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FORORD

Helse- og omsorgsdepartementet etablerte i 2011 et tre-årig program for å 
sikre økt kunnskap om forebyggende arbeid innenfor eldreomsorgen. Som 
følge av dette har det pågått seks regionale utviklingsprosjekter i regi av 
utviklingssentrene for sykehjem og hjemmetjenester, for å prøve ut metodikk, 
og dokumentere og spre erfaringer (1). 

På Vestlandet gikk utviklingssentrene (USHT-ene) for sykehjem og hjemmetje-
nester i Sogn og Fjordane, Hordaland, Fonna og Rogaland, samt Senter for 
omsorgsforskning Vest sammen om et fellesprosjekt, med Sønneve Teigen fra 
USHT Hordaland som prosjektleder. Prosjektet har samlet kunnskap og erfarin-
ger om utbredelse og metoder for forebyggende hjemmebesøk, eldre sine opp-
levelser med besøkene, og fagpersoners erfaringer. Dette ble innhentet gjen-
nom fokusgruppeintervjuer med fagpersoner som jobber med forebyggende 
hjemmebesøk, individuelle dybdeintervjuer med eldre som har fått slike besøk, 
samt en spørreundersøkelse til alle kommuner i regionen. Spørreundersøkelsen 
ble i etterkant utvidet til å omfatte hele landet. Videre tok prosjektet sikte på å 
utarbeide en idehåndbok som en oppsummering av de funn og erfaringer som 
ble gjort. Idehåndboken trekker også veksler på erfaringer fra andre regionale 
prosjekter i det nevnte treårige programmet og på aktuell forskningslitteratur. 
Hensikten er å tilby begrunnede anbefalinger til kommuner som planlegger 
oppstart eller som allerede har forebyggende hjemmebesøk. 

Forfattere av boken har vært Randi Skumsnes ved Utviklingssenter for sy-
kehjem og hjemmetjenester i Rogaland, Sønneve Teigen, prosjektleder ved 
Utviklingssenter for sykehjem og hjemmetjenester i Hordaland, Herdis Alvsvåg 
ved Haraldsplass diakonale høgskole og Oddvar Førland ved Senter for om-
sorgsforskning Vest Høgskolen i Bergen og Haraldsplass diakonale høgskole.

Vi vil takke eldre og ansatte i kommunene som har delt sine erfaringer fra 
hjemmebesøkene og ansatte ved utviklingssentrene som har gitt verdifulle 
innspill gjennom prosjektets ulike faser. Vi vil også takke Bjørg Aspenes Sjøbø 
for hennes bidrag.

Takk også til Helsedirektoratet som har finansiert prosjektet og den nasjonale 
kartleggingen. 

Vi håper at idehåndboken vil være til nytte for kommunene, og at anbefalinge-
ne som presenteres kan danne grunnlag for gode diskusjoner og de valg som 
må tas i hver enkelt kommune.  

Januar 2015:
Randi Skumsnes, Sønneve Teigen, Herdis Alvsvåg og Oddvar Førland 
Stavanger og Bergen 
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INNLEDNING1
Helsefremming og forebygging har de senere årene fått større 
oppmerksomhet, også for eldre. Både samhandlingsreformen 
og kommunehelsetjenesteloven anmoder kommunene å arbeide 
helsefremmende og forebyggende, og vi ser at forebyggende 
hjemmebesøk til eldre er et kommunalt tilbud i vekst(2).

Hva er forebyggende hjemmebesøk?
Forebyggende hjemmebesøk er blitt definert som en uoppfordret og 
oppsøkende individrettet råd- og veiledningstjeneste til hjemmeboende 
eldre med formål å bevare hans eller hennes funksjonsevne og helse (3). 

Det finnes ulike modeller for forebyggende hjemmebesøk, og tilbudet har 
endret seg gjennom årene og er forskjellig etter hvor i verden det er eta-
blert. Felles for de fleste modellene er målsetningen om å bidra til at eldre 
opprettholder funksjon og bevarer helsen, og dermed utsetter behov for 
pleietjenester hjemme og i institusjon. Dersom funksjonssvikt oppstår 
skal en kunne tilby hjelp tidlig. De nordiske modellene legger størst vekt 
på samtaler om helse, fysisk og sosial aktivitet, fallforebygging, ernæring, 
boforhold og informasjon om kommunale tjenester (4, 5).   

Det har vært forsket mye på forebyggende hjemmebesøk som tiltak 
gjennom årene. Det meste av forskningen er knyttet til effektstudier for 
å undersøke besøkenes betydning for dødelighet, funksjon, og utset-
telse av behov for institusjonsplass. Det er gjort en rekke systematiske 
oversiktsartikler som har oppsummert studiene. Den nyeste artikkelen 
konkluderer med at forebyggende hjemmebesøk ikke har en viktig effekt 
på dødelighet og selvstendighet, men at det ikke kan utelukkes at noen 
typer forebyggende besøk og modeller kan ha positiv effekt (6). 

Andre oversikter gir heller ikke tydelige svar på om besøkene har effekt. 
Noen oversikter viser positiv effekt på funksjonell status, og at besøket 
utsetter innleggelse i institusjon og dødelighet (7–9). Andre har sett på 
om slike besøk kan utsette sykehjeminnleggelser, nedgang i funksjon 
eller død uten å finne det bevist (10, 11). Det er tidligere gjort få kvalitati-
ve studier for å få større innsikt i eldres opplevelser og erfaringer med 
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å motta forebyggende hjemmebesøk (12). Dette er viktig å belyse, og i 
senere tid er det publisert flere slike studier i Norden (13-16). 

I 2003 viste en nasjonal kartlegging av utbredelse og metodikk for fore-
byggende besøk i Norge at 8 % av kommunene i Norge hadde et slikt 
tilbud (3). Tilsvarende kartlegging i 2012/13 viste at det da var ca. 25 % 
av kommunene i landet som hadde tilbudet. Se oversikt over disse 93 
kommunene i vedlegg 1 bakerst i boken. 40 % av kommunene som ikke 
hadde tilbudet, planla oppstart (2). I samme kartlegging kom det frem 
at mange kommuner var usikre på hvordan tilbudet burde utformes. 
Av kommunene som hadde etablert tilbudet, var det mange som ikke 
hadde opplæring for ansatte, eller som hadde evaluert tilbudet. Flere 
etterlyste retningslinjer eller veiledere for hvordan bygge opp et slikt 
tilbud. 

Hvordan vi har arbeidet med idehåndboken
Vi ønsker at denne idéhåndboken skal være til nytte for kommunene. Den 
bygger på en bred tilnærming til temaet. Anbefalingene som presenteres 
er utarbeidet på bakgrunn av tilbakemeldinger og erfaringer fra både 
eldre som har tatt imot besøk, fagutøvere som har arbeidet med slike 
besøk og fra gjennomgang av relevant fag- og forskningslitteratur. 

Viktige erfaringer og opplevelser fra eldre som har tatt imot forebyg-
gende hjemmebesøk ble samlet gjennom en studie som bygger på 
kvalitative dybdeintervju med 21 eldre. Det var 15 intervju og på seks av 
disse hadde informantene med ektefelle. Seks av intervjuene ble gjort 
av prosjektleder Sønneve Teigen, og ni intervju ble utført av master-
gradsstudent Bjørg Aspenes Sjøbø. De to brukte samme intervjuguide i 
alle intervjuene. En kvalitativ studie som bygger på to fokusgruppeinte-
rvju med til sammen 15 fagpersoner som arbeider med forebyggende 
hjemmebesøk i ulike kommuner på Vestlandet er hovedkilden til erfa-
ringskunnskap fra ansatte i kommuner som presenteres. Disse inter-
vjuene ble gjort av professor Herdis Alvsvåg og Sønneve Teigen. Sjøbø 
(2014) har publisert sine funn i en mastergradsoppgave (14). Funn fra 
fokusgruppeintervjuene og fra de andre dybdeintervjuene planlegges 
publisert i egne artikler. 

I arbeidet med idehåndboken har vi også hentet erfaringer fra 
utviklingsprosjekt i andre deler av landet, samt fra funn i kartleggingen 
av status for forebyggende hjemmebesøk på Vestlandet (17) og nasjonalt 
(2). Vi har også sett på erfaringer fra Danmark som har hatt et lovpålagt 
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tilbud om slike besøk siden 1998 (18, 19), og fra Sverige. Vi viser i tillegg til 
relevante effektstudier og oppsummert forskning der det er aktuelt. 

Kommunene i Norge er mangfoldige, både med tanke på geografi, 
innbyggertall, organisering av helsetjenestene og tilgang på personell. 
Derfor er det vanskelig å komme med klare fasitsvar på hvordan hver 
enkelt kommune skal forme sitt tilbud. Det vil alltid være nødvendig 
med lokale tilpassinger, men viktige fellesnevnere er at tilbudet må 
forankres både hos ledelse og fagpersonene som skal drive tilbudet, og 
god planlegging er avgjørende. 

Videre vil vi derfor presentere hvilke moment som bør vurderes og  
avklares knyttet til tilbudet om forebyggende hjemmebesøk til eldre.  
Vi beskriver ulike innfallsvinkler, modeller og anbefalinger ut fra kunn-
skap som beskrevet over.  

Vi mener at idehåndboken gir en god oversikt over mange av forholde-
ne man må ta hensyn til, samtidig vil vi påpeke at dette er ikke en faglig 
retningslinje med kvalitetsvurderte og graderte anbefalinger.
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PLANLEGGINGSFASEN2
I dette kapittelet vil vi gi en oversikt over hvilke forhold som 
er hensiktsmessige å vurdere og forberede før oppstart av 
tilbudet om forebyggende hjemmebesøk. Det første som må 
avklares er hensikten med besøkene; hva ønsker kommunen  
og fagpersonellet skal være hovedmålet med tilbudet. Når 
det er gjennomarbeidet og beskrevet vil det være styrende 
for hvilke målgrupper som skal få tilbud om hjemmebesøk 
og hvordan besøkene skal formes. I tillegg må man planlegge 
hvordan tilbudet skal forankres i kommunen og hvordan en  
skal evaluere tilbudet. 

Avklare hensikten med tilbudet 
Da Sosial- og helsedirektoratet foretok en kartlegging av status for 
forebyggende hjemmebesøk i Norge i 2003 (3), ble ikke kommunene som 
hadde tilbudet spurt om hva hensikten eller formålet med besøkene var. 
I den tilsvarende kartleggingen fra 2012/13 ble det heller ikke spurt om 
dette, men spørsmålet «Hva vil du beskrive som hovedfokuset under 
hjemmebesøket?» ble stilt. Her måtte de som svarte velge mellom 
«Forebygge sykdom» eller «Fremme helse og mestring». Det var 93 
kommuner som svarte på dette spørsmålet, og nesten alle (94 %) svarte 
«Fremme helse og mestring», mens 6 % svarte «Forebygge sykdom». 
Mange kommenterte at det var vanskelig å svare på spørsmålet, da de 
opplever at forebyggende besøk fokuserer på begge deler (2). 

I følge Mæland (2010) har sykdomsforebygging bakgrunn i en biomedi-
sinsk sykdomsmodell med et naturvitenskapelig grunnlag og fokuserer 
på risikofaktorer ved sykdom (20). Forebygging deles ofte inn i tre katego-
rier: primærforebygging er å styrke helse og hindre utvikling av sykdom 
eller skade, sekundærforebygging er å gripe tidlig inn og stanse eller 
bremse en sykdomsutvikling, mens tertiærforebygging er å hindre 
forverring og bidra til et best mulig liv for den som har fått et helsepro-
blem (21). 

Verdens helseorganisasjon mener at helsefremming er prosesser som 
gjør mennesker i stand til å ta kontroll over egen helse, og å gjøre den 
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bedre (22). Helsefremmende arbeid bygger ifølge Mæland på en sosial  
helsemodell og samfunnsvitenskap, der fokuset er på ressurser for 
helse. Videre hevder han at forebyggende helsearbeid eller folkehelse-
arbeid dreier seg om både helsefremmende og forebyggende arbeid (20). 
I Samhandlingsreformen beskrives folkehelsearbeid som samfunnet 
sin samlede innsats for å fremme helse, redusere risiko for sykdom og 
skade, og å beskytte mot ytre helsetrusler (23). Av dette ser vi at begre-
pene noen steder griper inn i hverandre og kan være vanskelige å skille 
fra hverandre. 

For å synliggjøre forskjeller og motsetninger i ulike tilnærminger, vil 
vi nedenfor kort beskrive fire ulike modeller for hjemmebesøk. Mange 
kommuners tilbud om forebyggende hjemmebesøk inneholder elemen-
ter fra alle disse modellene, men hva som er i hovedfokus vil kunne styre 
hvordan besøket forløper. 

Ulike profiler og modeller  
for forebyggende hjemmebesøk

a) �Forebyggende besøk for å avdekke 
funksjonssvikt og hjelpebehov

Ved hjemmebesøk der hovedhensikten med besøkene er å avdekke 
sykdom og hjelpebehov, vil metodene gjerne dreie seg om screenin-
ger og ulike tester. Dette kan være både medisinske tester (blodtrykk, 
blodsukker, lungekapasitet, ernæringsstatus), testing av fysisk tilstand 
og funksjon (bevegelse, balanse, styrke, ADL-funksjon), kognitive tester 
(demensscreening, Norsk revidert mini-mental status evaluering (MMSE-
NR2) og for eksempel spørreskjema om livskvalitet, ensomhet med vide-
re. Denne modellen er nyttig dersom kommunen ønsker å danne seg et 
bilde av helsestatusen til sine eldre innbyggere. Folkehelseloven sier i § 5 
at kommunen skal ha «Oversikt over helsetilstand og påvirkningsfaktorer 
i kommunen» (24), og forebyggende hjemmebesøk til hele aldergrupper 
kan dermed være en metode for å bidra til en slik oversikt over den 
eldre befolkningen. 

I tidlige modeller for forebyggende hjemmebesøk fra 70-, 80- og tidlig 
90-tall i mange land både i Europa og ellers i verden, var sykdomsfoku-
set størst. Fagerström (2009) har vurdert 18 studier av ulike forebyg-
gende hjemmebesøksmodeller, og fant at i over halvparten av studiene 
fokuserte man kun på sykdom og helse- og funksjonsproblemer, mens 
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helseressursene ikke var et tema (12). Mange av effektstudiene på dette 
feltet har derfor sannsynligvis undersøkt tilbud med et sterkere syk-
domsforebyggende fokus enn det som er vanlig i Norge. Oppsummert 
viser resultatene at det er vanskelig å konkludere om slike besøk har 
effekt på helsetilstand og innleggelse i institusjon eller ikke (6). 

b) �Forebyggende besøk for å 
forebygge skader og ulykker

Besøk med hovedfokus på å forebygge hjemmeulykker legger oftest 
vekt på fallforebygging og brannsikkerhet. Annenhver person over 80 
år faller hvert år (25). Ifølge Helsedirektoratet (2013) skyldes 80 % av alle 
skader og ulykker blant eldre fall (26), og over 9000 personer behandles 
årlig for hoftebrudd (27). En tredel av alle som omkommer i brann i Norge 
er over 70 år, til tross for at de utgjør bare 15 prosent av befolkningen 
(25). Ved informasjon om brannsikkerhet går en gjerne gjennom brosjyrer 
fra Brannvesenet om anbefalt utstyr og en undersøker tilstand i det 
aktuelle hjemmet, med tanke på røykvarslere, brannslokningsutstyr med 
mer. 

Fallforebygging handler ofte om å oppfordre til fysisk trening for å 
styrke muskulaturen og øke balansen, samt vurdere indre risikofaktorer 
(for eksempel fysisk funksjon, medikamentbruk, syn, ernæringsstatus) 
og ytre risikofaktorer (snublefeller, belysning) og eventuelt anbefale eller 
tilby utbedringer på disse områdene. 
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Fallforebygging er det enkeltområdet som har vist best resultater i 
forskning på forebyggende arbeid for eldre. Og her er det balanse- og 
styrketrening som enkelttiltak som viser best effekt, samt sammensatte 
tiltak inkludert trening og å begrense ytre risikofaktorer (28). 

c) �Forebyggende besøk for å gi helserådgivning 
og informasjon om aktuelle tjenester

Ulike former for helserådgivning og informasjon om hvilke tilbud og 
tjenester kommunen tilbyr, er element som går igjen i mange forebyg-
gende hjemmebesøk. Her legges det vekt på tips og råd om for eksem-
pel kosthold og viktigheten av å holde seg i fysisk aktivitet og å opprett-
holde sosialt nettverk. Sentralt i denne modellen er også informasjon 
om kommunale tjenester og hvordan finne frem i systemet dersom en 
skulle trenge hjelp. Informasjon om hjelpemidler og velferdsteknologi tas 
ofte opp. Og man kommer gjerne med råd om hvordan legge til rette 
boligen slik at den er hensiktsmessig med tanke på utfordringer som kan 
komme i eldre år. Det blir også informert om aktiviteter og tilbud drevet 
av frivillige eller kommersielle aktører i lokalmiljøet, og man oppfordrer 
til å ta opp gamle eller nye interesser for å holde seg i aktivitet.

Gjennom mange dybdeintervju gjort med de som har fått hjemmebesøk 
kommer det frem at mange eldre mener de har god kunnskap om fysisk 
aktivitet og ernæring, men at de synes det er greit med en påminning. 
En del oppgir at informasjon de fikk i besøkene ikke har ført til konkrete 
endringer i hverdagen (14), mens andre oppgir at besøket motiverte til å 
starte med nye aktiviteter, både fysiske, sosiale og kulturelle (15, 29). 

De eldre som er spurt setter spesielt stor pris på å få informasjon om 
kommunens tilbud, og mange blir overrasket over hvor bredt det kan 
være. De fleste fremhever tryggheten ved å ha fått en «kontaktperson» 
i kommunen, og dette ser ut til å være en gjennomgående opplevelse 
hos de eldre (13, 14, 16, 29). 

d) �Forebyggende besøk for å ha  
en ressursfokusert helsesamtale

Den fjerde modellen vi vil beskrive er den ressursfokuserte helsesam-
talen. Mæland beskriver at en helsesamtale må bygge på den enkeltes 
reelle behov for rådgivning og må skje på personens premisser (20). Her 
kan fagpersonen stille spørsmål som; «Hva er viktig for deg?», «Hva 
gjør deg bra?» og «Hva holder deg frisk?». Denne tilnærmingen bygger 
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gjerne på en salutogen tankegang der evne til å forstå, håndtere og 
finne mening i møte med livets utfordringer er viktig. Salutogenese 
er lære om hva som gir god helse. Her er helse knyttet til en subjektiv 
opplevelse; når vi mestrer utfordringene i hverdagen og plagene vi sliter 
med, opplever vi helsen som bedre, på tross av sykdom (30). Trondheim 
kommune som har lang erfaring med forebyggende hjemmebesøk 
peker også på at ideer fra positiv psykologi kan brukes inn i denne typen 
helsesamtale. Det oppleves nyttig å fokusere på det positive og på den 
enkeltes styrker og ressurser (31). 

Ved denne modellen er den «gode samtalen» sentral. Både eldre som 
har fått besøk og fagutøvere fremhever samtalen som viktigst i besø-
ket. Eldre er godt fornøyde med å bli møtt av fagpersoner som er hyg-
gelige og interesserte i det de eldre har å fortelle. Flere eldre sier at det 
oppstod et tillitsforhold som gjorde at de kunne ta opp ulike tema og 
spørsmål de var opptatt av, og som de ikke ville bry familien med. Flere 
opplevde også at selv om samtalene ikke førte direkte til forandringer  
i hverdagen, satte det i gang refleksjoner i ettertid (14). 

Mange eldre opplevde det som positivt å få en anerkjennelse for hvor-
dan de selv holdt seg aktive og ved god helse. De satte pris på å få 
bekreftet at det de gjorde var riktig. I fokusgruppene snakket flere av 
fagpersonene om at de var bevisste på å bygge på ressursene eldre selv 
har, og oppmuntre dem til å fortsette med aktive og gode vaner. 
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Gjennom kartleggingene som er gjort, og etter informasjon fra fag-
personene i fokusgruppene kan det virke som at de fleste kommuner i 
Norge har denne helsefokuserte samtalemodellen som utgangspunkt 
for tilbudet. Det er også glidende overganger mellom modellene, og 
kommunene har innslag av de andre retningene nevnt over i større eller 
mindre grad. Det er gjerne ønskelig å gjøre litt av alt på en gang, for å 
dekke alle de forskjellige behovene hos eldre innbyggere. Samtidig har 
kommunen også et behov for å informere sine innbyggere om aktuel-
le tilbud, avkrefte medieskapte negative inntrykk om eldreomsorgen, 
men også å avklare forventinger til hvilke behov kommunen faktisk kan 
dekke. Utfordringen med en sammenblanding av de fire hovedretnin-
gene beskrevet over er både at målgruppene kan være svært forskjel-
lige, og at det krever ulike tilnærminger for å oppnå noen nytte med 
besøkene.

Kompleksiteten i hjemmebesøkene som er beskrevet over gjør at det 
krever stor grad av trygghet og bredde i kompetansen hos de fagperso-
nene som går på hjemmebesøkene. Et godt faglig skjønn kreves for å se 
hva som er aktuelt å fokusere på hos den enkelte for å tilpasse besøkene 
individuelt. Dette beskrives nærmere i kapittel 3 og 5.

Målgrupper – hvem er aktuelle for tilbudet?
Det vanligste i Norge er å definere målgruppe for forebyggende hjem-
mebesøk ut fra alder (2). De fleste kommunene gir tilbud til innbyggere 
som er 80 og over, eller 75 år og over. En del kommuner gir hvert år 
tilbud til ett årskull, for eksempel alle 75-åringer, eller alle 80-åringer. 
Kartleggingen viser i tillegg at 37 % av kommunene ikke tilbyr forebyg-
gende hjemmebesøk til innbyggere som allerede mottar kommunale 
pleie- og omsorgstjenester. Noen få kommuner oppgir at de først og 
fremst gir tilbud om forebyggende besøk til sårbare grupper som for 
eksempel eldre med KOLS, begynnende demens, fallproblematikk eller 
med minoritetsbakgrunn (2).

Når kommunen har avklart hva som er hovedhensikten med tilbudet 
vil det også styre hvem som er den primære målgruppen. Er det for å 
avdekke hjelpebehov hos sårbare grupper, må disse defineres og iden-
tifiseres for eksempel gjennom samarbeid med fastlegene eller andre 
relevante instanser. Er hensikten av mer generell forebyggende og hel-
sefremmende art, må en nødvendigvis gå bredere ut og alder kan være 
en god måte å definere eller avgrense målgruppen. Likevel er det viktig 
å være bevisst på at eldre er som alle andre grupper – svært forskjellige. 
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Det er også et poeng at det er ressurskrevende å tilby besøk til hele 
aldersgrupper. Men dersom en velger målgruppe ut fra alder, er neste 
spørsmål hvilken alder en skal velge.

Mange av de som er blitt intervjuet etter å ha fått forebyggende 
hjemmebesøk sier de ble overrasket over tilbudet fordi de ikke følte seg 
«gamle», én uttrykte det slik: «Eg måtte bort å se meg i speilet». Flere 
var likevel bevisst på at selv om de var friske og selvhjulpne nå, var de 
i en sårbar alder der helse og funksjonsnivå fort kunne endre seg (14). 
Mange av fagpersonene som er intervjuet trekker frem hvor mange 
spreke 80 åringer de treffer. En undersøkelse viser at hjemmeboen-
de eldre på 80 år i Trondheim har stor egenomsorgsevne og en høy 
andel svarer at de er aktive i hverdagen, klarer daglige gjøremål selv og 
opplever god livskvalitet (32). En annen studie viser at eldres sårbarhet 
er størst etter fylte 85 år. I denne aldersgruppen har en større andel 
dårligere mental helse, færre er fysisk aktive og man har større risiko for 
underernæring (33). I Haugesund har man konkludert med at 77 åringer 
er den mest aktuelle målgruppen, da erfaringer fra et prosjekt der viste 
at 75 år er for tidlig å komme inn, og 80 år kunne være sent å komme 
inn (29). 

Dersom hensikten med besøkene er å tenke helsefremming er det 
avgjørende å komme inn før funksjonen vanligvis begynner å falle, men 
samtidig ikke så tidlig at de eldre ikke identifiserer seg med gruppen 
«gamle», eller er opptatte av hvilke utfordringer som kan oppstå i årene 
fremover.

Er tilbudet organisert som en del av 
kommunens forebyggende arbeid?
Organisering handler om tilbudets forankring og plassering i kommunen, 
om personell og om praktiske forhold. Den nasjonale kartleggingen viser 
at forebyggende hjemmebesøkstilbudet oftest er organisert under hjem-
mebaserte tjenester (38 %). Det er også mange kommuner (27 %) som 
har en egen enkeltstående kommunal enhet som har ansvar for besøkene. 
I 15 % av kommunene er tilbudet organisert under Rehabiliteringsavdeling 
eller fysio- og ergoterapitjeneste, mens i 14 % av kommunene ligger disse 
hjemmebesøkene under Frisklivssentral eller annen helsefremmende 
enhet (2). På Vestlandet er det 23 % av kommunene som har organisert 
tilbudet under bestiller-/forvaltningskontoret (17). 
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Fagutøverne som er spurt fremhever tydelig viktigheten av å være 
organisert/jobbe sammen med andre for å gi mulighet til refleksjoner 
og diskusjoner, og gjerne i et miljø som har helsefremmende fokus (for 
eksempel helsehus, helsetorg, forebyggende enhet, frisklivssentraler, 
fysio- og ergoterapitjeneste). Et vesentlig poeng er faglig og organisato-
risk fellesskap med andre enheter i kommunen for å se og ivareta sam-
menhengene mellom tilbudene med tanke på tidlig innsats. Prosjektet 
i Haugesund og Bokn hadde god erfaring med faste tverrfaglige møter 
der sykepleier som hadde vært på hjemmebesøk kunne ta opp og drøfte 
saker ved behov (29).

Organisering, ledelse og type fagpersonell som gjennomfører besøkene 
vil også være styrende for hvilket fokus som får størst plass i tilbudet. 
Dersom tilbudet ligger integrert i avdelinger der hovedaktiviteten er tra-
disjonelle pleie- og omsorgstjenester, kan det være vanskelig å finne rom 
til forebyggende virksomhet. Dette kan komme både av tidspress og at 
andre perspektiv gjerne er rådende i disse avdelingene. Fagutøvere som 
hadde todelte stillinger, der en del var knyttet til pleie, behandling eller 
forvalting, og den andre delen til forebyggende hjemmebesøk, opplevde 
i stor grad at de måtte nedprioritere det forebyggende arbeidet. Mer 
om fagpersonell og kompetanse kommer i kapittel 3.

Mange av tilbudene om forebyggende hjemmebesøk startet opp som 
prosjekt, og en del av tilbudene er fremdeles prosjektfinansiert. Det 
kan være nyttig å prosjektorganisere tilbudet i oppstarten. Dette kan gi 
større muligheter for ekstern finansiering som gir mer rom for å plan-
legge, prøve ut og justere modellen slik at den passer inn lokalt i løpet 
av prosjektperioden. Utøverne som er intervjuet forteller imidlertid at 
en del prosjekt ikke videreføres etter at prosjektperioden (og ekstern 
finansiering) opphører.

I tillegg til faglig og personalmessig organisering er det viktig å planleg-
ge for de praktiske sidene av tilbudet. Driften innebærer en del adminis-
trering med tanke på å innhente lister over aktuelle som skal få tilbud, 
skrive og sende ut brev og informasjon, gjøre avtaler og dokumentere. 
Dersom en ikke er organisert sammen med en enhet som har merkantile 
støttefunksjoner tilgjengelig, er det fagutøverne selv som må ivareta 
disse sidene av tilbudet. 
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Evaluering bidrar til kvalitetssikring av tilbudet
Gjennom den siste landsomfattende spørreundersøkelsen kom det frem 
at 57 % av kommunene som har tilbudet, har evaluert det (2). Utøverne 
som er spurt i fokusgruppene forteller at erfaringer og funn fra besøke-
ne sjelden etterspørres av ledelsen, og at det i hovedsak er antall besøk 
som bes rapportert. For å ha oversikt, og for å følge utviklingen over 
tid, vil det kunne være nyttig å ha god statistikk over for eksempel hvor 
mange som får tilbud, og hvor stor andel som tar imot besøk. Ved eva-
lueringer av et tilbud er det også nyttig å ha et bredere grunnlag enn 
kun tall og statistikk.

Dersom tilbudet planlegges godt ved oppstart, med tydelige og mål-
bare målsetninger, vil det være med å danne grunnlag for jevnlige 
evalueringer av tilbudet. Dersom målsetningen med tilbudet er diffust 
beskrevet, blir det også vanskelig å måle om en når målsettingene en 
har satt seg. 

I litteraturen beskrives hensikten med forebyggende hjemmebesøk ofte 
som å både fremme eldres helse og livskvalitet, støtte den enkelte til 
å opprettholde et aktivt liv, identifisere de som står i fare for å utvikle 
et helseproblem, forebygge ytterligere funksjonsnedgang for de som 
allerede har redusert funksjon, og hindre sykehjeminnleggelse. 

Vi har tatt med noen eksempler på målformuleringer fra ulike kommu-
ner i Norge som tilbyr forebyggende hjemmebesøk (hentet fra arbeidet 
med den nasjonale kartleggingen); 

«Vi ønsker at du skal opprettholde et aktivt liv og få 
mulighet til å bo hjemme så lenge som mulig». 

«Hensikten med hjemmebesøket er å bidra til at alle over 80 
år som bor hjemme skal føle seg trygge, oppleve livskvalitet 
og beholde god helse lengst mulig».

«Vi ønsker å bidra til aktive eldre, trygghet og trivsel, sosialt 
fellesskap, og mestring av egen alderdom».

«Formålet med denne tjenesten er å fremme livskvalitet og 
fysisk og mental helse».

«Formålet med tjenesten er å skape trygghet og trivsel 
til eldre over 75 år i kommunen som ikke mottar pleie og 
omsorgstjenester. Formålet med besøket er styrke den 
eldres ressurser og muligheter til å mestre egen hverdag».
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Er hovedhensikten å kartlegge helsestatus og registrere risikofaktorer 
for sykdom og skader, må en ha faste kartleggingsskjema som kan bru-
kes over tid og er gode å hente ut statistikk fra. Dersom hensikten med 
hjemmebesøket er å bidra til endringer hos de eldre, er det flere måter 
å måle det på. Konkret effektmålinger for eksempel av endring eller 
utvikling i funksjonsnivå eller hjelpebehov krever omfattende studier, og 
helst randomiserte kontrollerte studier, for å få pålitelige resultat. Det 
kan også være vanskelig å påvise effekt av helsefremmende og fore-
byggende arbeid på kort sikt, eller hva som faktisk spiller inn og gjør en 
forskjell på disse områdene. Dersom det likevel er ønskelig å måle effekt 
på funksjon, kan det være nyttig å samarbeide med utdanningsinstitu-
sjoner og gjerne knytte mastergradsstudenter til tjenesten for å evalue-
re eller måle noen konkrete utfall i mindre skala. Slike målinger bør alltid 
sees i sammenheng med kvalitative undersøkelser.

En annen aktuell metode for å evaluere et slikt tilbud er derfor bru-
kerundersøkelser og spørreskjema. Om en velger å ha faste brukerun-
dersøkelser for å få tilbakemeldinger fra de eldre som har hatt besøk, 
kan det gi nyttig informasjon som er viktig i evalueringene av tilbudene. 
Her kan man benytte både generelle og konkrete spørsmål med faste 
svarkategorier og dessuten åpne for spørsmål som gir mulighet for 
utfyllende svar. Mer om dette i kapittel 7.

ANBEFALINGER FOR PLANLEGGINGSFASEN

◆◆ 	Avklar hovedhensikten med tilbudet; er det å få en oversikt 
over hvem som trenger hjelp, forebygging av skader og ulykker, 
helserådgivning, eller en individuell ressursfokusert helsesamtale.

◆◆ 	Definer målgruppe ut fra hva som er 
hovedhensikten med tilbudet.

◆◆ 	Planlegg videre hvordan forme tilbudet ut fra 
hensikt og hvilken målgruppe en vil nå.

◆◆ 	Avklar forankring og organisering inkludert 
personell og plassering i kommunen.

◆◆ 	Planlegg hvilke konkrete målsetninger man har 
med tilbudet og hvordan disse skal evalueres.
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UTØVERE  
OG KOMPETANSE3

Hvordan et hjemmebesøk gjennomføres avhenger av 
innhold og tema som tas opp. Den som utfører besøket sin 
fagbakgrunn, kompetanse og erfaring kan også innvirke på 
hvordan besøket forløper og hva som blir vektlagt i samtalen. 

Hvilken faglig kompetanse  
trengs for å tilby gode besøk?
Kartlegging viser at det er flest sykepleiere som arbeider med forebyg-
gende hjemmebesøk. I tillegg har halvparten av kommunene ergote-
rapeuter som arbeider med dette, og rundt en tredjedel har fysiote-
rapeuter involvert i arbeidet. Andre faggrupper som benyttes i noen 
kommuner er sosionom, samtaleterapeut, vernepleier og hjelpepleier. 
I en del kommuner er det flere ulike faggrupper arbeider sammen om 
dette tilbudet. Det er svært sjelden at frivillige og ufaglærte arbeider 
med forebyggende hjemmebesøk til eldre (2).  

Eldre som er spurt i intervjuene våre var ikke spesielt opptatt av hvilken 
fagbakgrunn utøveren som kommer på besøk har. De fleste var fornøyd 
med at fagpersonen de fikk besøk av hadde god kunnskap og kunne 
komme med nyttige tips, var hyggelig, og at det gav dem trygghet å få 
et navn i kommunen de kunne kontakte dersom de lurte på noe.

Fagutøverne i fokusgruppene kom med mange innspill på hvilken 
kompetanse de som går på forebyggende hjemmebesøk bør ha. De gav 
uttrykk for at både egen livserfaring og erfaring fra arbeid med eldre er 
viktig. De fremhever også nytten av fagkompetanse og realkompetanse 
innen helsefremmende og forebyggende arbeid. De ulike yrkesgrup-
pene opplever at de har en felles tilnærming til innholdet i besøkene, 
samtidig som de forteller at de gjerne er farget av egen fagbakgrunn i 
hvordan samtalene i besøkene vinkles. De opplevde egen profesjon og 
faglig tilnærming som viktigst, men sa samtidig at det er greit at ulike 
faggrupper kan arbeide med slike besøk. Alle gav uttrykk for at de som 
går på forebyggende hjemmebesøk bør ha utdanning på høgskole-/uni-
versitetsnivå. Flere var også opptatt av at kunnskap om aktivitetstilbud i 
nærområdet er viktig.
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Trenger fagpersoner ytterligere opplæring?
Av kommunene på Vestlandet som har tilbudet, gav omlag en tredjedel 
opplæring til sine ansatte som jobber med forebyggende hjemmebesøk 
(17). På landsbasis viser tallene at rundt halvparten gir en eller annen 
form for opplæring til ansatte (2). 

Fagutøverne som er intervjuet sa at de i liten grad fikk opplæring da 
de startet i jobben. Det vanligste var intern overføring og opplæring 
av kollegaer der det var noen som hadde begynt før dem. Det var også 
mange som tok kontakt med kollegaer i andre kommuner med etablert 
tilbud for å hente inn erfaringer og råd. Noen få oppgav at de har fått 
kurs i samtalemetode, fallforebygging, brannforebygging og ernærings-
arbeid. Fagpersonene mente at jo bredere kunnskap man har på ulike 
områder dess bedre jobb kan en gjøre i møte med alle de forskjellige 
eldre de besøker som er i ulike situasjoner og har ulike behov. 

I Danmark har en studie vist at resultatene fra forebyggende hjemme-
besøk var bedre der sykepleiere hadde fått ekstra opplæring enn der 
de ikke hadde fått det. Opplæringen bestod blant annet av kommuni-
kasjonsteknikker med eldre, hvordan støtte opp om individuelle helse
ressurser, viktigheten av fysisk aktivitet og opprettholdelse av sosialt 
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nettverk, fallforebygging, samt hvordan identifisere tidlige indikatorer 
på funksjonsnedgang og oppfordre til tverrfaglig oppfølging ved behov 
(34). Nederlandske forskere har kommet til at hjemmebesøkere må ha 
nok kompetanse til å håndtere den kompleksiteten av problemer eldre 
kan ha (11). I Trondheim kommune har man gjennom mange års erfarin-
ger kommet til at kunnskap om geriatrifeltet, vurderingskompetanse 
og hvordan fange opp signaler på funksjonssvikt i tidlig fase er viktig. 
Samtidig fremheves betydningen av kunnskap om positiv psykologi, ny-
ansene i helsefremmende og forebyggende arbeid, og et sterkt ressurs-
fokus (35). 

Bidrar tverrfaglighet til  
bredere tilnærming i besøkene?
Det er ikke vanlig at flere ulike faggrupper går på hjemmebesøk 
sammen. Mange steder er det bare en faggruppe som jobber med 
besøkene, og dersom de er flere er det uansett for ressurskrevende å 
gå sammen. I tillegg kan det oppleves som overveldende for de som får 
besøk hvis det kommer to personer. Det var noen i fokusgruppene som 
hadde kollegaer med annen fagbakgrunn. Disse fremhevet det positive 
i å kunne utveksle erfaringer mellom besøkene, diskutere mulige løsnin-
ger på problemstillinger og komme frem til felles fokus for besøkene når 
de har ulik fagbakgrunn. 

Erfaringer fra Trondheim viser også at tverrfaglighet styrker tilbudet. 
Gjennom å dele erfaringer og kunnskap på tvers mellom besøkene 
bidrar de ulike faggruppene til at alle utvikler bredden i sin kompetanse 
(31). Svenske forskere understøtter dette når de hevder at tverrfagli-
ge team med variert helsefaglig bakgrunn tar opp ulike helserelaterte 
temaer og tilfører komplementære kunnskaper til de sammensatte 
helsefremmende og forebyggende tiltakene (36). En oppsummering av 
studier indikerer også at forebyggende hjemmebesøk kan ha positiv ef-
fekt på eldres egenopplevde helse og livskvalitet dersom de som utfører 
hjemmebesøkene har tverrfaglig bakgrunn og har ekstra opplæring (37). 

I noen kommuner har en god erfaring med at fagpersonell som jobber 
med forebyggende hjemmebesøk har faste tverrfaglige møter med 
andre instanser i kommunen. Dette kan være både for å drøfte generelle 
problemstillinger og konkrete saker der en har møtt eldre med større 
helserisiko eller sammensatte behov.



24 UTØVERE OG KOMPETANSE

På hvilken måte er  
personlig kompetanse viktig?
Eldre har i intervjuer uttrykt at samtalen i besøket var viktig og at det 
var positivt å oppleve omtanke og trygghet (14). Flere sa også at det ble 
skapt et tillitsforhold som var med på å gi en god opplevelse av hjemme-
besøket, og at fagpersonene hadde gode lytte-egenskaper som gjorde 
at de eldre følte seg viktige (16). Mange av fagpersonene som er spurt sa 
også at de er opptatt av å skape en god atmosfære og et tillitsforhold i 
starten av et besøk og en samtale.

Ulike studier har sett på hvordan både fagkompetanse og personlig 
kompetanse kan påvirke effekten og opplevelsen av hjemmebesøkene. 
En studie fra Japan påviste best effekt når den som utfører besøkene 
hadde gode kommunikasjonsevner og gav faglig veiledning basert på 
dokumentert kunnskap (38). Etablering av en trygg relasjon og gode 
samtaler mellom fagpersonen og den som får besøk kan være betyd-
ningsfullt (13, 39), noe som stiller krav til fagpersonens personlige egen-
skaper. Klungerbo med flere (2013) mener at fagpersoner som går på 
forebyggende hjemmebesøk må være gode til å åpne for eldres egne 
refleksjoner (31).
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ANBEFALINGER FOR  
FAGPERSONELL OG KOMPETANSE

◆◆ 	De som går på forebyggende hjemmebesøk bør ha:

•	 	Helse- eller sosialfaglig grunnkompetanse og kunnskap 
om helsefremmende og forebyggende arbeid, 
motiverende samtaler, gerontologi og geriatri.

•	 	En personlig egnethet med tanke på samtale – og 
kommunikasjonsferdigheter, samt åpenhet for refleksjon. 

•	 	Erfaringskompetanse fra arbeid med eldre, og egen livserfaring.

•	 	En god oversikt over og kunnskap om ulike aktivitets- og sosiale 
tilbud av både frivillig, kommunal og kommersiell art i nærområdet.

•	 	Tverrfaglighet bør tilstrebes der det er flere som 
jobber sammen om hjemmebesøkene.

◆◆ 	Kommunen som oppdragsgiver og ansvarlig for tilbudet bør:

•	 	Sørge for intern opplæring av nyansatte, samt legge til 
rette for drøftinger og deling av erfaringskunnskap.

•	 	Opprette tverrfaglige møtepunkt er komplekse saker kan diskuteres.

•	 	Tilrettelegge for at ansatte får delta på relevante kurs og konferanser.

•	 	Åpne for hospitering eller besøk i andre kommuner 
som driver tilsvarende tilbud.

◆◆ 	Det anbefales å danne nettverk med andre i nabokommuner, 
og møtes 1–2 ganger i året for å utveksle erfaringer og dele 
kunnskap. Dette gjelder spesielt for mindre kommuner der 
man gjerne jobber med forebyggende hjemmebesøk alene.
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INFORMASJON TIL  
DE ELDRE FØR BESØKET4

Forebyggende hjemmebesøk er et oppsøkende tilbud som det 
er frivillig for de eldre å ta imot. Hvordan kommunen informerer 
innbyggerne om tilbudet og på hvilken måte den enkelte får 
tilbud om besøk kan påvirke andel som tar imot besøk og andel 
som takker nei. 

Tall fra den nasjonale kartleggingen i 2012/13 viste at på landsbasis tak-
ket 52 % av de eldre ja til forebyggende hjemmebesøk blant dem som 
fikk tilbudet (2). I vestlandsfylkene var andelen som tok imot besøk 65 % 
(17). Over 80 % av kommunene i landet som har dette tilbudet informerer 
målgruppen gjennom brev, og vel 40 % har utarbeidet egen brosjyre (2).

Av de eldre på Vestlandet som ble spurt om sine erfaringer og opplevelser 
fortalte noen at de hadde hørt om tilbudet av naboer eller venner, men 
de fleste visste ikke noe om tilbudet før de fikk brev fra kommunen (14). 
Dette bekreftes også i fokusgruppeintervjuene med utøverne. Siden få 
har kjennskap til tilbudet, sier mange at de ikke har noen spesielle forvent-
ninger til besøket i forkant, men noen forteller at de er nysgjerrige på hva 
kommunen ønsker med besøket. 

En norsk studie viste at eldre opplevde det uklart hva som var hensikten 
med besøket og hva de kunne forvente i forkant. Noen trodde at besø-
ket var for å undersøke hvilken type hjelp de trengte fra kommunen. De 
mente derfor at besøket ikke var nødvendig da de klarte seg fint selv og 
at de ikke hadde noe hjelpebehov. Andre uttrykker at de kunne tenkt 
seg mer informasjon i forkant, for eksempel fått noen av spørsmålene 
tilsendt før besøket, slik at de kunne forberedt seg bedre (13). 

Når det gjelder hvem som takker ja og nei til besøkene, sier flere av 
utøverne i fokusgruppene at mange eldre takker nei til tilbudet fordi de 
opplever seg som spreke og selvhjulpne, og for opptatt i hverdagen til 
å ta imot besøk. Likevel forteller utøverne også at det er en del eldre 
som takker nei som de mener ville hatt god nytte av et besøk. Dette 
er eldre som oppleves som sårbare. En spørreundersøkelse i Grimstad, 
Kristiansand og Songdalen der målgruppen for besøk er 78 år, viste at 
66 % av de som takket nei mente de var for friske for dette tilbudet, 
mens 14 % ikke var interessert og 3 % svarte at de var for syke. Av de 
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som oppgav «annet» svarte flere at de var på reise, på jobb eller på flyt-
tefot (40). I Sverige har en også erfart at det både er eldre som føler seg 
for friske og de som opplever seg for syke som takker nei (15). 

Danske undersøkelser viser at det er noe forskjell på hvem som takker 
ja og hvem som takker nei. Flere kvinner enn menn takker ja til besøk. 
For begge kjønn gjelder at flere takker ja dersom besøket tilbys i tilsendt 
brev med fastsatt dato for besøket, enn om en sender brev uten tids-
punkt eller om man kun ringer for å avtale besøk (41). 

I Danmark så en også at personer med høyere sosioøkonomisk status i 
noe større grad takket ja til forebyggende besøk enn de som har lavere 
sosioøkonomisk status (42). I en del tilfeller erfarer fagpersonene at en tele-
fonsamtale for å forklare hensikten med besøket er nyttig for å få flere til 
å takke ja. For å nå flest mulig eldre med ulik utdannings- og sosial bak-
grunn, kan det være viktig å formulere informasjon og brev enkelt og for-
ståelig, uten å bruke faguttrykk og byråkratiske formuleringer. Gjennom 
et forebyggende hjemmebesøks-prosjekt i Aust-Agder ble det blant annet 
lagt vekt på å bruke eldre seniorer for å kvalitetssikre utarbeidelsen av 
informasjonsmateriell slik at det skulle være lettlest og forståelig (43).  

ANBEFALINGER FOR INFORMASJON 
TIL ELDRE I FORKANT AV BESØKET

◆◆ 	Gjør tilbudet kjent (informasjon i media, seniorsenter, 
pensjonistforeninger, samt brosjyre som er lettfattelig og 
informativ – bruk gjerne seniorer som kan bidra til utforming 
og kvalitetssikring av hvordan brosjyren oppfattes).

◆◆ 	Send brev med invitasjon/tilbud om hjemmebesøk. Sett opp 
tidspunkt for hjemmebesøket i brevet. Mottaker skal ikke aktivt 
måtte ta kontakt for å få besøk, men heller ta kontakt om de 
ikke ønsker besøk eller dersom tidspunktet ikke passer. Skriv 
brevet på en enkel og forståelig måte – bruk gjerne seniorer 
som kan bidra til utforming eller kvalitetssikring av teksten.

◆◆ 	Legg ved en brosjyre eller informasjon om hva hjemmebesøket 
handler om, slik at de som ønsker det kan forberede seg.

◆◆ 	Ring noen dager i forkant av oppsatt tidspunkt og bekreft at 
man kommer på hjemmebesøk, og for å oppklare eventuelle 
spørsmål dersom noen fremdeles lurer på hva besøket går ut på.
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Intervjuene viste at de eldre som har hatt besøk var opptatt av 
samtalen og at det oppleves godt å bli verdsatt og anerkjent, 
og de mener de blir vist omtanke gjennom besøkene. Mange 
trakk også frem at det var svært positivt å få informasjon om 
kommunen og at det var trygt å få en kontaktperson. 

Den gode samtalen og bruk  
av samtaleguide og sjekkliste
I den siste nasjonale kartleggingen oppgav 76 % av kommunene som 
hadde forebyggende hjemmebesøk at metoden for besøket er en 
strukturert samtale, og nesten like mange bruker skjemaer eller sjekk-
lister som utgangspunkt for samtalen (2). De fleste fagpersonene fra 
fokusgruppene sa også at de har et arbeidsverktøy i form av en samta-
leguide eller en sjekkliste med oversikt over hvilke tema de skal innom i 
løpet av besøket. De fortalte videre at verktøyene som brukes gjerne er 
hentet fra andre kommuner, men med lokale tilpasninger. Noen svarte 
at det kunne være nyttig med en huskeliste over tema for å holde fokus 
i besøket, og det oppleves godt å ha en sjekkliste når en er uerfaren som 
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hjemmebesøker. Andre synes de kunne bli litt for opphengt i sjekkliste-
ne i besøket, og mange sa at de etter hvert kunne listen utenat og ikke 
brukte dem aktivt under besøkene lenger. 

Fagutøverne trakk frem samtalen som det viktigste i besøket, og de er 
opptatt av å etablere en god kontakt med den de besøker når de kom-
mer. De har gjerne en liste over tema som kan tas opp i løpet av samta-
len, men at åpenhet og lydhørhet var viktigere enn detaljerte guider, og 
spesielt gjaldt dette de mer erfarne. 

I Trondheim kommune sin samtaleguide understrekes det at guiden ikke 
skal følges som en oppskrift likt i alle besøk, men må tilpasses den enkel-
te (35). I Sverige har en jobbet strukturert med en protokoll for hvordan 
legge opp hjemmebesøkene. De mener at besøkene bør være basert på 
et intervju eller samtale med både åpne og strukturerte spørsmål og 
at de må være individuelt tilpasset. De anbefaler derfor å ha en fast del 
med spørsmål som stilles til alle, og videre egne spørsmål rundt spesi-
fikke tema som er aktuelle for den enkelte (44). I Danmark har myndighe-
tene laget en håndbok med forslag og eksempler til hvordan hjemme-
besøkene bør utformes. Også her er en opptatt av at samtalen skal ta 
utgangspunkt i den eldres egne ønsker og forventninger til sin hverdag 
og fremtid. Samtalen skal hjelpe den eldre til å reflektere over hvordan 
han eller hun selv kan møte eventuelle problemstillinger (18). 

Metodene som er beskrevet over, med vekt på samtaler om det den 
eldre selv er opptatt av, egner seg godt med tanke på medvirkning 
og myndiggjøring, og å bygge opp om den enkeltes ressurser og egne 
refleksjoner. En kjerne av forskjellige tema kan være utgangspunkt for 
besøket, men de områdene som opptar den enkelte eldre spesielt bør 
være styrende for hva en går grundigere inn på. Slik blir også besøkene 
individuelt tilpasset og en kan være mer målrettet i hvordan en når frem 
til den enkelte alt etter hva som er behovet der og da. Med tanke på 
dette er det avgjørende at fagpersonen har en åpen og bred tilnærming 
og er fleksibel med hensyn til både tema som kommer opp og i hvor 
stor grad en opptrer som refleksjonspartner eller rådgiver.

Et forebyggende hjemmebesøk varer vanligvis rundt en time, og noen 
besøk kan vare i opp mot to timer. Både de eldre og fagutøverne som er 
spurt syntes det var viktig med god tid til besøkene. Det kan være nyt-
tig at fagutøveren sier noe om hvor lang tid som er satt av til besøket 
ved oppstart, og kan styre samtalene dersom en havner langt på siden 
av det som er relevante tema i besøket. Likevel bør det være rom for å 
utvide besøket, da flere opplever at eldre tar opp vanskelige spørsmål i 
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gangen eller i døra når besøket er i ferd med å avsluttes. Det kan være 
bekymringer for ektefelle og omsorgsbyrder, eller det er gjerne tabube-
lagte områder som inkontinens eller problemer med avføringen. 

Hvilke tema tas opp i hjemmebesøkene?
Som nevnt over har mange en sjekkliste eller samtaleguide over hvilke tema-
er som er aktuelle å gå gjennom på et hjemmebesøk, samtidig som dette 
også styres av hva den enkelte eldre er opptatt av og ønsker å snakke om. 

I den nasjonale kartleggingen svarte 94 % av kommunene som til-
byr forebyggende hjemmebesøk at hovedfokuset under besøket er å 
fremme helse og mestring. Nesten alle svarte at de er innom tema som 
sikkerhet i hjemmet, fysisk aktivitet, boforhold og funksjonsnivå, og 
over 80 % tar opp temaer som ernæring, sosialt nettverk, hjelpemidler, 
interesser og aktiviteter, mosjonsvaner og mental helse. 32 % svarte at 
de kartlegger eventuell helsesvikt (2). 

Det er også vanlig å ha med ulikt informasjonsmateriale, som deles ut 
dersom det er av interesse for den som får besøk. Det som oftest tas 
med er brosjyrer om fysisk aktivitet, fallforebygging, brannsikkerhet, 
ernæring, samt råd om hjelpemidler, tilrettelegging og velferdsteknolo-
gi. Det er også mange som har med oversikt over kommunale tilbud og 
tjenester, og ulike trenings-, aktivitets- og sosiale tilbud i lokalmiljøet.

Mange av de eldre som er intervjuet var opptatt av å få navn og tele-
fonnummer til en kontaktperson de kunne henvende seg til ved behov. 
En del av de eldre mente også det var nyttig å diskutere boforhold og 
forskjellige alternativer eller muligheter med tanke på tilrettelegging i 
nåværende bolig. Noen opplevde at besøket bidro til å starte tankepro-
sessen rundt det å flytte til annen egnet bolig (14). 

Dersom råd om fysisk aktivitet og fallforebygging er hovedfokuset i 
besøket blir oppfølgingen ekstra viktig. Hvilke treningstilbud finnes å 
henvise til, hvordan ivareta de som selv ikke tar initiativ til å komme i gang 
med trening? Hva med dem som ville kunne dra nytte av tilrettelegging 
eller ernæringsendring men ikke ønsker å gjøre tilpasninger i boligen for å 
gjøre den tryggere, eller er i stand til å følge opp væske- og ernæringsråd. 
Dersom generell helseinformasjon skal føre til praktiske endringer hevder 
Mæland at den det gjelder må være mottakelig, og at informasjonen må 
være individuelt tilpasset (20). Behm mener at en utfordring med forebyg-
gende hjemmebesøk er å motivere eldre med god funksjon og helse til å 
se hensikten med helsefremmende og forebyggende aktiviteter (15). 
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Viktig med faglig skjønn
Faglig skjønn og gode kommunikasjonsevner benyttes underveis i be-
søket for å fange opp tema de eldre er opptatt av. Ved å lede samtalen 
videre inn på de områdene som er viktigst for den enkelte, kan en gå 
grundigere inn i det som interesserer og motiverer mest, og dermed øke 
sjansene for engasjement og eventuelt endring hos den det gjelder.

Det faglige skjønnet til den som gjennomfører besøkene er spesielt vik-
tig med tanke på å fange opp signaler på forhold eller områder som bør 
undersøkes videre: «De spør gjerne om du vil ha kaffe. Som regel sier jeg 
nei takk. Men hvis jeg er usikker på om personen jeg besøker kan ha be-
gynnende kognitiv svikt, takker jeg gjerne ja til kaffe, så ser jeg samtidig: 
klarer de å dekke et kaffebord?» (fra fokusgruppeintervjuet i prosjektet).

En fagperson bruker også sitt blikk og andre sanser for å vurdere om det 
kan være signaler på for eksempel depresjon, rus eller fallproblematikk 
som gjør at man varsomt kan dreie samtalen inn på disse temaene for  
å undersøke nærmere rundt dette. I slike tilfeller kan det være vanskelig å 
vite hvor grensene går for hva som er akseptert å spørre om. Noen fag-
personer opplever usikkerhet rundt at dette er en oppsøkende tjeneste 
og hvor man inviterer seg selv hjem til eldre som ikke har søkt en tjeneste 
fra det offentlige. Her kan også erfaring og skjønn være til hjelp i de avvei-
ninger en gjør underveis i samtalen, og hvordan en ordlegger seg.  

Kartlegging av helsestatus, avdekke 
sykdomsrisiko og vurdering av hjelpebehov
I noen kommuner bruker man mer omfattende kartleggingsskjemaer der 
de går gjennom og noterer status for de ulike områdene man tar opp i 
besøket. Dersom kommunen har som formål å registrere helsetilstand 
og avdekke sykdom og funksjonssvikt, vil ulike kartleggingsverktøy og 
undersøkelsesmetoder være viktig i tillegg til samtalen. I disse tilfellene 
bør kommunens ønske om kartlegging og registrering være uttalt enten 
i informasjonsbrevet i forkant eller i løpet av besøket, slik at den enkelte 
kan være forberedt på det, og gis muligheten til å reservere seg dersom 
han eller hun ønsker det. Noen eldre har uttalt at de opplever besøkene 
som mest nyttige for kommunen som skal «ha oversikt», andre sier at de 
opplever det trygt at kommunen ønsker å vite mer om dem. 

«Helseteam for eldre» i Helsetorgmodellen som er utviklet i Haugesund 
og Bokn er en utgave av forebyggende hjemmebesøk som i tillegg til 
helsefremming inkluderer en strukturert kartlegging og risikovurdering 
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med tanke på helseproblemer, sykdommer, forbruk av helsetjenester og 
medikamentbruk (29). 

Det varierer i stor grad mellom kommunene hva som kartlegges på 
hjemmebesøkene. Noen bruker standardiserte tester, mens andre bru-
ker egenutviklede skjema med ulike spørsmål og tema. Funksjonstester 
som vurderer balanse og beinstyrke kan for eksempel være nyttige for 
å gi en indikasjon på hvem som kan trenge trening for å forebygge fall. 
En oversikt over legemidler kan også si noe om risiko for fall, det samme 
kan ernæringsstatus og alkoholforbruk. 

Flere kommuner registrerer også de eldre sin oppfatning av egen fysisk 
og psykisk helse, noe som sammen med andre opplysninger kan gi kom-
munen en god oversikt over status, helserisikoer og påvirkningsfaktorer. 
Dette er informasjon som kan bidra til å spisse forebyggende tilbud som 
etableres. Kommunene bør også diskutere hvordan en går frem dersom 
man mangler slike tiltak. Er det etisk riktig å kartlegge for eksempel 
psykososiale forhold og psykisk helse dersom en ikke har noe relevant 
oppfølging å tilby om en avdekker behovet?

For å etablere en god og ressursfokusert samtale med den eldre kan det 
være hensiktsmessig å vente med registreringsskjemaene til slutten av 
besøket. Man må også være bevisst på at dersom det gjøres tester og 
undersøkelser, må dette følges opp for at de skal ha noen hensikt. Det 
gjelder både det å ha tiltak å tilby dersom en avdekker problemområder, 
og at en gjentar testingene jevnlig for å følge utviklingen over tid.
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ANBEFALINGER FOR INNHOLDET I BESØKET

◆◆ 	En god samtale er avgjørende for å skape tillit 
og åpne for den eldres egne refleksjoner.

◆◆ 	Spør om den eldre har noe de ønsker å ta opp med deg. 
Vær oppmerksom på at det er temaer som er relevante 
å samtale om knyttet til besøkets formål. Gi eventuelt 
råd om å snakke med eller henvise til andre.

◆◆ 	Det er nyttig å ha en liste over aktuelle tema for besøket, men 
tilpass omfanget av de ulike temaene og tilnærmingsmåte 
individuelt ut fra hva som opptar den enkelte. 

◆◆ 	De vanligste temaene det er fokus på:
•	 	Sikkerhet i hjemmet

•	 	Boforhold og hjelpemidler

•	 	Interesser og aktiviteter, aktivitetstilbud i lokalmiljøet

•	 	Fysisk helse og fungering, daglige aktiviteter og trening

•	 	Sosialt nettverk

•	 	Ernæring

•	 	Medikamentbruk

•	 	Psykisk helse

◆◆ 	Faglig skjønn er avgjørende for å fange opp 
ulike signaler i løpet av besøket.

◆◆ 	Sett av minimum en time til besøket, ha mulighet til å 
forlenge noe hvis det kommer opp viktige ting på slutten.

◆◆ 	Dersom helsestatus ønskes kartlagt med fastlagte 
sjekklister eller skjemaer, kan det være hensiktsmessig 
å gå gjennom disse til slutt i besøket, slik at det 
ikke tar alt fokuset i besøket og samtalen.

◆◆ Legg igjen kontaktinformasjon.
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OPPFØLGING  
ETTER BESØKET6

Oppfølging dreier seg om hva fagpersonen gjør i etterkant 
av besøket. Det kan være kontakt via brev eller telefon i 
etterkant, henvisning videre til andre instanser, bistand til å 
anskaffe hjelpemidler eller at man for eksempel sender rapport 
til fastlege. Oppfølging kan også handle om å tilby flere 
besøk til samme person, for eksempel gjentatte besøk hvert 
år. Omfanget av oppfølgingen henger sammen med hvilke 
ressurser og hvilken kapasitet som er tilgjengelig i tilbudet.

Oppfølging i etterkant av hvert besøk
Dersom det er aktuelle behov som kommer frem i besøket, kan fagper-
sonen følge opp dette på ulike måter. Det kan være å henvise videre til 
andre kommunale instanser eller undersøke og gi tilbakemelding dersom 
den eldre har spørsmål som fagutøveren ikke kunne svare på under 
besøket. Det kan også være å ringe etter en avtalt periode for å høre 
hvordan det går med anbefalinger som ble gitt under besøket. Eksempel 
på slike anbefalinger kan være tips eller oppfordring om å ta kontakt 
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med aktuelle trim- og treningstilbud, seniorsenter eller pårørendesen-
ter som det kom frem under samtalen i besøket at den eldre ønsker å 
prøve. Slike telefonsamtaler kan være med på å motivere til å ta de før-
ste stegene og prøve ut noe nytt. En kontakt i ettertid kan også være 
for å sjekke om bestilte hjelpemidler er levert og fungerer. 

I den siste nasjonale kartleggingen ble kommunene bedt om å anslå 
hvor stor andel av besøkene som resulterte i henvisning eller anbefaling 
av videre tiltak. Her svarte de at 31 % av besøkene førte til henvisning 
eller anbefaling av tiltak. Dette er imidlertid et anslag og her må vi anta 
at spørsmålet kan tolkes forskjellig ut fra hva den enkelte kommune 
legger i «anbefale tiltak» og «henvisning» (2). 

En del fagutøverne forteller at de sjelden henviser eldre til kommunale 
instanser etter besøk, men at de oppfordrer eldre til selv å ta kontakt 
dersom det viser seg behov for dagsenter, hverdagsrehabilitering, fysio
terapi, ergoterapi, hjemmesykepleie eller en vurdering hos fastlegen. På 
samme måte varierer det også fra kommune til kommune i hvor stor 
grad fagpersonene tilbyr bistand til anskaffelse av hjelpemidler, eller om 
de henviser til andre instanser for dette.

Bør besøkene gjentas?
Omtrent halvparten (48 %) av kommunene i Norge tilbyr ett besøk en 
gang, mens en nesten like stor andel (42 %) tilbyr oppfølgingsbesøk til de 
som har behov. Noen kommuner tilbyr oppfølgingsbesøk annethvert år, og 
andre merker seg de som er ekstra sårbare eller har økt risiko for helseut-
fordringer, og tilbyr flere besøk til disse. Noen kommuner gjennomfører 
oppfølgingssamtaler ved å ringe tilbake til de som har fått ett besøk (2). 

Mange av de eldre som er spurt sa at det var trygt for dem å få en 
kontaktperson i kommunen gjennom det forebyggende hjemmebesøket 
(13, 14, 16). Det var også mange som mente at det beste ville være å få flere 
besøk, og at det burde være samme fagperson som gjentok besøkene, 
slik at de slapp å fortelle om situasjonen sin på nytt flere ganger (16). 

Et alternativ til flere besøk er oppfølging via telefonsamtaler. I en norsk 
studie ble det påvist at fem egenomsorgssamtaler via telefon hadde 
signifikant positiv effekt på eldres psykiske helse, sammenlignet med en 
tilsvarende gruppe eldre som ikke fikk disse samtalene (45). Flere eldre i en 
annen studie påpekte likevel at en telefonsamtale er mindre personlig enn 
besøk, og en uttalte at man ikke kunne se hvordan det egentlig stod til 
hos de eldre til dersom kontakten foregikk per telefon (16). 
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En svensk studie konkluderte med at hvis besøkene skal ha noen effekt 
må de være personlige, føre til konkrete tiltak og helst følges opp av 
samme person (44). Tidligere forskning på dette området har gitt for-
skjellige resultat. Flere studier viser at dersom besøkene er gjentakende 
over tid kan det påvirke effekten positivt på sykehjeminnleggelse, døde-
lighet, funksjonell status (8, 9, 46) og livskvalitet (47). Andre studier kan ikke 
påvise noen effekt på tross av gjentakende besøk (11, 48). 

Hvor mange gjentakende besøk som er nødvendige henger gjerne 
sammen med hva som er hensikten med besøket. Dersom hovedformå-
let med besøket er å tilby informasjon om kommunale tjenester og en 
kontaktperson som den eldre kan ringe til, kan ett besøk være tilstrekke-
lig. Dersom hensikten er å undersøke helsetilstand og avdekke sykdom 
og funksjonssvikt i tidlig fase må hjemmebesøkene gjentas med jevne 
mellomrom. Er målet med besøkene å bidra til at eldre endrer vaner for 
å bevare ressurser og helse, trengs gjerne flere besøk. Endring av hold-
ninger og helsevaner kan være en prosess som tar tid og en behøver 
modning og motivasjon.

Utfordringer og dilemmaer for 
fagutøveren etter hjemmebesøkene
I fokusgruppeintervjuene med utøverne kom det frem mange eksempler 
på utfordringer, problemstillinger og dilemmaer de opplever med tanke 
på oppfølging i etterkant av et besøk. 

Et eksempel er når man aner problemer med psykisk uhelse som depre-
sjoner eller tidlig begynnende kognitiv svikt, eller at den eldre selv fortel-
ler om dette i løpet av besøket. En slags tidlig innsats på disse områdene 
ville lettet situasjonen for den det gjelder og kan bidra til å utsette et 
mer omfattende hjelpebehov. Men vanskene er gjerne ikke alvorlige nok 
til at de blir prioritert i det tradisjonelle hjelpeapparatet i kommunehel-
setjenesten, eller at andre relevante lavterskeltilbud ikke finnes. 

Noen ganger opplever også fagutøverne at eldre de besøker har store 
omsorgsbyrder for ektefelle eller andre uten at de har eller ønsker hjelp 
fra det offentlige. Det kan også komme frem forhold om rus eller vold, 
uten at den det gjelder ønsker at dette skal formidles videre. Dette 
setter fagutøveren som har taushetsplikt i en vanskelig etisk situasjon. 
Uten avlastning eller hjelp kan disse forholdene virke svært negativt inn 
på livssituasjonen og helsetilstanden til den det gjelder, men hvor går 
grensen for å sende bekymringsmelding?
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Det kan også komme opp tema som sorg og tap, eller konflikter i 
familien om for eksempel arv. Slike tema kan det være vanskelig for 
hjemmebesøkeren å gjøre noe med utenom å være en aktiv lytter og 
en god samtalepartner, og eventuelt reflektere sammen om mulige 
mestringsstrategier. 

Flere utøvere opplevde at ensomhet og isolasjon var en problemstilling 
hos en del av de eldre. De som er ensomme eller isolerte mangler ofte 
initiativ til selv å søke kontakt med seniorsenter, mestringssentre eller 
aktuelle arenaer for sosialt samvær med andre. Det kan også være 
utfordringer knyttet til transport og mobilitet dersom en ikke lenger er 
i stand til å kjøre bil selv. Det kan oppstå dilemmaer dersom fagperso-
nen vurderer at svekkelser i funksjon som syn og reaksjonsevne kan gå 
ut over kjøreferdigheten til en person, men at dersom han leverer inn 
eller mister førerkortet vil det føre til isolasjon. Andre utfordringer som 
dukker opp er behov for hjelp til større eller mindre praktiske gjøremål i 
hus og hage. 

En mulighet er å knytte tettere samarbeid med frivillig sektor, og 
informere om eller formidle kontakt med Frivillighetssentraler, «Lyst 
på livet-kafeer» (49) og organisasjoner som har tilbud om besøksvenn 
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ANBEFALINGER FOR  
OPPFØLGING ETTER BESØKET

◆◆ Avklar hvilke ressurser som kan brukes på 
oppfølging i etterkant av besøkene.

◆◆ Det er sannsynlig at nytten av hjemmebesøkene 
øker dersom besøkene gjentas.

◆◆ Dersom det må prioriteres mellom hvem som kan tilbys 
oppfølging, kan det være hensiktsmessig å følge opp 
personer med større risiko for helseutfordringer.

◆◆ Fagutøvere som går på hjemmebesøk trenger noen å 
reflektere og diskutere med i etterkant av vanskelige 
problemstillinger eller opplevelser fra besøkene.

eller aktivitetsvenn dersom det finnes i området. De forebyggende 
hjemmebesøkene kan også brukes til å informere eldre som ønsker å 
hjelpe andre om aktuelle organisasjoner de kan kontakte for å bidra i 
frivillighetsarbeid.

Når fagutøveren har opplevd dilemmaer og utfordringer som nevnt 
over, er det behov for å diskutere dette anonymt med noen i etterkant. 
Dette for å bearbeide egne opplevelser, og få innspill og tips til hvordan 
forholde seg i slike situasjoner. Hva kan være gode instanser å anbefale 
den eldre å kontakte for å få riktig hjelp?
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7 DOKUMENTASJON 
OG EVALUERING

Av alle kommuner i Norge som har forebyggende hjemmebesøk 
er det 56 % som oppgir at de ser på tiltaket som helsehjelp 
med dokumentasjonsplikt etter Helsepersonelloven. En del 
kommuner oppgir at de er usikre på dokumentasjon siden dette 
er et oppsøkende tilbud og ikke en tjeneste som de eldre selv 
har søkt om. Noen kommuner oppgir at de anonymt fører 
statistikk på hvor mange som får tilbud og hvor stor andel som 
tar imot. Mange svarer at de innhenter samtykke til å registrere 
opplysninger fra den de besøker. Hva som dokumenteres 
varierer i stor grad. Noen registrerer kun hvem som har fått 
tilbud og hvem som takker ja og nei til besøk. Andre legger inn 
utfylte sjekklister om for eksempel helsestatus, boligforhold 
eller fallrisiko, noen lager utfyllende funksjonsrapporter (2). 

Dokumentasjon av forebyggende hjemmebesøk vil videre 
deles inn i dokumentasjon på individ- og systemnivå. Til slutt 
i dette kapittelet vil vi også beskrive hvordan en kan bruke 
dokumentasjon og en strukturert innsamling av informasjon 
som grunnlag for evaluering av tilbudet.

Dokumentasjon på individnivå 
Helsepersonell som yter helsehjelp har ifølge kapittel 8 om dokumenta-
sjonsplikt i Helsepersonelloven (§39 og §40) plikt til å nedtegne rele-
vante og nødvendige opplysninger om pasienten og helsehjelpen (50). 
Helsehjelp defineres både i Helsepersonelloven (§3) og i pasient- og 
brukerrettighetsloven (§1.3) som: «handlinger som har forebyggende, 
diagnostisk, behandlende, helsebevarende, rehabiliterende eller pleie- og 
omsorgsformål, og som er utført av helsepersonell». Pasient defineres 
som: «en person som henvender seg til helse- og omsorgstjenesten med 
anmodning om helsehjelp, eller som helse- og omsorgstjenesten gir eller 
tilbyr helsehjelp i det enkelte tilfelle» (50, 51). Ut fra dette tolker vi at fore-
byggende hjemmebesøk er «helsehjelp» og at en person som får tilbud 
om slike besøk kommer inn under definisjonen av «pasient». Derfor skal 
opplysninger fra forebyggende hjemmebesøk dokumenteres. 
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Noen kommuner gir eldre som får hjemmebesøk mulighet til å reser-
vere seg mot at det dokumenteres opplysninger fra besøket (2). Dette 
spørsmålet har vi tatt opp med Helsedirektoratet. De fastholder at 
helsepersonellet har plikt til å dokumentere også når det gjelder fore-
byggende hjemmebesøk, og at pasienten ikke har mulighet til å reserve-
re seg fra at det blir journalført relevante og nødvendige opplysninger 
om pasienten og helsehjelpen. Usikkerhetsmomentet ligger først og 
fremt i hva som er «relevante og nødvendige opplysninger om pasienten 
og helsehjelpen», utover hva som er presisert i pasientjournalforskrif-
ten (52). Dette er opp til helsepersonellet å skjønnsmessig vurdere i hver 
enkelt sak. I forkant av den enkelte fagpersons vurdering fra sak til sak 
bør det være diskutert og avklart en ramme for hvilken dokumentasjon 
som skal gjøres når tilbudet etableres. Her må en ta utgangspunkt i hva 
som er hensikten med tilbudet. Det må også avklares hvordan informa-
sjonen skal oppbevares og hvem som skal ha tilgang til opplysningene. 
Personen kan naturligvis avstå fra å ta i mot besøk eller å gjennomføre 
for eksempel undersøkelser i besøket.

I tillegg til at lovverket pålegger helsepersonell å dokumentere, er det 
flere grunner for at det er hensiktsmessig å samle og ta vare på relevan-
te opplysninger. Dersom en skal henvise videre til andre instanser (etter 
samtykke fra den eldre) er det nyttig med dokumentasjon for samhand-
lingens del. Er det aktuelt å følge opp besøkene årlig, er det nyttig å 
kunne se tilbake på notater og status fra tidligere besøk. Fagutøverne 
besøker gjerne mange i løpet av et år, og husker ikke igjen alt hos hver 
enkelt. Det kan også ha vært utskifting i personalet mellom besøkene. 
Da slipper den det gjelder å måtte fortelle alt fra starten ved neste 
besøk. Dersom for eksempel funksjons- eller aktivitetsnivå, eller andre 
tilstander registreres, vil en kunne følge utviklingen over tid, og fange 
opp endringer.

Dokumentasjon på systemnivå 
Ved å dokumenterer fra hjemmebesøkene kan man også danne grunn-
lag for oversikter og statistikk over status for eldre i kommunen. Dette 
kan være nyttig i utviklingsarbeid av nye spissede tjenester. Om en for 
eksempel registrerer fall og sammenholder dette med andre opplysnin-
ger om fysisk aktivitet, legemiddelbruk, ernæring, rusmiddelbruk med 
videre kan det si noe om omfang og behov for konkrete og tilpassede 
tiltak. Et annet eksempel er omfang av eldres bruk av teknologi som 
nettbrett og smarttelefoner og knytte dette opp til satsinger innen 
velferdsteknologi. 
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I Danmark ser en stor nytte av å bruke opplysninger som samles i 
hjemmebesøkene strategisk og fremadrettet. Samtidig ser de der også 
dilemmaet med å bruke hjemmebesøkene som er et fortrolig møte 
mellom den enkelte og et helsepersonell, til å generere statistikk. Dette 
krever dokumentasjonsprogrammer med mulighet for å anonymisere 
data (19).  

Fagutøverne som deltok i fokusgruppeintervjuene mente at det lå et 
stort uutnyttet potensiale i den dokumentasjonen de gjorde etter hjem-
mebesøkene. Kommunene har på denne måten mulighet til å få bedre 
oversikt over sine eldre innbyggeres helsetilstand og andre forhold 
som er nyttige å vite noe om i planlegging og tjenesteutvikling. På den 
andre siden kan det stilles spørsmål om hvor mye tid og ressurser skal 
det brukes på dokumentasjon? Hvor stor del av besøket skal brukes til 
å kartlegge og registrere, hva er etisk riktig med tanke på omfang av 
kartlegging av den enkelte? Noen av informantene som ble intervjuet 
av Sjøbø mente at besøkene er en form for kontroll og en uttalte at han 
mente besøket var mest til nytte for kommunen for å ha oversikt (14). 

Hvordan evaluere tilbudet?
Det er stadig behov for å diskutere ressursbruk i offentlig sektor, og 
innen kommunehelsetjenesten foregår det løpende vurderinger og pri-
oriteringer av knappe midler. For å kunne diskutere om det er forsvarlig 
å opprettholde et kommunalt tilbud om forebyggende hjemmebesøk er 
det avgjørende at slike drøftinger bygger på grundige evalueringer av 
tiltaket. 

Som beskrevet i kapittel 2 er det hensiktsmessig å planlegge i forkant 
hva som skal evalueres og hvordan. Evalueringene må ta utgangspunkt  
i hva som er hensikten og målene med tilbudet, slik at en får svar på om 
disse målene nås. Dette kan gjelde tall på alt fra overordnet statistikk 
over hvilke aldersgrupper som tilbys hjemmebesøk og hvor stor andel 
som takker ja, til konkrete oversikter over ulike registreringer av for 
eksempel funksjonsnivå. Det kan også være mer kvalitative tilnærminger 
med brukerundersøkelser for å belyse de eldres erfaringer og opplevelse 
av nytten av besøkene. Eksempler på ulike generelle spørsmål som kan 
stilles i brukerundersøkelser:

•	 Hva er din erfaring med besøket (helhetsinntrykk)? 

•	 Hva synes du om informasjonen du fikk i forkant?

•	 Hvilke forventninger hadde du til besøket i forkant?
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•	 Hvordan opplevde du besøket?

•	 Hva synes du om temaene som ble tatt opp i besøket?

•	 Hvor nyttig var informasjonen du fikk?

•	 Hvordan opplevde du oppfølgingen du fikk i etterkant?

Videre kan man legge inn ulike konkrete spørsmål etter hva som er den 
enkelte kommunes uttalte målsetninger med tilbudet. Dersom hoved-
hensikten er å gi innbyggerne informasjon og trygghet om at kommu-
nen vet om dem og har aktuelle tjenester dersom det er behov / vil 
oppstå behov i fremtiden, kan det formuleres egne spørsmål angående 
dette. Eksempler på andre spørsmål knyttet til konkrete tema og even-
tuelle mål for besøket:

•	 Har du blitt mer fysisk aktiv etter besøket?

•	 Går du oftere ut nå enn før besøket?

•	 Bruker du mer tid sammen med familie eller 
venner etter hjemmebesøket?

•	 Har du gjort endringer med tanke på fallfare og snublefeller 
etter informasjon du fikk under besøket fra kommunen?

•	 Faller du mindre etter besøket?

•	 Har du gjort endringer i ditt kosthold på 
grunn av informasjon du fikk?

•	 Har du fått bedre kjennskap til kommunens tilbud etter besøket?

•	 Har du fått bedre kjennskap til aktivitetsmuligheter i ditt nærmiljø?

•	 Har du tatt i bruk noen nye aktivitetstilbud?

Spørsmålene kan også formuleres som påstander og graderes  
(«I hvilken grad opplevde du at…», og så videre).

Det kan være nyttig å se utvikling over tid med tanke på hva eldre som 
har hatt besøk svarer. Det er dermed hensiktsmessig å utvikle gode 
spørreskjema slik at de samme skjemaene kan benyttes i brukerundersø-
kelser over flere år. For å lette administrasjonen av disse undersøkelsene 
kan det være nyttig å bruke enkle nettbaserte skjema som de eldre kan 
svare på umiddelbart etter besøket på et nettbrett som utøveren har 
med. Dette vil imidlertid ikke fange opp resultater dersom en ønsker 
å gjøre målinger i en viss tidsperiode etter besøket. Anonymisering og 
godkjenning fra aktuelle myndigheter er sentrale punkt som må avkla-
res, og spesielt dersom undersøkelsene ikke knyttes opp til sikre pasien-
tjournalsystemer, eller skal brukes i forskning.
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ANBEFALINGER FOR  
DOKUMENTASJON OG EVALUERING

◆◆ Forebyggende hjemmebesøk er helsehjelp og skal 
dokumenteres i h.h.t. pasientjournalforskriften.

◆◆ Den som mottar besøk kan ikke reservere seg mot at 
relevante og nødvendige opplysninger journalføres.

◆◆ Kommunen må avklare hva som er relevante og nødvendige 
opplysninger og hvilket detaljnivå dokumentasjonen skal ha.

◆◆ Det må avklares hvilke opplysninger som skal føres statistikk 
over (anonymisert), og hvordan denne statistikken skal brukes. 

◆◆ Planlegg hvordan tilbudet skal evalueres – hvilken 
kvalitative og kvantitative dokumentasjon trengs får 
å vurdere om målsetningen med tilbudet nås. 
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ANBEFALINGER FOR 
PLANLEGGINGSFASEN

1



50

NOTATER



51

Anbefalinger for 
planleggingsfasen

◆◆ Avklar hovedhensikten med tilbudet; 
er det å få en oversikt over hvem som 
trenger hjelp, forebygging av skader 
og ulykker, helserådgivning, eller en 
individuell ressursfokusert helsesamtale.

◆◆ Definer målgruppene ut fra hva som 
er hovedhensikten med tilbudet. 

◆◆ Planlegg videre hvordan forme tilbudet ut 
fra hensikt og hvilken målgruppe en vil nå.

◆◆ Avklar forankring og organisering inkludert 
personell og plassering i kommunen.

◆◆ Planlegg hvilke konkrete målsetninger man har 
med tilbudet og hvordan disse skal evalueres.



52 KAPITTELTITTEL



53KAPITTELTITTEL

ANBEFALINGER  
FOR FAGPERSONELL  
OG KOMPETANSE

2
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NOTATER



55

Anbefalinger for  
fagpersonell og kompetanse

◆◆ De som går på forebyggende hjemmebesøk bør ha:
•	 	Helse- eller sosialfaglig grunnkompetanse og kunnskap 

om helsefremmende og forebyggende arbeid, 
motiverende samtaler, gerontologi og geriatri.

•	 	En personlig egnethet med tanke på samtale – og 
kommunikasjonsferdigheter, samt åpenhet for refleksjon.

•	 	Erfaringskompetanse fra arbeid med eldre, og egen livserfaring.

•	 	En god oversikt over og kunnskap om ulike 
aktivitets- og sosiale tilbud av både frivillig, 
kommunal og kommersiell art i nærområdet.

•	 	Tverrfaglighet bør tilstrebes der det er flere som 
jobber sammen om hjemmebesøkene.

◆◆ Kommunen som oppdragsgiver og 
ansvarlig for tilbudet bør:

•	 	Sørge for intern opplæring av nyansatte, samt legge til 
rette for drøftinger og deling av erfaringskunnskap.

•	 	Opprette tverrfaglige møtepunkt der 
komplekse saker kan diskuteres.

•	 	Tilrettelegge for at ansatte får delta på 
relevante kurs og konferanser.

•	 Åpne for hospitering eller besøk i andre 
kommuner som driver tilsvarende tilbud.

◆◆ Det anbefales å danne nettverk med andre i 
nabokommuner, og møtes 1–2 ganger i året for å 
utveksle erfaringer og dele kunnskap. Dette gjelder 
spesielt for mindre kommuner der man gjerne 
jobber med forebyggende hjemmebesøk alene.
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ANBEFALINGER FOR 
INFORMASJON TIL ELDRE 
I FORKANT AV BESØKET

3
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NOTATER
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Anbefalinger for informasjon 
til eldre i forkant av besøket

◆◆ Gjør tilbudet kjent (informasjon i media, 
seniorsenter, pensjonistforeninger, samt 
brosjyre som er lettfattelig og informativ – bruk 
gjerne seniorer som kan bidra til utforming og 
kvalitetssikring av hvordan brosjyren oppfattes).

◆◆ Send brev med invitasjon/tilbud om hjemmebesøk. 
Sett opp tidspunkt for hjemmebesøket i brevet. 
Mottaker skal ikke aktivt måtte ta kontakt for å få 
besøk, men heller ta kontakt om de ikke ønsker besøk 
eller dersom tidspunktet ikke passer. Skriv brevet på 
en enkel og forståelig måte – bruk gjerne seniorer som 
kan bidra til utforming eller kvalitetssikring av teksten.

◆◆ Legg ved en brosjyre eller informasjon om 
hva hjemmebesøket handler om, slik at de 
som ønsker det kan forberede seg.

◆◆ Ring noen dager i forkant av oppsatt tidspunkt 
og bekreft at man kommer på hjemmebesøk, og 
for å oppklare eventuelle spørsmål dersom noen 
fremdeles lurer på hva besøket går ut på.
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ANBEFALINGER FOR 
INNHOLDET I BESØKET

4
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NOTATER



63

Anbefalinger for 
innholdet i besøket

◆◆ En god samtale er avgjørende for å skape tillit 
og åpne for den eldres egne refleksjoner.

◆◆ Spør om den eldre har noe de ønsker å ta opp med 
deg. Vær oppmerksom på at det er temaer som er 
relevante å samtale om knyttet til besøkets formål.  
Gi eventuelt råd om å snakke med 
eller henvise til andre.

◆◆ Det er nyttig å ha en liste over aktuelle tema 
for besøket, men tilpass omfanget av de ulike 
temaene og tilnærmingsmåte individuelt 
ut fra hva som opptar den enkelte. 

◆◆ De vanligste temaene det er fokus på:
•	 Sikkerhet i hjemmet

•	 Boforhold og hjelpemidler

•	 Interesser og aktiviteter, aktivitetstilbud i lokalmiljøet

•	 Fysisk helse og fungering, daglige aktiviteter og trening

•	 Sosialt nettverk

•	 Ernæring

•	 Medikamentbruk

•	 Psykisk helse

◆◆ Faglig skjønn er avgjørende for å fange 
opp ulike signaler i løpet av besøket.

◆◆ Sett av minimum en time til besøket, 
ha mulighet til å forlenge noe hvis det 
kommer opp viktige ting på slutten.

◆◆ Legg igjen kontaktinformasjon.
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ANBEFALINGER 
FOR OPPFØLGING 
ETTER BESØKET

5



66

NOTATER



67

Anbefalinger for  
oppfølging etter besøket

◆◆ Avklar hvilke ressurser som kan brukes på 
oppfølging i etterkant av besøkene.

◆◆ Det er sannsynlig at nytten av hjemmebesøkene 
øker dersom besøkene gjentas.

◆◆ Dersom det må prioriteres mellom hvem som kan 
tilbys oppfølging, kan det være hensiktsmessig å følge 
opp personer med større risiko for helseutfordringer. 

◆◆ Fagutøvere som går på hjemmebesøk trenger noen å 
reflektere og diskutere med i etterkant av vanskelige 
problemstillinger eller opplevelser fra besøkene.
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ANBEFALINGER FOR  
DOKUMENTASJON 
OG EVALUERING

6



70

NOTATER
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Anbefalinger for  
dokumentasjon og evaluering

◆◆ Forebyggende hjemmebesøk er helsehjelp og skal 
dokumenteres i h.h.t. pasientjournalforskriften.

◆◆ Den som mottar besøk kan ikke reservere seg mot at 
relevante og nødvendige opplysninger journalføres.

◆◆ Kommunen må avklare hva som er relevante 
og nødvendige opplysninger og hvilket 
detaljnivå dokumentasjonen skal ha.

◆◆ Det må avklares hvilke opplysninger som 
skal føres statistikk over (anonymisert), og 
hvordan denne statistikken skal brukes.

◆◆ Planlegg hvordan tilbudet skal evalueres – hvilken 
kvalitative og kvantitative dokumentasjon trengs 
får å vurdere om målsetningen med tilbudet nås. 
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VEDLEGG
Oversikt over de 93 kommuner i Norge som i 2012/2013 oppgav at de 
hadde tilbud om forebyggende hjemmebesøk.

FYLKER KOMMUNER
Østfold Skiptvet
Akershus Asker

Aurskog-Høland
Bærum
Enebakk
Fet
Frogn
Gjerdrum
Nannestad
Nesodden
Oppegård
Ski 
Sørum
Ullensaker

Oslo Oslo
Hedmark Hamar

Løten
Stange
Sør-Odal

Oppland Gausdal
Gjøvik
Gran
Jevnaker
Vestre Toten
Østre Toten

Buskerud Drammen
Flesberg
Hol
Lier 
Modum
Nore og Uvdal
Rollag
Ål 

FYLKER KOMMUNER
Vestfold Andebu

Nøtterøy 
Tjøme
Tønsberg

Telemark Bamble 
Nome 
Porsgrunn 
Siljan 

Aust Agder Arendal
Bykle
Grimstad
Lillesand

Vest Agder Flekkefjord
Kvinesdal
Mandal
Songdalen 
Åseral

Rogaland Bokn
Eigersund
Finnøy
Forsand
Haugesund
Hå
Sola
Stavanger
Suldal
Utsira

Hordaland Askøy
Bergen
Fusa
Os
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FYLKER KOMMUNER
Sogn og Fjordane Balestrand

Luster
Stryn
Årdal

Møre og Romsdal Eide
Giske 
Nesset
Volda
Ålesund

Sør-Trøndelag Meldal
Rennebu
Trondheim 

Nord-Trøndelag Fosnes
Namsos
Namsskogan
Steinkjer 
Verdal
Verran 

FYLKER KOMMUNER
Nordland Alstahaug

Hadsel
Vestvågøy
Vågan

Troms Gratangen
Harstad
Lavangen
Lyngen 
Tranøy

Finnmark Karasjok
Kvalsund



Utviklingssenter for sykehjem og hjemmetjenester

Fonna
Hordaland
Rogaland
Sogn og Fjordane

www.utviklingssenter.no 

http://www.utviklingssenter.no/

