál meðal endurinnlagðra og ekki endurinnlagðra sjúklinga og 

hlutfall hjúkrunarvandamála (hjúkrunargreininga) í úrtaki.  

Hlutfall algengustu hjúkrunarmeðferða við algengustu hjúkrunarvandamál 

sjúklinga voru reiknuð út sem og hlutfall þeirra í úrtaki. Hlutfall sjúklinga í úrtaki 

sem voru með greind hjúkrunarvandamál en enga hjúkrunarmeðferð skráða var 

10,4%-41,1% og þeir voru endurinnlagðir í 0,0%-52,9% tifella. Tafla 8 sýnir 

algengustu hjúkrunarmeðferðirnar við algengustu hjúkrunarvandamálum meðal 

endurinnlagðra og ekki endurinnlagðra sjúklinga og hlutfall þeirra í úrtaki.  

 

Algengustu hjúkrunarmeðferðir 

við algengustu hjúkrunar-

vandamálum 

Endurinnlagðir 

%(n) 

Ekki endurinnagðir 

%(n) 

Hlutfall í úrtaki 

%(n) 

Verkir    

- Verkjalyfjagjöf 21,7(60) 78,3(217) 44,3(277) 

- Verkjastjórnun 18,6(42) 81,4(184) 36,3(226) 

- Engin meðferð skráð 31,2(24) 68,8(53) 12,3(77) 

- Verkjameðferð 29,2(7) 70,8(17) 3,8(24) 

- Aðstoð við athafnir daglegs lífs 14,3(3) 85,7(18) 3,4(21) 

Undirbúningur útskriftar    

- Útskriftaráætlun 22,0(46) 78,0(163) 50,2(209) 

- Engin meðferð skráð 15,8(27) 84,2(144) 41,1(171) 

- Fræðsla um rannsóknir/meðferð 38,5(5) 61,5(8) 3,1(13) 

- Fræðsla um ráðlagða virkni/þjálfun 16,7(2) 83,3(10) 2,9(12) 

- Andlegur stuðningur 36,4(4) 63,6(7) 2,6(11) 

Hætta á vökvaójafnvægi    

- Eftirlit með vökvajafnvægi 19,7(42) 80,3(171) 48,4(213) 

- Umhirða bláæðaleggs 20,9(19) 79,1(72) 20,7(91) 

- Umhirða vegna þvagleggs 23,4(11) 76,6(36) 10,7(47) 

- Engin meðferð skráð 23,9(11) 76,1(35) 10,4(46) 

- Eftirlit með þvagútskilnaði 20,9(9) 79,1(34) 9,8(43) 
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Tafla 8. Algengustu hjúkrunarmeðferðir við algengustu hjúkrunarvandamálum 

(hjúkrunargreiningum)  þeirra hjá endurinnlögðum og ekki 

endurinnlögðum sjúklingum og hlutfall þeirra í úrtaki 

Truflun á starfsemi meltingarvegar  

- Eftirlit með næringu 16,9(23) 83,1(113) 38,2(136) 

- Eftirlit 18,0(22) 82,0(100) 34,3(122) 

- Engin meðferð skráð 26,7(16) 73,3(44) 16,8(60) 

- Eftirlit með hægðalosun 30,4(7) 69,6(16) 6,5(23) 

- Meðferð við ógleði 40,0(6) 60,0(9) 4,2(15) 

Vefjaskaði sár    

- Meðferð skurðsárs 15,7(13) 84,3(70) 33,2(83) 

- Engin meðferð skráð 25,5(14) 74,5(41) 21,9(55) 

- Sárameðferð 25,5(12) 74,5(35) 18,7(47) 

- Fyrirbygging þrýstingssára 15,2(5) 84,8(28) 13,1(33) 

- Umhirða vegna drens 21,2(7) 78,8(26) 13,1(33) 

Skert líkamleg hreyfigeta    

- Aðstoð við sjálfsumönnun 24,0(25) 76,0(79) 38,8(104) 

- Fræðsla um ráðlagða virkni/þjálfun 21,2(14) 78,8(52) 24,6(66) 

- Engin meðferð skráð 22,5(9) 77,5(31) 14,9(40) 

- Gönguæfingar 29,4(10) 70,6(24) 12,7(34) 

- Aðstoð við athafnir daglegs lífs 12,5(3) 87,5(21) 9,0(24) 

Hætta á fylgikvillum aðgerðar    

- Varúðarráðstafanir vegna 

blæðingarhættu 

18,3(13) 81,7(58) 37,4(71) 

- Umönnun eftir svæfingu/ deyfingu 37,5(15) 62,5(25) 21,0(40) 

- Engin meðferð skráð 26,3(10) 73,7(28) 20,0(38) 

- Blóðsegavarnir 21,7(5) 78,3(18) 12,1(23) 

- Eftirlit með starfsemi öndunarfæra 11,1(2) 88,9(16) 9,5(18) 

Skert athafnaþrek    

- Engin meðferð skráð 23,8(10) 84,2(32) 27,5(42) 

- Þrek eða úthald temprað 28,9(11) 71,1(27) 24,8(38) 

- Aðstoð við sjálfsumönnun 26,7(8) 73,3(22) 19,6(30) 

- Styrktarþjálfun 35,7(10) 64,3(18) 18,3(28) 

- Virknimeðferð 26,7(4) 73,3(11) 9,8(15) 

Skert sjálfsbjargargeta    

- Aðstoð við athafnir daglegs lífs 17,6(18) 82,4(84) 59,6(102) 

- Engin meðferð skráð 26,5(9) 73,5(25) 19,9(34) 

- Aðstoð við sjálfsumönnun 35,7(5) 64,3(9) 8,2(14) 

- Byltuvarnir 8,3(1) 91,7(11) 7,0(12) 

- Aðstoð við böðun/hreinlæti 44,4(4) 55,6(5) 5,3(9) 
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Undirbúningur rannsóknar    

- Engin meðferð skráð 34,4(22) 65,6(42) 38,1(64) 

- Fræðsla um rannsóknir 19,7(12) 80,3(49) 36,3(61) 

- Úthreinsun hægða 16,7(3) 83,3(15) 10,7(18) 

- Eftirlit 21,4(3) 78,6(11) 8,3(14) 

- Vökvagjöf í æð 18,2(2) 81,8(9) 6,6(11) 

Truflun á þvaglátum    

- Eftirlit með þvagútskilnaði 16,4(11) 83,6(56) 41,9(67) 

- Umhirða þvagleggs 17,9(7) 82,1(32) 24,3(39) 

- Engin meðferð skráð 30,0(6) 70,0(14) 12,5(20) 

- Blöðruskolun 15,8(3) 84,2(16) 11,9(19) 

- Umsjón og eftirlit með vökvagjöf 6,7(1) 93,3(14) 9,4(15) 

Næring minni en líkamsþörf    

- Eftirlit með næringu 31,2(20) 68,8(44) 41,3(64) 

- Engin meðferð skráð 16,3(7) 83,7(36) 27,8(43) 

- Mat á næringarástandi 33,3(7) 66,6(14) 13,5(21) 

- Meðferð við ógleði 21,4(3) 78,6(11) 9,0(14) 

- Eftirlit 46,2(6) 53,8(7) 8,4(13) 

Svefnleysi - Andvaka    

- Engin meðferð skráð 33,3(14) 66,7(28) 29,6(42) 

- Meðferð vegna svefntruflana 28,6(12) 71,4(30) 29,6(42) 

- Lyfjagjöf 35,1(13) 64,9(24) 26,0(37) 

- Slökun 30,8(4) 69,2(9) 9,2(13) 

- Nærvera 25,0(2) 75,0(6) 5,6(8) 

Hitahækkun    

- Mæling lífsmarka 30,4(17) 69,6(39) 35,0(56) 

- Eftirlit vegna hita 23,1(12) 76,9(40) 32,5(52) 

- Engin meðferð skráð 26,7(8) 73,3(22) 18,7(30) 

- Lyfjagjöf í æð 33,3(4) 66,7(8) 7,5(12) 

- Lyfjagjöf 30,0(3) 70,0(7) 6,3(10) 

Röskun á fjölskyldulífi    

- Stuðningur við fjölskyldu 31,9(22) 68,1(47) 45,1(69) 

- Engin meðferð skráð 21,2(7) 78,8(26) 21,6(33) 

- Andlegur stuðningur 34,8(8) 65,2(15) 15,0(23) 

- Efling stuðningskerfis 25,0(4) 75,0(12) 10,5(16) 

- Aðlögunarleiðir efldar 25,0(3) 75,0(9) 7,8(12) 

Ógleði    

- Meðferð við ógleði 37,5(18) 62,5(30) 37,2(48) 

- Lyfjagjöf 34,4(11) 65,6(21) 24,8(32) 

- Engin meðferð skráð 51,9(14) 48,1(13) 20,9(27) 

- Eftirlit með vökvajafnvægi 53,8(7) 46,2(6) 10,1(13) 

- Meðferð vegna uppkasta 33,3(3) 66,7(6) 7,0(9) 
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Á úrtakstímabili voru engin hjúkrunarvandamál greind í þremur heilsufars-

lyklum, sem fjalla um vandamál tengt kynbundnum þáttum, lífsskoðunum og 

vexti og þroska. Í flestum heilsufarslyklanna var algengast að vera ekki með nein 

greind hjúkrunarvandamál eða í 44,3%-99,8% tilfella. Aftur á móti í heilsufars-

lyklunum  er varða næringu og efnaskipti, líðan (þ.m.t. verkir) og annað (s.s. 

undirbúning fyrir aðgerð, rannsókn eða útskrift) voru greind hjúkrunarvandamál 

alltaf nema í 14,8%-21,6% tilfella.  Fjöldi hjúkrunargreininga tengdur tíðni 

endurinnlagna og ekki endurinnlagna er  mjög mismunandi eins og sjá má í töflu 

9, sem sýnir heildarfjölda og tíðni hjúkrunargreininga í heilsufarslyklum meðal 

endurinnlagðra og ekki endurinnlagðra sjúklinga og hlutfall þeirra í úrtaki.  

Ófullnægjandi hreinsun öndunarvega  

- Eftirlit með starfsemi öndunarfæra 18,9(10) 81,1(43) 44,2(53) 

- Hóstahvatning 19,4(6) 80,6(25) 25,8(31) 

- Engin meðferð skráð 30,8(4) 69,2(9) 10,8(13) 

- Súrefnismeðferð 46,2(6) 53,8(7) 10,8(13) 

- Öndunaræfingar 30,0(3) 70,0(7) 8,4(10) 

Hætta á fylgikvillum svæfingar    

- Mæling lífsmarka 23,6(13) 76,4(42) 36,4(55) 

- Eftirlit með starfsemi öndunarfæra 21,6(11) 78,4(40) 33,8(51) 

- Hóstahvatning 20,9(9) 79,1(34) 28,5(43) 

- Engin meðferð skráð 0,0(0) 100,0(2) 1,3(2) 

Undirbúningur aðgerðar    

- Undirbúningur fyrir skurðaðgerð 19,6(10) 80,4(41) 46,0(51) 

- Fræðsla fyrir aðgerð 18,9(7) 81,1(30) 33,3(37) 

- Engin meðferð skráð 25,0(5) 75,0(15) 18,0(20) 

- Samhæfing fyrir innlögn til aðgerðar 50,0(1) 50,0(1) 1,8(2) 

- Blóðsegavarnir 0,0(0) 100,0(1) 0,9(1) 

Kvíði    

- Kvíðastilling 38,1(16) 61,9(26) 40,0(42) 

- Engin meðferð skráð 35,0(7) 65,0(13) 19,1(20) 

- Nærvera 33,3(6) 66,7(12) 17,1(18) 

- Andlegur stuðningur 53,8(7) 46,2(6) 12,4(13) 

- Virk hlustun 50,0(6) 50,0(6) 11,4(12) 

Andleg (sálræn) vanlíðan    

- Andlegur stuðningur 31,3(20) 68,7(44) 47,4(64) 

- Nærvera 24,0(6) 76,0(19) 18,5(25) 

- Engin meðferð skráð 52,9(9) 47,1(8) 12,6(17) 

- Fræðsla um rannsóknir/meðferð 17,6(3) 82,4(14) 12,6(17) 

- Kvíðastilling 41,7(5) 58,3(7) 8,9(12) 

Heildarfjöldi hjúkrunarmeðferða í úrtaki 1092 3467 4559 
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Tafla 9. Heildarfjöldi hjúkrunargreininga í heilsufarslyklum meðal endurinnlagðra 

og ekki endurinnlagðra sjúklinga og hlutfall þeirra í úrtaki  

Fjöldi hjúkrunargreininga í 

heilsufarslyklum 

Endurinnlagðir 

%(n) 

Ekki endur-

innlögðum% (n) 

Hlutfall í 

úrtaki %(n) 

Heilbrigðisviðhorf    

- Engin hjúkrunargreining 16,4(72) 83,6(366) 99,8(438) 

- Ein hjúkrunargreining 100,0(1) 0,0(0) 0,2(1) 

Næring og efnaskipti  

- Engin hjúkrunargreining 22,1(21) 77,9(74) 21,6(95) 

- Ein hjúkrunargreining 14,5(19) 85,5(112) 29,8(131) 

- Tvær hjúkrunargreiningar 14,7(28) 85,3(162) 43,4(190) 

- Þrjár hjúkrunargreiningar 16,7(3) 83,3(15) 4,1(18) 

- Fjórar hjúkrunargreiningar 40,0(2) 60,0(3) 1,1(5) 

Útskilnaður    

- Engin hjúkrunargreining 18,6(54) 81,4(237) 66,3(291) 

- Ein hjúkrunargreining 13,5(17) 86,5(109) 28,7(126) 

- Tvær hjúkrunargreiningar 9,5(2) 90,5(19) 4,8(21) 

- Þrjár hjúkrunargreiningar 0,0(0) 100,0(1) 0,2(1) 

Sjálfsbjörg-heimilishald    

- Engin hjúkrunargreining 17,4(56) 82,6(266) 73,3(322) 

- Ein hjúkrunargreining 14,2(16) 85,8(97) 25,8(113) 

- Tvær hjúkrunargreiningar 25,0(1) 75,0(3) 0,9(4) 

Hreyfing – úthald     

- Engin hjúkrunargreining 14,6(31) 85,4(182) 48,5(213) 

- Ein hjúkrunargreining 19,2(41) 80,8(173) 48,8(214) 

- Tvær hjúkrunargreiningar 9,1(1) 90,9(10) 2,5(11) 

- Þrjár hjúkrunargreiningar 0,0(0) 100,0(1) 0,2(1) 

Öndun    

- Engin hjúkrunargreining 16,1(57) 83,9(297) 80,6(354) 

- Ein hjúkrunargreining 19,0(15) 81,0(64) 18,0(79) 

- Tvær hjúkrunargreiningar 0,0(0) 100,0(3) 0,7(3) 

- Þrjár hjúkrunargreiningar 50,0(1) 50,0(1) 0,5(2) 

- Fjórar hjúkrunargreiningar 0,0(0) 100,0(1) 0,2(1) 

Blóðrás    

- Engin hjúkrunargreining 16,0(54) 84,0(283) 76,8(337) 

- Ein hjúkrunargreining 19,8(17) 80,2(69) 19,6(86) 

- Tvær hjúkrunargreiningar 8,3(1) 91,7(11) 2,7(12) 

- Þrjár hjúkrunargreiningar 0,0(0) 100,0(1) 0,2(1) 

- Fjórar hjúkrunargreiningar 0,0(0) 100,0(0) 0,2(1) 

- Sex hjúkrunargreinigar 50,0(1) 50,0(1) 0,5(2) 
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Taugakerfi    

- Engin hjúkrunargreining 16,5(72) 83,5(365) 99,5(437) 

- Ein hjúkrunargreining 50,0(1) 50,0(1) 0,5(2) 

Svefn og hvíld    

- Engin hjúkrunargreining 15,6(57) 84,4(308) 83,1(365) 

- Ein hjúkrunargreining 21,6(16) 78,4(58) 16,9(74) 

Vitsmunir og skynjun    

- Engin hjúkrunargreining 17,6(65) 82,4(304) 84,0(369) 

- Ein hjúkrunargreining 10,6(7) 89,4(59) 15,0(66) 

- Tvær hjúkrunargreiningar 0,0(0) 100,0(2) 0,5(2) 

- Þrjár hjúkrunargreiningar 50,0(1) 50,0(1) 0,5(2) 

Sjálfskynjun    

- Engin hjúkrunargreining 14,3(49) 85,7(293) 77,9(342) 

- Ein hjúkrunargreining 24,7(21) 75,3(64) 19,4(85) 

- Tvær hjúkrunargreiningar 30,0(3) 70,0(7) 2,3(10) 

- Þrjár hjúkrunargreiningar 0,0(0) 100,0(1) 0,2(1) 

- Fjórar hjúkrunargreiningar 0,0(0) 100,0(1) 0,2(1) 

Hlutverk og félagsleg tengsl    

- Engin hjúkrunargreining 15,3(58) 84,7(321) 86,3(379) 

- Ein hjúkrunargreining 25,9(15) 74,1(43) 13,2(58) 

- Tvær hjúkrunargreiningar 0,0(0) 100,0(2) 0,5(2) 

Aðlögun og streituþol    

- Engin hjúkrunargreining 16,6(72) 83,4(363) 99,1(435) 

- Ein hjúkrunargreining 25,0(1) 75,0(3) 0,9(4) 

Hiti – sýking    

- Engin hjúkrunargreining 16,4(58) 83,6(296) 80,6(354) 

- Ein hjúkrunargreining 17,5(14) 82,5(66) 18,2(80) 

- Tvær hjúkrunargreiningar 20,0(1) 80,0(4) 1,1(5) 

Húð – líkamlegar varnir - skaði    

- Engin hjúkrunargreining 14,5(38) 85,5(224) 59,7(262) 

- Ein hjúkrunargreining 21,5(26) 78,5(95) 27,6(121) 

- Tvær hjúkrunargreiningar 14,8(8) 85,2(46) 12,3(54) 

- Þrjár hjúkrunargreiningar 50,0(1) 50,0(1) 0,4(2) 

Sár    

- Engin hjúkrunargreining 17,9(52) 82,1(238) 66,1(290) 

- Ein hjúkrunargreining 14,1(21) 85,9(128) 33,9(149) 

Ofbeldi – sjálfsáverkar    

- Engin hjúkrunargreining 16,7(73) 83,3(365) 99,8(438) 

- Ein hjúkrunargreining 0,0(0) 100,0(0) 0,2(1) 

Varnarviðbrögð    

- Engin hjúkrunargreining 16,7(73) 83,3(364) 99,5(437) 

- Ein hjúkrunargreining 0,0(0) 100,0(2) 0,5(2) 
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Líðan    

- Engin hjúkrunargreining 10,8(7) 89,2(58) 14,8(65) 

- Ein hjúkrunargreining 15,2(48) 84,8(268) 72,0(316) 

- Tvær hjúkrunargreiningar 27,3(15) 72,7(40) 12,5(55) 

- Þrjár hjúkrunargreiningar 100,0(3) 0,0(0) 0,7(3) 

Annað    

- Engin hjúkrunargreining 15,3(13) 84,7(72) 19,4(85) 

- Ein hjúkrunargreining 15,3(38) 84,7(211) 56,7(249) 

- Tvær hjúkrunargreiningar 21,6(21) 78,4(76) 22,1(97) 

- Þrjár hjúkrunargreiningar 14,3(1) 85,7(6) 1,6(7) 

- Fjórar hjúkrunargreiningar 0,0(0) 100,0(1) 0,2(1) 

Rannsóknarspurning 3 

Að hve miklu leyti getur kyn, aldur, hjúskaparstaða, búseta í heilbrigðisumdæmi, 

legulengd, eftirlit eftir útskrift, fjöldi sjúkdómsgreininga, staða 

hjúkrunarþyngdarflokkunar eða hjúkrunarþyngdarflokkur spáð fyrir um líkur á 

endurinnlögn á skilgreindar sérgreinar Skurð- og Lyflækningasviða LSH, á 

tveggja mánaða innlagnartímabili?  

Rannsóknartilgáta H11 tilgáta: 

Kyn, aldur, hjúskaparstaða, búseta í heilbrigðisumdæmi, legulengd, eftirlit 

eftir útskrift, fjöldi sjúkdómsgreininga eða staða hjúkrunarþyngdarflokkunar geta 

spáð fyrir um endurinnlagnir sjúklinga á skilgreindar sérgreinar Skurð- og  

Lyflækningasviða LSH.  

Rannsóknartilgáta H12 tilgáta: 

Kyn, aldur, hjúskaparstaða, búseta í heilbrigðisumdæmi, legulengd, eftirlit 

eftir útskrift, fjöldi sjúkdómsgreininga eða hjúkrunarþyngdarflokkur geta spáð 

fyrir um endurinnlagnir sjúklinga á skilgreindar sérgreinar Skurð- og  

Lyflækningasviða LSH.  

Margliða lógarithmalínuleg aðhvarfsgreining var gerð á breytum 

rannsóknar til að skoða forspárgildi þeirra gagnvart háðu breytunni 

endurinnlagnir, þar sem aðhvarfsjafnan var látin spá fyrir líkum á að Y=1 (þ.e. 
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endurinnlögn). Samkvæmt kíkvaðratprófunum sem gerð voru á breytum 

aðhvarfsgreininganna voru fjórar breytur marktækar: hjúskparstaða, búseta, staða 

hjúkrunarþyngdarflokkunar og hjúkrunarþyngdarflokkur á útskriftardegi. 

Tölfræðilega marktækur munur var á hlutfalli endurinnlagðra eftir hjúskapar-

stöðu þar sem hlutfall endurinnlagðra í hópi fráskilinna (að borði og sæng og að 

lögum) (27,9%) var marktækt hærra en hlutfall endurinnlagðra á meðal sjúklinga 

í öðrum hjúskaparstöðum (14,7%) 2=6,525, d.f.=1, p=0,011, n=434). 

Tölfræðilega marktækur munur var á hlutfalli endurinnlagðra eftir búsetu þar sem 

hlutfall endurinnlagðra í hópi höfuðborgarbúa (21,0%) var marktækt hærra en 

hlutfall endurinnlagðra á meðal sjúklinga af landsbyggðinni (12,3%) (2=6,036, 

d.f.=1, p=0,014, n=439). Tölfræðilega marktækur munur var á hlutfalli 

endurinnlagðra eftir stöðu hjúkrunarþyngdarflokkunar þar sem hlutfall 

endurinnlagðra í hópi þeirra sjúklinga sem voru ekki flokkaðir á útskriftardegi 

(24,5%) var marktækt hærra en hlutfall endurinnlagðra á meðal sjúklinga sem 

voru hjúkrunarþyngdarflokkaðir á útskriftardegi (10,8%) (2=14,576, d.f.=1, 

p=0,000, n=439). Tölfræðilega marktækur munur var á hlutfalli endurinnlagðra 

eftir hjúkrunarþyngdarflokkum þar sem hlutfall endurinnlagðra í hópi þeirra 

sjúklinga sem voru í hjúkrunarþyngdarflokki III (18,6%) var marktækt hærra en 

hlutfall endurinnlagðra á meðal sjúklinga sem voru í öðrum hjúkrunarþyngdar-

flokkum á útskriftardegi (7,7%) 2=6,174, d.f.=1, p=0,013, n=251). Ekki var 

tölfræðilega marktækur munur á hlutfalli endurinnlagðra skv. öðrum breytum 

(kyni, aldri, legulengd, eftirliti eftir útskrift eða fjölda sjúkdómsgreininga). 

Breytur í líkön aðhvarfsgreininganna voru valdar út frá niðurstöðum 

kerfisbundnu rannsóknarsamantektarinnar og  niðurstöðum rannsóknarspurningar 

2 þ.e. valdar voru breytur er þóttu getað spáð fyrir um líkur á endurinnlögn (sjá 

töflur 10 og 12). Nokkrar  breytur voru endurflokkaðar (endurkóðaðar), út frá 

niðurstöðum rannsóknarspurningar 2 þ.e. voru sameinaðar. Breytan hjúskapar-

staða var skoðuð á þrjá vegu: 1) Giftir, staðfest sambúð og hjón ekki í samvistum 

(=1), sjúklingar í öðrum hjúskaparstöðum (=0); ógiftir (=1), sjúklingar í öðrum 
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hjúskaparstöðum (=0); ekkjur/Ekklar (=1), sjúklingar í öðrum hjúskaparstöðum 

(=0); fráskildir að borði og sæng og að lögum (=1), sjúklingar í öðrum 

hjúskaparstöðum (=0). 2) Giftir, staðfest sambúð og hjón ekki í sambúð (=1), 

sjúklingar í öðrum hjúskaparstöðum (=0). 3) Fráskildir, ekkjur/ekklar og giftir, 

staðfest sambúð, hjón ekki í samvistum (=1), ógiftir sjúklingar (=0). Óupplýst 

hjúskaparstaða var flokkuð sem tapað gildi (e. missing value). Flokkun 

breytunnar hjúskparstaða (skv. lið nr. 1) var valin í aðhvarfsjöfnurnar tvær þar 

sem hinir möguleikarnir (2 og 3) sýndu ekki tölfræðilega marktækni á neinum 

gildum breytunnar. Breytunni búsetu í heilbrigðisumdæmi var skipt í búsetu á 

höfuðborgarsvæðinu (=1) og búsetu á landsbyggðinni (=0). Breyturnar aldur, 

legudagar og fjöldi sjúkdómsgreiningar voru skoðaðar óflokkaðar. Eftirlit eftir 

útskrift var flokkað í eftirlit á LSH (=1) eða utan LSH (=0). Breytan 

hjúkrunarþyngdarflokkun var skoðuð annars vegar út frá því hvort sjúklingur var 

flokkaður (=1) eða ekki (=0) á útskriftardegi og hins vegar eftir flokkun í 

hjúkrunarþyngdarflokka I (=1), aðrir flokkar (=0), II (=1), aðrir flokkar (=0), III 

(=1), aðrir flokkar (=0), IV (=1), aðrir flokkar (=0) og óflokkaðir voru flokkaðir 

sem tapað gildi. Valið var að skoða hjúkrunarþyngdarflokkun í tveimur 

aðhvarfsgreiningum þ.e. annars vegar hvort hjúkrunarþyngdarflokkun hefði verið 

framkvæmd á útskriftardegi eða ekki (líkan 1, tafla 10) og hins vegar í hvaða 

hjúkrunarþyngdarflokk sjúklingur hafði verið flokkaður í á útskriftardegi (líkan 

2, tafla 12), þar sem kíkvaðratprófin sýndu marktækan mun á hlutfalli 

endurinnlagna í þessum hópum. Kyn var skoðað óbreytt (karl =1 og kona =0). 

Valin voru tvö líkön (sjá töflur 10 og 12).  Einnig voru gerðar aðhvarfsgreiningar 

með framvirku vali á breytum líkananna þar sem  breytur voru valdar í þrepum 

eftir marktækni þeirra í ný líkön (sjá töflur 11 og 13) í þeim tilgangi að velja þær 

óháðu breytur úr líkönum 1 og 2 sem reyndust hafa marktæk tengsl við háðu 

breytuna (á grundvelli gagnanna). 

Í líkani 1 voru tvær breytur tölfræðilega marktækar þ. e. búseta og staða 

hjúkrunarþyngdarflokkunar (sjá töflu 10). Sjúklingar sem búa á höfuðborgar-svæðinu 
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voru um það bil tvisvar sinnum líklegri til að vera endurinnlagðir (OR=1,981, p=0,014) 

miðað við þá sem búa á landsbyggðinni að teknu tilliti til kyns, aldurs, hjúskaparstöðu, 

stöðu hjúkrunarþyngdarflokkunar, fjölda sjúkdómsgreininga, legulengdar og tegund 

eftirlits. Sjúklingar sem voru ekki hjúkrunarþyngdarflokkaðir á útskriftardegi voru um 

það bil 2,5 sinnum líklegri til að vera endurinnlagðir (OR=2,468, p=0,001) miðað við 

þá sem voru hjúkrunarþyngdarflokkaðir að teknu tilliti til kyns, aldurs, hjúskaparstöðu, 

búsetu, fjölda sjúkdómsgreininga, legulengdar og tegundar eftirlits. Þegar breytur úr 

líkani eitt voru valdar inn í aðhvarfsjöfnu með framvirku vali reyndust þrjár breytur 

tölfræðilega marktækar og völdust inn í nýtt líkan, líkan 1a (sjá töflu 11). Sjúklingar 

sem búa á höfuðborgarsvæðinu voru tæplega tvisvar sinnum líklegri til að vera 

endurinnlagðir (OR=1,852, p=0,024) miðað við þá sem búa á landsbyggðinni að teknu 

tilliti til stöðu hjúkrunarþyngdarflokkunar á útskriftardegi og hvort þeir voru fráskildir 

eða ekki. Sjúklingar sem voru ekki hjúkrunarþyngdarflokkaðir á útskriftardegi voru um 

það bil 2,5 sinnum líklegri til að vera endurinnlagðir (OR=2,432, p=0,001) miðað við 

þá sem voru hjúkrunarþyngdarflokkaðir að teknu tilliti til búsetu og hvort þeir væru 

fráskildir eða ekki. Sjúklingar sem voru fráskildir (að borði og sæng og að lögum) voru 

tæplega tvisvar sinnum líklegri til að vera endurinnlagðir (OR=1,934, p=0,047) að 

teknu tilliti til búsetu og stöðu hjúkrunarþyngdarflokkunar á útskriftardegi. Spálíkur 

líkansins á endurinnlögn sjúklings sem býr á höfuðborgarsvæðinu, er fráskilinn (að 

borði og sæng og að lögum) og er ekki hjúkrunarþyngdarflokkaður á útskriftardegi er 

41,3% miðað við 7,5% ef sjúklingur býr á landsbyggðinni, er ekki fráskilinn (að borði 

og sæng og að lögum) og er hjúkrunarþyngdarflokkaður á útskriftardegi. Ef sjúklingur 

er fráskilinn (að borði og sæng og að lögum) en búsettur úti á landi og 

hjúkrunarþyngdarflokkaður á útskriftardegi eru líkur hans á endurinnlögn 13,5%. Ef 

sjúklingur býr á höfuðborgarsvæðinu en er ekki fráskilinn (að borði og sæng og að 

lögum) og hjúkrunarþyngdarflokkaður á útskriftardegi eru líkur hans á endurinnlögn 

13,0%. Ef sjúklingur er ekki hjúkrunarþyngdarflokkaður á útskriftardegi en er ekki 

fráskilinn (að borði og sæng og að lögum) og búsettur úti á landi eru líkur hans á 

endurinnlögn 16,4%. 
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Í líkani 2 var ein breyta tölfræðilega marktæk þ. e. hjúskaparstaða (sjá 

töflu 12). Fráskildir (að borði og sæng og að lögum) voru rúmlega 3,3 sinnum 

líklegri en sjúklingar sem voru giftir til að vera endurinnlagðir (OR=3,307, 

p=0,048) að teknu tilliti til kyns, aldurs, búsetu, fjölda sjúkdómsgreininga, 

hjúkrunarþyngdarflokks, legulengdar og eftirlits eftir útskrift. Þegar breytur úr 

líkani 2 voru valdar inn í aðhvarfsjöfnu með framvirku vali reyndist ein breyta 

tölfræðilega marktæk og valdist inn í nýtt líkan, líkan 2a (sjá töflu 13). Sjúklingar 

sem voru flokkaðir í hjúkrunarþyngdarflokk III á útskriftardegi voru tæplega 2,8 

sinnum líklegri til að vera endurinnlagðir (OR=2,769, p=0,014) miðað við þá 

sem voru í öðrum hjúkrunarþyngdarflokkum. Spálíkur líkansins á endurinnlögn 

sjúklings sem er flokkaður í hjúkrunarþyngdarflokk III á útskriftardegi er 19,1% 

miðað við 7,8% ef hann er flokkaður í annan hjúkrunarþyngdarflokk.  

Samkvæmt kíkvaðratgildi fyrir líkan 1 er núll tilgátu1, að allir stuðlar við 

óháðu breytur líkans 1 séu 0, hafnað og H1 tilgáta studd. Líkanið í heild hefur 

marktæk tengsl (p=0,004) við endurinnlagnir. Aftur á móti samkvæmt 

kíkvaðratgildi fyrir líkan 2, að allir stuðlar við óháðu breytur líkans 2 séu 0, er 

ekki hægt að hafna núll tilgátu2 og því er ekki hægt að styðja H12 tilgátu. Líkanið 

í heild hefur ekki marktæk tengsl (p=0,168) við endurinnlagnir.  Töflur 10, 11, 12 

og 13 svara rannsóknarspurningu 3 og sýna niðurstöður aðhvarfsgreininganna 

fjögurra, þ.e. líkans 1, 1a, 2 og 2a.   
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Tafla 10. Niðurstöður marghliða lógarithmalínulegrar aðhvarfsgreiningar á líkani 1  

Breytur í aðhvarfsgreiningu Beta Staðal-villa Wald df Marktækni Líkindahlutfall/OR 

Karl  -0,261 0,280 0,869 1 0,351 0,770 

Aldur -0,006 0,009 0,424 1 0,515 0,994 

Giftir „base case” 

Ógiftir -0,230 0,394 0,341 1 0,559 0,794 

Fráskildir 0,623 0,359 3,002 1 0,083 1,864 

Ekkja/ekkill 0,192 0,473 0,165 1 0,685 1,211 

Búseta á 

höfuðborgarsvæðinu 
0,684 0,279 5,996 1 0,014 1,981 

Fjöldi sjúdkómsgreininga 0,049 0,102 0,234 1 0,628 1,051 

Ekki hjúkrunarþyngdar-
flokkaðir á útskriftardegi 

0,903 0,280 10,417 1 0,001 2,468 

Legulengd -0,033 0,029 1,245 1 0,265 0,968 

Eftirlit á LSH eftir útskrift -0,383 0,277 1,913 1 0,167 0,682 

Fasti -1,762 0,692 6,481 1 0,011 0,172 

Nagelkerke R2 fyrir módel 1=0,105   Kí kvaðrat fyrir módel 1=27,753, p=0,004 

Tafla 11. Niðurstöður marghliða lógarithmalínulegrar aðhvarfsgreiningar með 

framvirku vali á breytum úr líkani 1,  

Breytur í aðhvarfsgreiningu Beta Staðal-villa Wald df Marktækni Líkindahlutfall/OR 

Búseta á 

höfuðborgarsvæðinu 0,616 0,273 5,100 1 0,024 1,852 

Ekki hjúkrunarþyngdar-

flokkaðir á útskriftardegi 0,889 0,270 10,818 1 0,001 2,432 

Fráskildir 0,659 0,332 3,937 1 0,047 1,934 

Fasti -2,517 0,266 89,396 1 0,000 0,081 

Nagelkerke R2 fyrir módel 1a=0,087  Kí kvaðrat fyrir módel 1a=23,013, p=0,000 
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Tafla 12. Niðurstöður marghliða lógarithmalínulegrar aðhvarfsgreiningar á líkani 2,   

Breytur í aðhvarfsgreiningu Beta Staðal-villa Wald df Marktækni Líkindahlutfall/OR 

Karl  -0,280 0,441 0,403 1 0,526 0,756 

Aldur -0,003 0,041 0,051 1 0,821 0,997 

Giftir „base case” 

Ógiftir -0,005 0,637 0,000 1 0,994 0,995 

Fráskildir 1,196 0,604 3,921 1 0,048 3,307 

Ekkja/ekkill 0,557 0,662 0,708 1 0,400 1,745 

Búseta á 

höfuðborgarsvæðinu 0,664 0,441 2,266 1 0,132 1,942 

Fjöldi sjúkdómsgreininga -0,012 0,179 0,005 1 0,945 0,988 

Hjúkrunarþyngdarflokkur I á útskriftardegi „base case” 

Hjúkrunarþyngdarflokkur II 

á útskriftardegi 0,066 0,839 0,006 1 0,938 1,068 

Hjúkrunarþyngdarflokkur III 

á útskriftardegi 1,187 0,859 1,910 1 0,167 3,276 

Hjúkrunarþyngdarflokkur IV 

á útskriftardegi -0,225 1,343 0,028 1 0,867 0,799 

Legulengd -0,082 0,086 0,917 1 0,338 0,921 

Eftirlit á LSH eftir útskrift -0,387 0,445 0,759 1 0,384 0,679 

Fasti -2,211 1,211 3,334 1 0,068 0,110 

Nagelkerke R2 fyrir módel 2=0,127Kí kvaðrat fyrir módel 2=17,725, p=0,168 

Tafla 13. Niðurstöður marghliða lógarithmalínulegrar aðhvarfsgreiningar með 

framvirku vali á breytum úr líkani 2,  

Breytur í aðhvarfsgreiningu Beta Staðal-villa Wald df Marktækni Líkindahlutfall/OR 

Hjúkrunarþyngdarflokkur III 

á útskriftardegi 1,018 0,415 6,008 1 0,014 2,769 

Fasti -2,461 0,278 78,110 1 0,000 0,085 
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Umræða 

Tilgangur þessa meistaraverkefnis var annars vegar að skoða gæðavísinn endur-

innlagnir (innan 30 daga frá útskrift) með aðferðum tölfræðilegrar gæðastýringar 

og hins vegar að skoða og bera saman gögn sjúklinga sem voru innlagðir og voru 

endurinnlagðir eða ekki. 

Í þessari rannsókn var stuðst við almennar skilgreiningar á gæðum þegar 

svara var leitað við fyrstu rannsóknarspurningunni. Innlögn sem ekki endar með 

endurinnlögn er þjónusta sem uppfyllir væntingar og innlögn sem endar með 

endurinnlögn er ófullnægjandi þjónusta, sem getur gefið vísbendingar um skort á 

gæðum. Tilgangur tölfræðilegrar gæðastýringar er að vakta og fanga breytingar á 

gæðavísum.  Ef of mikill breytileiki reynist í ferlinu eða of mikil frávik í 

mælingum gefur það til kynna að eitthvað sé að og að bregðast beri við (Gryna 

o.fl., 2007). Niðurstöður rannsóknar þessarar sýna að unnt er að nota tölfræðilega 

gæðastýringu  innan heilbrigðisþjónustunnar. Öll stýriritin fönguðu vel sveiflur í 

endurinnlögnum og á mörgum stýriritanna voru vísbendingar um að skoða bæri 

nánar umhverfi læknisfræðilegra sérgreina til að leita að orsökum endurinnlagna 

með það fyrir augum að fækka þeim og auka gæði. Það væri því mikill 

ávinningur fyrir stjórnun á LSH sem og annarrar heilbrigðisþjónustu að nýta sér 

tölfræðilega gæðastýringu til vöktunar gæða. 

Tíðni endurinnlagna og gildi gæðavísis sveifluðust töluvert milli mánaða og 

samkvæmt sumum stýriritunum var áberandi hækkun á gæðavísinum endurinnlagnir á 

tímabilum er gætu tengst páskum, sumarfríum eða jólum og er það umhugsunarvert. Í 

flestum stýriritanna koma einhverjir eða nokkrir toppar yfir árið sem vöruðu mislengi. 

Áberandi var á sérgrein blóðlækninga að á árinu 2010 kom einn toppur er varaði frá  

maí og fram í október og spurning er hvað veldur. Hugsanlegt er að það tengist 

mönnun á deild eða sumarfríum heilbrigðisstarfsmanna.  
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Tíðni endurinnlagna innan 30 daga á sérgreinar Skurð- og Lyflækninga-sviða á 

LSH var sambærileg við sjúklingahópa annarra rannsókna   (Ahn o.fl., 2006; Almagro 

o.fl., 2006; Baker o.fl., 2004; Berry o.fl., 2011; 2006; Guo o.fl., 2007; Hasan o.fl., 

2009; Laniéce o.fl., 2008; Muzzarelli o.fl., 2010; Nygren o.fl., 2005; Spilsbury o.fl., 

2008; Voss o.fl., 2011), þó var hún ívið lægri á LSH samanborið við sumar af 

rannsóknunum (Almagro o.fl., 2006; Baker o.fl., 2004).  Samanburður var í mörgum 

tilfellum erfiður þar sem í þessari rannsókn voru endurinnlagnir á sérgreinar skoðaðar 

en hjá ákveðnum sjúklingahópum í hinum rannsóknunum. 

Gildi gæðavísis hækkaði á öllum sérgreinunum nema lungnalækningum á 

árunum 2008 til 2010 og tilhneiging var á flestum sérgreinunum til hækkunar á 

gildi gæðavísisins á tímabilinu. Skýring þess að gildi gæðavísis á sérgrein 

lungnalækninga hækkaði ekki eins og gæðavísar hinna sérgreinanna gæti verið að 

leita í að byggð hefur verið upp öflug sérhæfð hjúkrunarmiðuð þjónusta fyrir 

langveika lungnasjúklinga. Tilgangur þjónustunnar er einmitt að halda 

langveikum lungnasjúklingum lengur heima og forða þeim frá innlögn eða 

endurinnlögn á sjúkrahús (Helga Jónsdóttir, Þorbjörg S. Ingadóttir, Bryndís 

Halldórsdóttir og Guðrún Haldórsdóttir, 2011). Áhugavert væri að skoða hvort 

önnur hjúkrunarmiðuð þjónusta á LSH skilar svipuðum árangri. 

Tíðni endurinnlagna og gildi gæðavísis á Lyf- og Skurðlækningasviði LSH 

var mjög mismunandi, var alla jafna hærri á Lyflækningasviði en Skurðlækninga-

sviði sem er ekki sambærilegt við  aðrar rannsóknir (Almagro o.fl., 2006; Guo 

o.fl., 2007; Nygren o.fl., 2005; Voss o.fl., 2011). Sjúkdómar sjúklinga á Skurð-

lækninga- og Lyflækningasviði eru í eðli sínu mjög ólíkir þar sem á Skurðlækn-

ingasviði eru sjúkdómar alla jafna fyrirsjáanlegri þ.e. aðgerð er gerð á meini 

sjúklings og hann getur útskrifast. Aftur á móti eru lyflækningasjúklingar alla 

jafna veikari og oft með bilun í fleiri en einu líffærakerfi og þróun sjúkdóms eða 

sjúkdómsástand ófyrirsjáanlegra.  Til að finna orsakir mismunandi tíðni endur-

innlagna þarf að skoða nánar umhverfi sérgreinanna og gögn sjúklinganna. Við 

hækkun á gæðavísi milli ára eða við miklar sveiflur í stýriritum  vakna 
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spurningar um orsakir og hvort gæðum sé ábótavant. Ef gæðavísir er hækkandi 

og sífellt ný stýrimörk eru reiknuð út er verið að sættast á versnandi ástand. 

Ákjósanlegra er að ákvarða ákveðin stýrimörk eða óskagildi fyrir ásættanleg 

gæði og stefna að því að halda gæðavísinum innan þeirra marka eins og tilraun 

var gerð til í rannsókn þessari. Þó að ekki hafi fundist greinar er fjölluðu um 

tölfræðilega gæðastýringu innan heilbrigðisþjónustunnar er töluvert fjallað  um  

hana innan annarrar þjónustu og framleiðslu í kennslubókum um gæðastjórnun 

(Agnes H. Gunnarsdóttir og Helgi Þ. Ingason, 2007; Gryna o.fl., 2007). Ekki 

verður annað séð af niðurstöðum þessarar rannsóknar en að unnt sé að nota 

tölfræðilega gæðastýringu með góðu móti innan heilbrigðisþjónustunnar. 

Endurinnlögn er ekki æskileg afleiðing sjúkrahúslegu eða æskileg heil-

brigðisútkoma fyrir sjúkling og ber að forða ef mögulegt er. Tíðni endurinnlagna 

á sérgreinar almennra skurðlækninga og meltingarlækninga jókst töluvert á milli 

fyrra og seinna úrtaks rannsóknar þessarar og lítillega á sérgrein þvagfæraskurð-

lækninga. Aftur á móti var mun minni endurinnlagnatíðni á sérgrein 

nýrnalækninga í seinna úrtaki. Hugsanlegt er að rekja megi breytilega tíðni 

endurinnlagna til jólalokana deilda eða annarra utanaðkomandi þátta. Saman-

burður á endurinnlögnum á árabilum fannst í einni rannsókn (Spilsbury o.fl., 

2008) og sýndi hún að tíðni endurinnlagna jókst frá upphafi til loka rannsóknar.  

Konur voru oftar endurinnlagðar en karlar og endurinnlagnarhlutfall 

karla/kvenna var 2:3 og er það sambærilegt við sumar rannsóknir (Claesson o.fl., 

2002; Hasan o.fl., 2009; Henderen o.fl., 2011; Laniéce o.fl., 2008) en ekki aðrar 

(Almagro o.fl., 2006; Chan o.fl., 2009; Chu og Pei, 1999; Pagliacci o.f., 2008; 

van Walraven o.f., 2011). Ekki er ljóst hvort hefðbundin, söguleg hlutverk 

kynjanna eigi hér hlut að máli eða eitthvað allt annað. Algengast var að 

endurinnlagðir sjúklingar væru á aldrinum 40-49 ára og er það sambærilegt við 

rannsóknir Hasan og félaga (2009) og Chan og félaga (2009).  

Sjúklingar sem voru fráskildir (að lögum), bjuggu á höfuðborgarsvæðinu 

og höfðu legið inni 7-10 daga voru líklegastir til að endurinnleggjast.  Endur-
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innlagnarhlutfall landsbyggðarsjúklinga var í öllum tilfellum nema einu mun 

lægra en hlutfall þeirra var í úrtakinu. Skýringa getur verið að leita í því að þeir 

séu  endurinnlagðir í heimabyggð. Jafnframt er þekkt að einstaklingar sem glíma 

við langvinna sjúkdóma og þurfa oft að leita sér heilbrigðisþjónustu flytja oft til 

höfuðborgarsvæðisins til að vera nær þeirri þjónustu sem þeir þurfa á að halda. 

Rannsakendum ber saman um að endurinnlagnir eru algengastar tengdar lengstu 

legunum (Henderen o.fl., 2011) og að legulengd geti spáð fyrir um líkur á endur-

innlögn (Hasan o.fl., 2009; Pagliacci o.fl., 2007). Eru það áhugaverðar niður-

stöður þar sem heitar umræður hafa verið í þjóðfélaginu varðandi styttingu legu-

tíma og aukna tíðni endurinnlagna. Hlutfall sjúklinga sem lágu inni þrjá daga eða 

færri voru hins vegar lang stærsti sjúklingahópurinn í úrtaki þessarar rannsóknar.   

Flestir sjúklingar útskrifuðust heim og voru í eftirliti á göngudeild innan 

LSH. Endurinnlagnir voru algengari meðal þeirra sem voru í eftirliti á heilsu-

gæslustöð eða hjá sjálfstætt starfandi heilbrigðisstarfsmönnum en sjaldgæfari 

meðal þeirra sem voru í eftirliti á göngu- og dagdeildum innan LSH. Þessar 

niðurstöður eru að hluta til í samræmi við aðrar rannsóknarniðurstöður. Í 

rannsóknum Bahadori og FitzGerald  (2007) og García-Pérez og félaga (2011) 

kom fram að það að vera í eftirliti hjá sérfræðingi og að hafa ekki heimilislækni 

gat spáð fyrir um líkur á endurinnlögn. 

Í þessari rannsókn virðast endurinnlagnir ekki tengjast fjölda sjúkdóms-

greininga. Aftur á móti sýna niðurstöður annarra rannsókna að fjöldi sjúkdóms-

greininga getur spáð fyrir um líkur á endurinnlögn (Chu og Pei, 1999; Spilsbury 

o.fl., 2008)  sem og sjúkleiki (Campell o.fl., 2004; Cao o.fl., 2006; Garzía-Pérez 

o.fl., 2011; Hasan o.fl., 2009; Henderen o.fl., 2011; Leong o.fl., 2009; Muzzarelli 

o.fl., 2010) og ákveðnar sjúkdómsgreiningar (Algar o.fl., 2002; Almagro o.fl., 

2006; Claesson o.fl., 2002). Ekki er ljóst í hverju mismunur rannsóknar-

niðurstaðna felst. Ef til vill tengist það vanskráningu á sjúkdómsgreiningum á 

LSH þar sem á Íslandi er ekki tengsl milli fjárlaga og sjúkdómsgreininga. Víða 

erlendis er það að verða algengara að tengja DRG, eða sjúkdómsgreiningar 
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sjúklinga, við fjármögnun heilbrigðiskerfisins. Þá eru sjúkdómsgreiningar 

notaðar við kostnaðarútreikninga á raunverulegum kostnaði við meðhöndlun 

ákveðinna sjúkdóma og felst því mikill hvati til að skrá fleiri eða allar 

sjúkdómsgreiningar sjúklinga. Einnig gæti skýringin verið að eftirfylgni 

langveikra sjúklinga sé með öðru sniði á Íslandi samanborið við önnur lönd. Á 

LSH er eftirfylgni með ákveðnum langveikum sjúklingum oft í höndum 

hjúkrunarfræðinga þar sem þeir vinna með veikleika og styrkleika sjúklinga og 

fjölskyldna þeirra til að auka líkur á að þeir geti dvalið heima og endurinnleggist 

ekki (Helga Jónsdóttir o.fl., 2011). Áhugavert væri að skoða það þjónustuform 

nánar með íhlutun m.t.t. endurinnlagna.  

Athygli vekur að sjúklingar sem voru veikastir  við útskrift þ.e. þeir sem 

voru flokkaðir í hjúkrunarþyngdarflokki IV á útskriftardegi voru með lang lægstu 

endurinnlagnartíðnina. Aftur á móti voru sjúklingar sem voru flokkaðir í 

hjúkrunarþyngdarflokk III á útskriftardegi mun oftar endurinnlagðir en aðrir 

sjúklingar. Af sjúklingum sem voru flokkaðir á útskriftardegi var algengast að 

vera flokkaður í hjúkrunarþyngdarflokk II en ekki í I sem gefur til kynna að 

sjúklingar hafa einhverjar hjúkrunarþarfir við útskrift. Aftur á móti var 

endurinnlagnarhlutfall þeirra sem voru í hjúkrunarþyngdarflokk II mun lægra en 

hlutfall þeirra var í úrtakinu, sem gefur til kynna að þeir voru ekki að 

endurinnleggjast í þeim mæli sem búast mætti við. Einnig vekur athygli að 

sjúklingar sem ekki voru flokkaðir á útskriftardegi voru lang líklegastir til að 

verða endurinnlagðir og endurinnlagnarhlutfall þeirra var mun hærra en hlutfall 

þeirra var í úrtakinu. Sjúklingar sem eru í hjúkrunarþyngdarflokki IV á 

útskriftardegi eru mjög veikir og þurfa mikinn stuðning til að geta dvalið heima. 

Oft á tíðum eru þetta sjúklingar sem óska þess að fara heim til að deyja í faðmi 

fjölskyldu og allt er gert til að forða þeim frá endurinnlögn og verða við þeirri 

ósk. Byggt er upp öflugt stuðningsnet með aðkomu heimahjúkrunar og annarra 

stoðstétta til að gera það mögulegt. Það virðist vera að þeir fái þann stuðning sem 

þeir þurfa. Leiða má að því líkum að sjúklingar sem eru flokkaðir í hjúkrunar-
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þyngdarflokk III fái ekki  þann stuðning sem þeir þurfa til að geta verið svona 

veikir heima. Einnig getur tilgangur þeirra með heimferð verið annar en sjúklinga 

í hjúkrunarþyngdarflokki IV og því annað þol fyrir sjúkdómsástandi. Skoða þarf 

nánar hvaða útskriftarúrræðum er beitt fyrir sjúklinga í hverjum hjúkrunar-

þyngdarflokki ef mögulegt á að vera að fyrirbyggja endurinnlagnir þeirra. Einnig 

er ástæða til að skoða nánar hverjar hjúkrunarþarfir sjúklinga eru sem ekki eru 

hjúkrunarþyngdarflokkaðir á útskriftardegi, þær eru greinilega einhverjar sem 

ekki eru þekktar. Engar rannsóknir fundust er fjölluðu um endurinnlagnir tengdar 

hjúkrunarþyngdarflokkun og því samanburður ekki mögulegur.  

Dreifing fyrstu sjúkdómsgreiningar var mikil og ekki margir sjúklingar 

með hverja sjúkdómsgreiningu. Endurinnlagnarhlutfall sjúklinga með ákveðnar 

sjúkdómsgreiningar s.s. bráða brisbólgu af völdum alkóhólnotkunar og illkynja 

æxli í fallristli var mjög há.  Niðurstöðurnar benda til þess að huga þurfi betur að 

útskrift einstaklinga með þessar sjúkdómsgreiningar. Sérgreinar  í rannsókninni 

voru ekki nema að litlu leyti þær sömu og í rannsóknunum í fræðilegu 

samantektinni. Algengasta sjúkdómsgreiningin í úrtakinu var ótilgreint illkynja 

æxli í brjósti, sem meðhöndlun eða aðgerð á telst til sérgreinar almennra 

skurðlækninga á LSH. Niðurstöður rannsóknar Ahn og félaga (2006) sýndi að 

tíðni endurinnlagna eftir skurðaðgerð við brjóstakrabbameini tengdist fjölda 

framkvæmdra aðgerða á sjúkrahúsi þ.e. eftir því sem aðgerðum fjölgaði 

minnkuðu líkur á endurinnlögnum. En þar sem höfundur þekkir ekki tíðni 

skurðaðgerða við brjóstakrabbameini á LSH er ekki gerð tilraun til túlkunar.   

Dreifing var töluverð á algengustu hjúkrunarvandamálum sjúklinga í 

úrtakinu og áhugavert var að skoða algengustu vandamálin og  hjúkunar-

meðferðir  sem skráðar voru við þeim. Einnig var áhugavert að á rannsóknar-

tímanum voru algengustu hjúkrunarvandamálin í heilsufarslyklunum næring og 

efnaskipti, líðan og annað þ.e. það voru helstu hjúkrunarvandamál sjúklinga er 

lágu á LSH á rannsóknartímanum. Athygli vekur hversu oft engin hjúkrunar-

meðferð var skráð við greind hjúkrunarvandamál sjúklinga og má velta fyrir sér 
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ástæðum þ.e. af hverju eru hjúkrunarfræðingar að greina hjúkrunarvandamál en 

gera enga -áætlun um meðferð. Aftur á móti er þekkt í hverju skýringin liggur 

þ.e. til að geta skráð framvindu um sjúkling í rafræna sjúkraskrá er nauðsynlegt 

að skrá hjúkrunargreiningu en ekki hjúkrunarmeðferð. Ekki tókst  að sýna fram á 

marktækan mun á endurinnlögnum sjúklinga tengdum fjölda hjúkrunargreininga 

og –meðferða í rannsókn þessari. Margar rannsóknir sýndu að tengsl voru á milli 

viðfangsefna hjúkrunar og endurinnlagna þ.e. þörf fyrir hjúkrun gaf vísbendingar 

um líkur á endurinnlögn (Booockvar o.fl., 2003; Campell o.fl., 2004; Chu og Pei, 

1999; Claesson o.fl., 2002; Ei Solh o.fl., 2004; Hasan o.fl., 2009; Laniéce o.fl., 

2008; Leong o.fl., 2009). Rannsókn Welton og Halloran (2005) á útkomu 

sjúklinga er sérstakalega áhugaverð en þeir sýndu fram á að tengsl voru á milli 

hjúkrunargreininga annars vegar og hins vegar á útkomu á ýmsum 

útkomubreytum sjúklinga. Enn fremur ályktuðu þeir út frá niðurstöðum sínum að 

sjúkdómsgreiningar einar sér gætu ekki skýrt nægjanlega þátt hjúkrunar eða 

hjúkrunarþörf í sjúkrahúslegu sjúklinga.  

 Einungis fjórir stuðlar reyndust tölfræðilega marktækir í líkönunum sem 

skoðuð voru í rannsókninni. Ástæður þess að ekki voru fleiri stuðlar tölfræðilega 

marktækir getur að einhverju leyti skýrst af stærð úrtaks þ.e. með stærra úrtaki 

gætu mögulega fleiri stuðlar reynst tölfræðilega marktækir. Aftur á móti styður 

hátt líkindahlutfall sumra breyta í líkönunum að þær séu klínískt marktækar þó 

þær séu það ekki tölfræðilega og að hagnýtt vægi þeirra sé því töluvert. 

Það að vera fráskilinn, búsettur á höfðuborgarsvæðinu, flokkaður í 

hjúkrunarþyngdarflokk III eða vera ekki flokkaður á útskriftardegi eru sterkir 

áhættuþættir fyrir endurinnlögnum í rannsókn þessari. Hugsanlega fá fráskildir 

minni stuðning og eru jafnvel frekar einmana en sjúklingar í öðrum 

hjúskaparstöðum, sem veldur því að þeir séu frekar endurinnlagðir. Í rannsókn 

Claesson og félaga (2002) eru þeir sem eru félagslega einangraðir og þurfa á 

stuðningi að halda frekar endurinnlagðir en aðrir sjúklingar.  Samanburður við 

aðrar rannsóknir var erfiður þar sem flokkun hjúskaparstöðu var ólík milli 
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rannsókna. En í rannsóknum er fjölluðu um hjúskaparstöðu voru giftir, ekkjur og 

ekklar (Allgar o.fl., 2002) og  giftir (Hasan o.fl., 2009) líklegri en sjúklingar í 

öðrum hjúskaparstöðum til að vera endurinnlagðir. Velta má fyrir sér af hverju 

höfuðborgarbúar eru í meiri hættu á að vera endurinnlagðir en sjúklingar af 

landsbyggðinni. Ekki er ólíklegt að hraði á útskrift höfuðborgarbúa sé meiri en 

sjúklinga af landsbyggðinni. Ef til vill eru útskriftarúrræði fyrir höfðuborgarbúa 

ekki nýtt sem skyldi þó að þau séu til. Einnig gæti aðgengi höfuðborgarbúa að 

LSH verið of auðvelt og það leitt til hærri endurinnlagnartíðni þeirra. Misræmi er 

í þessum niðurstöðum og niðurstöðum Spilsbury og félaga (2008) en þeir tengdu 

áhættu á endurinnlögnum við afskekkta búsetu eða búsetu í dreifbýli. Sjúklingar sem 

eru flokkaðir í hjúkrunarþyngdarflokk III eru með töluvert miklar hjúkrunarþarfir 

sem þeir þurfa aðstoð annarra við. Aftur á móti er ekki vitað hverjar hjúkrunarþarfir 

sjúklinga eru sem ekki eru hjúkrunarþyngdarflokkaðir á útskriftardegi. Engar 

rannsóknir fundust er fjölluðu um áhættuþætti endurinnlagna tengda 

hjúkrunarþyngdarflokkun og því samanburður ekki mögulegur. Aftur á móti fjölluðu 

margar rannsóknir um hjúkrunarþörf sem tengdist endurinnlögnum (Almagro o.fl., 

2006; Boockvar o.fl., 2003: Campell o.fl., 2004; Claesson o.fl., 2002; Chu og Pei, 

1999; Ei Solh o.fl., 2004; Hasan o.fl., 2009; Laniéce o.fl., 2008; Leong o.fl., 2009; 

Wong o.fl., 2008) og gátu þau spáð fyrir um líkur á endurinnlögn.  

Styrkleikar/Veikleikar rannsóknar 

Til styrkleika í þessari rannsókn má nefna að einungis var notast við gögn úr 

gagnagrunnum og texta úr samræmdum flokkunarkerfum. Gögnum í rann-

sókninni var upprunalega safnað með annan tilgang í huga og klínísk gögn eru 

ólík rannsóknargögnum þ.e. eru skráð með öðrum markmiðum og af mörgum 

aðilum.  Hafa ber í huga við notkun klínískra gagna að aðstæður á vettvangi geta 

valdið því að skráning situr á hakanum eða getur verið ófullkomin. Það getur 

veikt réttmæti niðurstaðna þessarar rannsóknar að ekki er vitað hvort samræmi er 

á milli skráðra gagna og ástands sjúklinga. En við túlkun niðurstaðna þarf að hafa 
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hugfast að ófullkomin skráning leiðir til ófullkominna gagnasafna sem getur 

valdið skekkju þegar niðurstöður eru túlkaðar. Í klínískum gögnum er hins vegar 

mikil vitneskja sem hægt er að nota til rannsókna uppfylli þau tiltekna staðla.Til 

að fyrirbyggja hugsanlega frekari skekkju og til að tryggja samræmd vinnubrögð 

við gagnasöfnun ákvað rannsakandi að setja skýrar reglur fyrir gagnasöfnuninni 

og að fá reyndan hjúkrunarfræðing til aðstoðar við úrvinnslu gagna.  

Rannsakandi telur að í rannsókn þessari sé hugtakaréttmæti hátt þ.e. 

breytur eða hugtök í rannsókn eru skilgreindar og engum vafa er undirorpið um 

hvað þau standa fyrir. Auk þess eru skilgreiningar einfaldar sem einnig eykur 

styrk réttmætis. Fjöldi rannsókna hefur verið gerður á áreiðanleika og réttmæti 

NMDS í fjölmörgum löndum, á mismunandi þjónustustigum og hjá mismunandi 

sjúklingahópum (Goossen o.fl., 2006). Einnig hafa hjúkrunargreiningar, -

meðferðir, -þyngd og sjúkdómsgreiningar skýrar skilgreiningar sem ætti að styðja 

við hugtakaréttmæti og þar með teljast til styrkleika rannsóknar. Ekki er vissa 

fyrir því að  hjúkrunargreiningar, -meðferðir eða -flokkun sjúklinga á klínískum 

vettvangi sé rétt sem getur talist til veikleika rannsóknar.  

Rannsóknarsnið, tegund og stærð úrtaks og tímabil gagnasöfnunar getur 

verið ógn við ytra réttmæti og þar með veikleiki rannsóknar. Einnig telst val á  

sérgreinum innan Skurð- og/eða Lyflækningasviða, sem ekki var handa-

hófskennt, til veikleika rannsóknar. Úrtök rannsóknarinnar teljast þó til styrkleika 

rannsóknarinnar þ.e. í báðum úrtökunum voru allir sjúklingar valdir sem lögðust 

inn á LSH á ákveðnum tímabilum, þannig að raunverulega var verið að skoða allt 

þýðið á þessum ákveðnu tímabilum. Þó gæti útilokunarákvæði rannsóknar þ.e. 

útilokun einstaklinga yngri en 18 ára og útilokun styttri lega (legur innan tveggja 

sólarhringa) frá rannsókn, sem hvort tveggja var hugsað til að styrkja niðurstöður 

rannsóknar, veikt niðurstöður og ber að hafa það í huga við túlkun niðurstaðna. 

Einnig gæti það verið veikleiki að stuttur tími var frá innleiðingu rafrænnar 

skráningar og þar til þessi rannsókn var gerð þ.e. einungis einn mánuður. 



100 

Ekki var notað mælitæki í rannsókninni og því ekki beitt aðferðum til að 

meta áreiðanleika þess. Við mælingar á tíðni endurinnlagna, við útreikninga á 

gæðavísi og í tölfræðilegri gæðastýringu skiptir stöðugleiki og endurtekning 

mælinga miklu við að ná fram áreiðanlegu stýririti fyrir vöktun gæða (Gryna 

o.fl., 2007). Með það í huga og til að tryggja stöðugleika við útreikninga var tíðni 

endurinnlagna á sérgreinar metin þrjú ár aftur í tímann.   

Áhætta/Ávinningur 

Ekki var talið að um áhættu hafi verið að ræða fyrir sjúklinga, þar sem rannsókn fólst í 

skoðun gagna en ekki samskiptum við sjúklinga. Helsti ávinningur rannsóknar er 

þekking sem skapast og e.t.v. greining á áhættuþáttum sjúklinga sem fá neikvæða 

útkomu á gæðavísi þ.e. eru endurinnlagðir. Niðurstöður má e.t.v. nýta til að reyna að 

bæta þjónustu eða meðferð, í þeim tilgangi að draga úr endurinnlögnum.  

Siðferðileg álitamál 

Í rannsókninni voru ekki greind nein siðferðileg álitamál. Verið var að skoða 

gögn en ekki var um nein bein samskipti við sjúklinga að ræða. Ekki var unnið 

með persónugreinanleg gögn. Ekki var um neina íhlutun að ræða í rannsókn og 

því hafði rannsókn ekki áhrif á meðferð sjúklinga 

Hagýting rannsóknar 

Tölfræðileg gæðastýring er að ryðja sér til rúms í öllum tegundum þjónustu og 

framleiðslu í heiminum. Þar er vöktun gæða og stöðugar umbætur forsenda bættrar 

útkomu. Niðurstöður þessarar rannsóknar sýna fram á að hægt er að nota tölfræðilega 

gæðastýringu í heilbrigðiskerfinu til vöktunar gæða og til hugsanlegra umbóta. 

Niðurstöður rannsóknarinnar bæta einnig við þekkingu á einkennum sjúklinga, 

ástæðum endurinnlagna og á áhættuþáttum er tengjast endurinnlögnum á skurð- og 

lyflækningadeildir á LSH. Einnig sýna niðurstöðurnar að einhverju leyti að hægt er að 
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spá fyrir um útkomur á gæðavísinum endurinnlagnir og þar með mætti e.t.v. 

fyrirbyggja hluta þeirra.  

Framtíðarrannsóknir 

Mikilvægt er að nýta niðurstöður þessarar rannsóknar og gera íhlutunarrannsókn 

varðandi meðferðarúrræði á greindum hjúkrunarvandamálum sem geta minnkað 

líkur á endurinnlögn. Einnig að skoða hvaða útskriftarúrræði sjúklingar fá í 

hverjum hjúkrunarþyngdarflokki og skoða hvort mögulegt sé að staðla 

útskriftarúrræði svo tryggt sé að veikir sjúklingar fái þá þjónustu sem þeir þurfa. 

Mikilvægt er að gæði gagna séu tryggð þannig að unnt sé að nota hjúkrunargögn 

um ástand sjúklinga, hjúkrunarvandamál og -meðferðir til að rannsaka og spá 

fyrir um  útkomur sjúklinga. Einnig væri mikilvægt að skoða kostnað og 

breytileika í kostnaði sjúklinga (DRG) og hvort breytileiki í kostnaði skýrist 

þegar mismunandi hjúkrunarvandamál eru skoðuð með DRG. Einnig er 

mikilvægt að kostnaðargreina hjúkrunarvandamál eða hjúkrunarmeðferðir og 

byggja upp svokallað NRG. Einnig væri áhugavert að skoða hvort mat sjúklinga 

á lífsgæðum sínum eða mat á útskriftarfærni geti spáð fyrir um útkomu á  

gæðavísinum endurinnlögnum. 
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Lokaorð 

Hingað til hefur tölfræðilegri gæðastýringu ekki verið beitt í íslenska heilbrigðis-

kerfinu. Með rannsókn þessari hefur verið sýnt fram á að tölfræðileg gæðastýring 

á gæðavísum hentar jafn vel í heilbrigðisþjónustu sem og annari þjónustu, til 

vöktunar á gæðum. Með stýririti tölfræðilegrar gæðastýringar er stjórnendum í 

hjúkrun og annars staðar í heilbrigðiskerfinu gert auðveldara fyrir að vakta gæði 

og bregðast fyrr við frávikum frá viðunandi gæðum en ella. Ástæðan fyrir því er 

að stýririt tölfræðilegrar gæðastýringar er sjónrænt og fangar fyrr breytingar eða 

sveiflur í meðaltali gæðavísa. Við notkun á tölfræðilegri gæðastýringu er þó 

mikilvægt að gera sér grein fyrir að hún hjálpar ekki til við að laga vandamál, 

aðeins við að greina þau.  

Endurinnlagnir sjúklinga eru íþyngjandi fyrir sjúklinga og  heilbrigðis-

kerfið í heild. Samþætting erlendra rannsókna á tíðni, einkennum, ástæðum, 

áhættuþáttum og viðfangsefnum hjúkrunar tengt endurinnlögnum sýna að 

vandamálið er algengt og fjölmargir þættir geta haft áhrif á líkur á endurinnlögn. 

Til að fyrirbyggja vandamál eða að leysa, í þessari rannsókn að fyrirbyggja 

endurinnlagnir, er mikilvægt að finna orsakir vandans. Það er í raun forsenda 

gæðaumbóta. Þessi rannsókn hefur skapað nýja þekkingu í hjúkrun og 

gæðastjórnun á LSH með því að varpa nýrri sýn á endurinnlagnir og tíðni 

endurinnlagna sem og að greina einkenni endurinnlagðra sjúklinga og 

áhættuþætti fyrir endurinnlögnum, þætti sem taka þarf tillit til við hjúkrun 

sjúklinga til að minnka líkur á endurinnlögnum.  
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Viðaukar 

Viðauki I: Breytur úr Lágmarksgagnasafni hjúkrunar (NMDS) 

Breytur Skilgreining breyta skv. NMDS 

Hjúkrunarþættir Ákvörðun hjúkrunarfræðings um hjúkrun, mat á hjúkrunarþörf, 

skipulag hjúkrunar til að mæta þörfum, framkvæmd og mat á árangri 

meðferðar  

1. Hjúkrunargreining Klínísk ákvörðun hjúkrunarfræðings um hugsanlegt eða raunverulegt 

vandamál sjúklings  

2. Hjúkrunarmeðferð Meðferð við hugsanlegum eða raunverulegum vandamálum sjúklings 

sem hjúkrunarfræðingur er ábyrgur fyrir  

3. Útkoma hjúkrunar Árangur hjúkrunarmeðferðar fyrir sjúkling sem metinn er á 

ákveðnum tímapunkti 

4. Hjúkrunarþyngd Heildartími, magn og samsetning hjúkrunarhóps sem þarf við 

umönnun einstaks sjúklings í einni komu eða legu á sjúkrahús 

Lýðfræðilegir þættir Persónulegir þættir er aðgreina sjúkling/einstakling frá öðrum í þýði 

5. Kennitala Einkvæmt nr. sjúklings innan heilbrigðiskerfisins sem aðskilur hann 

frá öðrum sjúklingum 

6. Fæðingardagur Fæðingardagur, mánuður og ár 

7. Kyn a. Karl  

b. Kona 

c. Óskilgreint 

8. Kynþáttur, uppruni Kynþáttur:  

a. Hvítur 

b. Svartur  

c. Asískur/kyrrahafsbúi  

d. Bandarískur indverji eskimói eða aleuti 

e. Aðrir. 

Uppruni:  

a. Hispanic  

b. Ekki hispanic 

9. Búseta, póstnúmer Staðsetning heimilis, eða þar sem sjúklingur dvelur oftast 
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Þjónustuþættir Upplýsingar er tengja þjónustuaðila við þjónustuþega 

10. Einkvæmt nr. stofnunar Númer stofnunar er staðfestir sjúkrastofnun 

11. Einkvæmt nr. sjúkraskrár Númer sjúkraskrár er staðfestir sjúkling eða sjúkraskrá 

12. Einkvæmt nr. ábyrgs hj.fr.  Númer hjúkrunarfræðings sem er ábyrgur fyrir hjúkrun sjúklings 

13. Dagsetning innlagnar  Upphaf umönnunar/legu, dagur, mánuður og ár  

14. Dagsetning útskriftar  Lok umönnunar/legu, dagur, mánuður og ár 

15. Afdrif eftir legu Úrræði ákveðin við útskrift:  

a. Heim 

b. Hjúkrunarheimili 

c. Dagþjónusta með aðgengi að hjúkrun 

d. Skammtíma vistun á sjúkrastofnun 

e. Langtíma vistun á sjúkrastofnun 

f. Dauði 

g. Annað, tilgreint 

16. Greiðandi þjónustu Aðal greiðandi heilbrigðisþjónustu 
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Viðauki II:  

Gagnrýnið yfirlit yfir tíðni endurinnlagna sjúklinga 
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