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SAMMENDRAG Bakgrunn: Forebyg-
gende hjemmebesøk til eldre (FHB) har 
fått økende helsefaglig og helsepolitisk 
oppmerksomhet de seneste årene. Det 
eksisterer internasjonalt en omfattende 
forsk ning omkring tjenestetilbudets ef-
fekt og betydning for målgruppene, men 
vi vet lite om hvordan tilbudet sprer seg 
i en kommunekontekst. 

Metode: Alle norske kommuner ble 
kontaktet med spørsmål om å besvare et 
spørreskjema om utbredelse og innhold 
av FHB. Disse svarene ble koblet med 
andre data om kommunene hentet fra 
Statistisk sentralbyrå og andre kilder. 

Resultater og konklusjon: Utbredel-
sen av FHB i norske kommuner har økt 
fra 8 % i 2003 til 24 % i 2013. Halvparten 
av nyetableringene foregikk mellom 
2010 og 2013. Resultatene tyder på at 
FHB spredte seg først lokalt og regio-
nalt gjennom ildsjeler og samhandling 
mellom kommuner, særlig i store, mel-
lomstore og sentrale kommuner. Fun-
nene indikerer at kommuner med lite 
økonomisk slingringsmonn i større 
grad enn rike kommuner ser seg nødt 
til å tenke nytt, forebyggende og hel-
sefremmende, men mer forskning om 
denne sammenhengen er påkrevet. 
Sterkere nasjonale føringer og ret-
ningslinjer for FHB vil sannsynligvis 
komme til å framstå som en tydeligere 
faktor for spredning og utbredelse i 
årene som kommer.  
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ABSTRACT Background: Preventive 
home visits to older people (PHV) in 
Norway have received increased atten-
tion as a matter of health policy during 
recent years. Internationally, there is ex-
tensive research about the effects of the 
service and its importance for the users, 
but we know little about prevalence, 
diffusion processes and dissemination 
among municipalities. 

Method: Every Norwegian municipal-
ity was contacted and asked to answer 
a questionnaire about the prevalence 
and content of PHV. These answers were 
linked to other data about the munici-
palities, retrieved  from data collections 
associated with Statistics Norway. 

Results and conclusion: The preva-
lence of PHV has increased from 8% in 
2003 to 24% in 2013. Half of the start-ups 
of PHV took place between 2010 and 
2013. The results indicate that PHV first 
spread locally and regionally through 
local enthusiasts and cooperation 
among municipalities, especially large 
and medium-size, and centrally located 
municipalities. The results indicate that 
municipalities with little financial wig-
gle room to a greater extent than finan-
cially wealthy municipalities, have to 
think health prevention, health promo-
tion and innovative. Strong national 
recommendations and guidance for 
PHV will probably be an important fac-
tor in the future spread of PHV.
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Ny statlig satsning
En rekke sentrale offentlige dokumenter og 
satsinger de siste fem årene har satt forebyg-
gende hjemmebesøk til eldre (FHB) høyt opp 
på den helsepolitiske dagsordenen i Norge: I 
samhandlingsreformen, og i flere senere stor-
tingsmeldinger, er forebygging, helsefrem-
ming og tidlig intervensjon sentrale elementer 
(Helse- og omsorgsdepartementet, 2009, 2013b, 
2015). Det har pågått et 3-årig nasjonalt utvi-
klingsprogram for å utvikle metoder og model-
ler for FHB (Helse- og omsorgsdepartementet, 
2013a, s. 144). I regjeringens politiske plattform 
høsten 2013, under overskriften «Omsorg for 
eldre og pleietrengende» heter det at «Reg je-
ringen vil pålegge kommunene å gjennomføre 
oppsøkende hjemmebesøk for å tilpasse hjel-
petiltak til den enkelte» (Reg jeringen, 2013,  
s. 42). Helse- og omsorgsdepartementet har i 
2015 gitt Helsedirektoratet i oppdrag å oppsum-
mere modeller, metodikk og annen kunnskap 
om FHB og å utarbeide en veileder som også 
skal innbefatte andre forebyggende tiltak ret-
tet mot eldre. Departementet skal i tillegg lage 
et rundskriv til kommunene om saken (Helse- 
og omsorgsdepartementet, 2015, s. 144). FHB 
er dermed på få år blitt en offisiell helsepolitisk 
satsing i Norge. 

Tjenestetilbudet har imidlertid en betydelig 
lengre tilblivelseshistorie både i Norge, Norden og 
andre land. Det finnes etter hvert mye forskning 
på helseeffekter av å gi tilbudet (Mayo-Wilson et 
al., 2014). Derimot er det ikke tidligere forsket på 
denne tjenestens utbredelse og hvilke strukturelle 
forhold og prosesser som påvirker spredning i kom-
muner. For å komme på sporet av dette i en norsk 
kontekst, studerer vi i artikkelen karakteristika 
ved kommunene som har tilbudet, sammenlignet 
med dem som ennå ikke har etablert et slikt tilbud. 
Slik kunnskap kan bidra til innsikt i hvordan også 
andre lignende helsepolitiske satsinger sprer seg i 
kommunene.

Hva er FHB, og hvor utbredt er det?
Forebyggende hjemmebesøk har som hensikt å 
støtte eldre hjemmeboende til å bevare og styrke 
funksjonsevne og helse og forhindre innleggelse 
i institusjon. Besøkene utføres av helse- eller 
sosialfaglig personell og er en individrettet råd- 
og veiledningstjeneste. Det dreier seg enten om 
et enkeltbesøk en gang eller besøk som følges 
opp og gjentas, for eksempel årlig (Huss, Stuck, 

Rubenstein, Egger, & Clough-Gorr, 2008; Pettersen 
& Wyller, 2005; Stuck, Egger, Hammer, Minder, & 
Beck, 2002; M Vass, Avlund, Hendriksen, Philip-
son, & Riis, 2007). Besøkene har oftest en helse-
fremmende vinkling med samtaler om helse, 
fysisk og sosial aktivitet, fallforebygging, ernæ-
ring, boforhold og informasjon om kommunale 
tjenester  (Avlund, Vass, Kvist, Hendriksen, & Kei-
ding, 2007; Theander & Edberg, 2005). Tidligere 
modeller hadde gjerne et større sykdomsfokus 
for å avdekke hjelpebehov (Fagerström, Wikblad, 
& Nilsson, 2009).

Effekten av FHB har vært omdiskutert og det er 
gjort flere kunnskapsoppsummeringer av forsk-
ning på feltet. Den siste oppsummeringsstudien 
har vurdert 64 randomisert kontrollerte studier 
og konkluderer med at slike hjemmebesøk ikke 
har en tydelig effekt på dødelighet og selvsten-
dighet for eldre, men at det ikke kan utelukkes at 
noen typer forebyggende besøk og modeller kan 
ha positiv effekt (Mayo-Wilson et al., 2014). Det 
meste av denne forskningen er imidlertid gjort på 
tidlige modeller som har hatt størst fokus på syk-
domsforebygging og risikovurdering, og ikke nyere 
modeller preget av mestring og helsefremmende 
strategier. Det stilles også spørsmål om hvilke ele-
menter i hjemmebesøket som eventuelt utgjør en 
forskjell, og noen mener at tiltaket bør spisses mot 
sårbare grupper (Mayo-Wilson et al., 2014). 

Danmark har vært et foregangsland for FHB. 
På begynnelsen av 1990-tallet etablerte flere dan-
ske kommuner et slikt tilbud på egne initiativ og 
siden 1996 er alle kommunene pålagt å tilby ett 
årlig hjemmebesøk til alle over 75 år (Ankestyrel-
sen, 2010). I tillegg til Danmark har også Austra-
lia hatt lovhjemlet tilbud om FHB (Mikkel Vass, 
Avlund, Hendriksen, Holmberg, & Nielsen, 2006). 
I England fikk allmennlegene i 1998 en plikt til å 
tilby årlige besøk, men denne ordningen opphørte 
etter en evaluering i 2004. Mange andre land har 
prøvd ut og gjort erfaringer med ulike varianter av 
FHB, eksempler er Sverige, Tyskland, Nederland, 
USA, Canada, Australia og Japan (Mayo-Wilson et 
al., 2014; Mikkel Vass et al., 2006). 

I Norge ble FHB startet opp i noen få norske 
kommuner på 1980-tallet. En nasjonal kartleg-
ging i 2003 viste at 8 % av kommunene da hadde 
etablert tilbudet (Pettersen & Wyller, 2005). I en 
tilsvarende undersøkelse i 2013 hadde andelen 
steget til om lag 24 % (Førland & Skumsnes, 2014). 
Disse to kartleggingene gir dessuten informasjon 
om målgrupper, responsrater, innhold og organi-
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sering av slike hjemmebesøk. I den siste rapporten 
konkluderes det med at det trengs tydeligere ret-
ningslinjer, veiledning og opplæringsmateriell som 
kan bidra til videreutvikling av tilbudet som en 
kommunal tjeneste (Førland & Skumsnes, 2014). 

I det følgende kobler vi data fra denne under-
søkelsen med andre datakilder som kan bidra til 
innsikt i hvilke strukturer og prosesser som ligger 
til grunn for spredningen av tjenestetilbudet i nor-
ske kommuner. 

Materiale og metode
Datainnsamling
Alle norske kommuner (428) ble kontaktet med 
spørsmål om å besvare et spørreskjema om FHB. 
For Sogn- og Fjordane, Hordaland og Rogaland 
foregikk datainnsamlingen i siste halvdel av 2012 
via telefonintervju. For resten av landet ble det 
samme spørreskjemaet sendt til kommunene i mai 
2013 via lenke i e-post (Questback). Kommunene 
som ikke svarte via lenken ble kontaktet per tele-
fon for intervju. I alle kommunene ble det bedt om 
at en person med god oversikt over FHB og kom-
munens generelle arbeid til eldre svarte.

Spørreskjema og variabler
Vårt spørreskjema er en revidert utgave av spør-
reskjemaet som brukt i den nasjonale kartleg-
gingen i 2003 (Pettersen & Wyller, 2005). De fleste 
spørsmålene er beholdt med identisk ordlyd, 
men noen tilleggsspørsmål om aktuell situasjon 
og utvikling ble i tillegg tatt med i 2013. Helse-
direktoratet gav innspill til revideringen. Spør-
reskjemaet bestod av 21 hovedspørsmål med 
underspørsmål. I følge informasjonen til kom-
munene ble FHB definert som «besøk i den eldres 
hjem med det formål å styrke den eldres mulig-
het for egen mestring og bevare funksjonsnivået 
lengst mulig».   

Disse dataene har vi koblet til ulike registre i Sta-
tistisk sentralbyrå: KOSTRA, kommuneregnskapet, 
personregisteret og familie og husholdningsregis-
teret og hentet fra Norsk samfunnsvitenskapelig 
datatjeneste sin kommunedatabase.1 Kommune-
størrelsesvariabelen er målt som antall innbyggere 
i kommunen gruppert i 7 kategorier (se tabell 1 
for kategorier). Kommunesentralitetsvariabelen 
er hentet fra SSBs befolkningsstatistikk og måler  
«…en kommunes geografiske beliggenhet sett i 
forhold til tettsteder av ulik størrelse» (Statistisk 
sentralbyrå, 2008). Variabelen skiller mellom fire 
sentralitetsnivåer (0–3) der 0 er minst sentrale 

kommuner (se tabell 1 for kategorier). Frie inntek-
ter består av inntekter fra skatt på inntekt og for-
mue, naturressursskatt og rammetilskudd. Disse 
kan kommunene disponere uten andre bindinger 
enn gjeldene lover og forskrifter. Lånegjeld er netto 
lånegjeld som er oppgitt i kommuneregnskapet. 
Netto lånegjeld er definert som «langsiktig gjeld 
fratrukket totale utlån og ubrukte lånemidler» 
(Statistisk sentralbyrå, 2015b). Netto driftsresul-
tat omtales gjerne som kommunens «bunnlinje» 
som enten «…kan brukes til finansiering av inves-
teringer eller avsettes til senere bruk» (Statistisk 
sentralbyrå, 2015a). De økonomiske variablene 
kan vurderes som uttrykk for kommunenes øko-
nomiske handlingsrom. Eldre over 80 år er antall 
personer over 80 år i kommunen. Heldøgnsplasser 
er antall disponible heldøgnsplasser totalt i helse- 
og omsorgsinstitusjoner. Kommunene er dessuten 
gruppert etter de 19 fylkene de tilhører.  

Data om utbredelse av hverdagsrehabilitering i 
norske kommuner er hentet fra Facebook-gruppen 
Hverdagsrehabilitering. På denne siden blir kom-
muner som har startet med hverdagsrehabilite-
ring registrert. Registreringen administreres av 
Norsk Ergoterapeutforbund. Per mai 2015 hadde 
110 kommuner registrert seg. 

Data om utbredelse av FHB i 2003 er hentet fra 
publikasjonen «Forebyggende hjemmebesøk til 
eldre. Norge – med blikk mot Sverige og Danmark» 
(Pettersen & Wyller, 2005).  

Analyser
Det er gjort beskrivende analyser av forskjeller 
i utbredelse av FHB mellom 2003 og 2013. Biva-
riat korrelasjonsanalyse er utført for å undersøke 
samvariasjon mellom utbredelse av tjenestetil-
budet og kjennetegn ved kommunene. Når vi 
har undersøkt de bivariate sammenhengene har 
vi relatert disse til innbyggertallet i kommunen. 
Dette gjelder kommunevariablene utenom kom-
munestørrelse, sentralitet og fylke. I tillegg for-
enkler vi de fleste variablene ved å skille mellom 
høye og lave verdier på disse. Når vi for eksempel 
skiller mellom kommuner som har lav eller høy 
lånegjeld per innbygger, så regner vi først ut ver-
dien for lånegjeld per innbygger for hver kom-
mune. Deretter deler vi materialet i to like deler, 
der gruppen som ligger under 50 % får merkelap-
pen lav lånegjeld per innbygger og gruppen av 
kommuner som ligger over 50 % får merkelappen 
høy lånegjeld. Dette gir et forenklet og grovkornet 
bilde av hvordan lånegjeld per innbygger henger 
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sammen med utbredelsen av FHB. Dataene om 
utbredelse av hverdagsrehabilitering tas inn for å 
undersøke om kommuner med FHB i større eller 
mindre grad enn andre kommuner også har star-
tet opp med dette nye tilbudet. 

Det er videre utført en samlet regresjonsanalyse 
ved å studere flere uavhengige variabler i sammen-
heng. Dette gjør vi ved hjelp av en multippel logis-
tisk regresjonsanalyse. At analysen er multippel 
vil si at analysen ser på den enkeltes variabel sin 
effekt kontrollert for effekten av andre variabler. 
Vi benytter oss av en logistisk regresjonsanalyse 
fordi vår avhengige variabel er dikotom, der vi gir 
verdien 1 til de kommuner som har etablert tjenes-
ten og verdien 0 til kommuner som ikke har gjort 
dette. Analysene er gjort ved hjelp av SPSS Statis-
tics versjon 22 og Stata versjon 14. 

Forskningsetikk 
Det var frivillig for kommunene å besvare spør-
reskjemaet. Prosjektet ble 06.05.2012 meldt til av 
Personvernombudet ved Norsk samfunnsviten-

skapelig datatjeneste og tilrådt (prosjektnummer 
30609). 

Resultater
Spørreskjemaet ble besvart av 383 kommuner. 
Dette utgjør 89,5 % av alle norske kommuner.  
93 av dem, det vil si i underkant av en fjerdedel 
(24,3 %), oppgav at de hadde etablert FHB i 2013, 
mot 8 % i 2003. 70 % av kommunene med tilbudet 
i 2003 drev det fortsatt i 2013. 20 % av kommunene 
uten tilbudet i 2003 hadde etablert det i 2013. Alle 
de fem største kommunene i Norge hadde etablert 
tjenesten på dette tidspunktet.  

40 % av kommunene uten tilbudet oppgav at 
de hadde planer om å starte opp. Det fleste kom-
munene (80 %) hadde drøftet tilbudet. Blant de 
86 % av kommunene uten tilbudet oppgis «dårlig 
økonomi» (39 %) og «mangel på personell» (31 %) 
som de to viktigste årsakene til ikke å ha startet 
opp, til sammen 60 %. I 2003 oppgav 56 % disse to 
årsakene. 10 % av kommunene så ikke behovet for 
et slikt tilbud i 2013.  
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Figur 1: Oppstartsår for de 93 kommunene med forebyggende hjemmebesøk til eldre i 2013.  
Kumulativ prosent.
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Kommunene med FHB ble spurt om når tjenes-
tetilbudet ble etablert. Figur 1 viser kumulativ 
prosent for etableringsårene fram til 2013. Det er 
særlig etter 2010 at tjenestetilbudet har bredt om 
seg i kommunene: 47 % av nyetableringene fore-
gikk mellom 2010 og 2013.

Tabell 1 viser at 45 % av kommunene som har 
etab lert FHB i 2013 har startet opp med hverdags-
rehabilitering per mai 2015. Sentrale kommuner 
og kommuner med høyt innbyggertall har i større 
grad enn små kommuner etablert tilbudet. Det er 

store variasjoner i spredningen mellom fylkene, 
med Østfold (7 %) og Akershus (62 %) som ytter-
punkter. Det er også signifikante bivariate for-
skjeller mellom kommuner med høye og lave frie 
inntekter, med utbredelse av FHB på henholdsvis 
14 og 34 %. Kommuner med lav andel eldre over 
80 år per innbygger har i større grad tilbudet enn 
kommuner med høy andel. Likeens har kommu-
ner med lav andel heldøgnsplasser per innbygger 
i større grad tilbudet enn kommuner med høy 
andel.

Tabell 1: Forskjeller mellom kommuner i utbredelse av forebyggende hjemmebesøk til eldre (FHB). 
Prosenter og kji-kvadrat. Bivariate sammenhenger.  

Kategori Utbredelse i 2013 Kji-kvadrat

Andel kommuner med FHB i 2013 24,3 %

Kommuner som også hadde FHB i 2003 70 % 0,000

Kommuner som også har hverdags-
rehabilitering i 2015

45 % 0,000

Kommunestørrelse Under 2000 innbyggere 15 % 0,032

2000-4999 innbyggere 14 % 0,003

5000-9999 innbyggere 23 % 0,827

10.000-19.999 innbyggere 38 % 0,012

20.000 49.999 innbyggere 48 % 0,001

Over 50.000 innbyggere 64 % 0,002

Kommunesentralitet Minst sentral 12 %  
 
 

0,000

Mindre sentral 27 %

Noe sentral 35 %

Mest sentral 37 %

Fylke Østfold 7 % 0,105

Akershus 62 % 0,000

Oslo 100 % 0,077

Hedmark 20 % 0,646

Oppland 27 % 0,736

Buskerud 38 % 0,129

Vestfold 36 % 0,343

Telemark 25 % 0,945

Aust-Agder 29 % 0,703

Vest-Agder 33 % 0,404

Rogaland 37 % 0,109
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Hordaland 12 % 0,088

Sogn og Fjordane 15 % 0,273

Møre og Romsdal 15 % 0,173

Sør Trøndelag 14 % 0,272

Nord Trøndelag 30 % 0,540

Nordland 13 % 0,104

Troms 28 % 0,723

Finnmark 13 % 0,262

Frie inntekter per innbygger Lav 34 % 0,000

Høy 14 %

Lånegjeld per innbygger Lav 27 % 0,207

Høy 21 %

Netto drift per innbygger Lav 27 % 0,151

Høy 21 %

Eldre over 80 år per innbygger Lav 31 % 0,003

Høy 18 %

Heldøgnsplasser per innbygger Lav 33 % 0,000

Høy 15 %

I tabell 2 viser vi oppsummerende statistikk for 
utbredelse av FHB i kommunene, samt andre egen-
skaper ved disse kommunene. 

Tabell 2: oppsummerende statistikk for utbredelse av forebyggende hjemmebesøk i kommunene 
(avhengig variabel) og kommunekarakteristika (uavhengige variabler)*

Variabler
Antall 

kommuner Gjennomsnitt Standardavvik Min Max

FHB i 2013 383 0.24 0.43 0 1

FHB i 2003 383 0.08 0.27 0 1

Hverdagsrehabilitering 2014 383 0.27 0.45 0 1

Kommunestørrelse 382 2.65 1.36 1 7

Kommunesentralitet 380 2.22 1.27 1 4

Frie inntekter målt i kroner 382 553707 1884228 26189 32600000

Lånegjeld målt i kroner 382 412292 1130182 -13200000 10600000

Netto driftsinntekter målt i 
kroner

382 22834 97999 -68121 1671255

Antall eldre over 80 år 382 522 1435 13 22692

Heldøgnsplasser i alt 382 98 297 8 4785

* I tillegg til disse har vi en variabel for fylkestilhørighet. 

For å teste ut hvilke sammenhenger som har størst 
betydning, gjennomførte vi en multippel logis-
tisk regresjonsanalyse (tabell 3). Her bruker vi de 
samme variablene som er brukt i tabell 1. Antatte 

strukturelle forklaringsfaktorer for utbredelsen 
av FHB er samlet i to modeller for å undersøke 
effektstørrelsen for hver av dem når det samtidig 
kontrolleres for enkeltfaktorene.
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Tabell 3: Multivariat logistisk regresjonsanalyse 
med oddsratio for sannsynligheten for at 
kommunene har FHB.

Odds ratio
modell 1

Odds ratio
modell 2

Konstant  0.071***  0.003***

FHB 2003  6.242***  9.132***

Hverdagsrehabilitering  1.663  1.842

Kommunestørrelse  1.216  1.122

Kommunesentralitet  1.242**  1.293

Frie inntekter  0.999  0.999

Lånegjeld  1.000  1.000

Netto driftsinntekter  1.000  1.000

Eldre over 80 år  0.999  1.001

Heldøgnsplasser  1.005  1.005

Fylke (Østfold referanse):

Akershus 68.227**

Hedmark 11.297

Oppland 17.532**

Buskerud 35.107**

Vestfold 18.710**

Telemark 21.776**

Aust-Agder 22.430**

Vest-Agder 16.810**

Rogaland 38.193**

Hordaland  7.543

Sogn og Fjordane 23.043**

Møre og Romsdal 10.018

Sør Trøndelag  9.460

Nord Trøndelag 54.013**

Nordland 17.706**

Troms 43.651**

Finnmark 22.686**

***=signifikant på 0,01 nivå, **=signifikant på 0,05 nivå

Resultatene fra tabell 3 viser at det primært ser 
ut til å være geografiske dimensjoner knyttet til 
utbredelsen av FHB. I den første modellen ser vi 
at variabelen som måler kommunenes sentralitet 
er signifikant og positiv. Det betyr at sentrale kom-
muner i større grad enn usentrale kommuner har 
tjenestetilbudet. Når vi så tar inn variabelen fylke 
i modell 2 så er ikke variabelen kommunesentrali-
tet signifikant lenger. Dette henger sammen med 
at mange av de fylkene som slår ut signifikant i 
modell 2 også har stor overvekt av sentrale kom-
muner. Akershus fylke fungerer som et godt 

eksempel. Her hadde over halvparten av kommu-
nene FHB, og samtlige av kommunene i Akershus 
regnes som sentrale. For de andre variablene fin-
ner vi ingen statistisk signifikante sammenhenger. 
Vi så for eksempel i den bivariate tabellen (tabell 
1) at variabelen frie inntekter var signifikant og 
at kommuner med lav andel frie inntekter i større 
grad hadde FHB. Retningen er den samme i den 
multivariate tabellen (det er fortsatt kommuner 
med lave frie inntekter som i større grad har FHB), 
men sammenhengen er ikke lenger signifikant på 
0,05 nivå.1 

Diskusjon
Velkjent tilbud og økende utbredelse
Når 80 % av kommunene i 2013 oppgav at de 
har drøftet FHB, tyder det på at tiltaket er blitt 
velkjent innenfor helse- og omsorgstjenesten i 
norske kommuner. Veksten i utbredelse var imid-
lertid svak de første 25 årene etter at det ble inn-
ført i noen foregangskommuner på 1980-tallet. 
Først etter 2010 har dets popularitet skutt fart 
og i 2013 hadde 24 % av kommunene etablert til-
budet. Nesten halvparten av disse hadde etablert 
det etter 2010. Hva kan forklare veksten og spred-
ningen av tilbudet? Vi skal peke på flere struktu-
relle forhold.

Betydningen av samhandlingsreformen  
og  påfølgende statlige føringer
Selv om den forskningsbaserte evalueringen av 
samhandlingsreformen ikke er fullført, er det mye 
som tyder på at den har hatt betydelig innvirkning 
på helse- og omsorgstjenestenes prioriteringer, 
dog på andre måter for det forebyggende og hel-
sefremmende arbeidet i kommunene enn for mer 
avgrensede og konkrete helse- og omsorgstjenes-
ter som for eksempel sykehjem og helsetjenester 
i hjemmet (Helgesen & Hanssen, 2014; Hofstad, 
2014; Schou, Helgesen, & Hofstad, 2014). FHB som 
spesifikt tiltak ble ikke omtalt i stortingsmeldin-
gen om samhandlingsreformen, men meldingen 
har satt tydelig fokus på flere av hjemmebesø-
kenes hovedelementer: forebygging av sykdom, 
helsefremmende tiltak og tidlig innsats (Helse- 
og omsorgsdepartementet, 2009, s. 22–23). Siden 
har Nasjonal helse- og omsorgsplan 2011–2015 

1 Sammenhengen er derimot signfikant på 0,1 
nivå (0,090 i første modell, og 0,078 i den andre 
modellen med fylkestilhørighet, se tabell 3). 
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(Helse- og omsorgsdepartementet, 2011), Folke-
helseloven (Helse- og omsorgsdepartementet, 
2012b) og Helse- og omsorgstjenesteloven (Helse- 
og omsorgsdepartementet, 2012a) tatt opp i seg og 
forsterket disse føringene. Helse- og omsorgstje-
nesteloven pålegger kommunene å tilby «helse-
fremmende og forebyggende tjenester» (§ 3-2), 
blant annet «ved opplysning, råd og veiledning» (§ 
3-3). Den senere tids økte fokus på FHB, herunder 
det treårige programmet for modellutvikling og 
spredning som har pågått i alle regionene (Helse- 
og omsorgsdepartementet, 2013a, s. 143–144), 
samt den varslede veilederen og rundskrivet om 
FHB (Helse- og omsorgsdepartementet, 2015, s. 
144), må sees på som statlige myndigheters oppføl-
ging av de nevnte føringene etter samhandlings-
reformen.   

Smitteeffekt fra ildsjeler og  
entreprenører i kommuner 
Den betydelige forskjellen i utbredelse mellom 
fylker kan tyde på at det finnes andre mekanis-
mer knyttet til veksten av kommuner med dette 
tjenestetilbudet. De store fylkesforskjellene kan 
tyde på en smitteeffekt mellom nærliggende kom-
muner. Det er sannsynlig at ildsjeler og entrepre-
nører for tilbudet har fungert som ambassadører 
i sine nærområder. Vi er blant annet kjent med at 
flere av disse (gjennom det såkalte «Prosjektfo-
rum for forebyggende og helsefremmende arbeid 
for eldre») siden 2008 har arrangert en årlig nasjo-
nal erfaringskonferanse for helsepersonell med 
interesse for dette feltet. Det er rimelig å anta at 
spredningen i hovedsak skyldtes kjennskapen 
til kommuner som hadde startet opp tiltaket og 
inspirasjon fra engasjerte fagpersoner med FHB-
erfaring. Fylkesopphopningen tyder på at det har 
foregått en diffusjons- og spredningsprosess mel-
lom nærliggende kommuner nedenifra og at dette 
inntil nå har hatt større betydning enn sentrale 
overordnede direktiver. Som følge av en varslet 
statlig veileder og rundskriv på feltet er det sann-
synlig at spredningen i framtiden i økende grad 
vil komme som en følge av sentralstyrte  myndig-
hetsinitiativ.   

Politiske diffusjonsprosesser
At faglige tiltak også sprer seg ved at politiske 
partier og myndigheter lar seg inspirere av nye 
ideer fra andre land, er et velkjent fenomen i 
statsvitenskap. Dette kan forstås som en politisk 
diffusjon, og er en prosess som kan skje både på 

lokalt og nasjonalt politisk nivå (Grødem, 2014). 
Politiske partiers positive oppfatning av FHB, 
med henvisning til og inspirasjon fra Danmark og 
Sverige (Stortinget, 2013, s. 20), kan sees i et slikt 
lys. Likeens må vektleggingen av oppsøkende 
hjemmebesøk til eldre i regjeringens politiske 
plattform (Regjeringen, 2013, s. 42) sees i et slikt 
perspektiv. 

«Trange kår» gjør oppfinnsom?
For de økonomiske variablene så finner vi at frie 
inntekter samvarierer med utbredelsen av FHB. 
Kommuner med lav andel frie inntekter, sett i lys 
av innbyggertallet, har i større grad dette tjenes-
tetilbudet enn kommuner med en høy andel frie 
inntekter. De to andre økonomiske variablene som 
måler driftsresultat (kommunenes «bunnlinje») 
og lånegjeld per innbygger gir ikke signifikante 
resultater, men peker i samme retning (tabell 1). 
En mulig tolkning av dette er at kommuner med 
trange økonomiske budsjett må «eksperimentere» 
seg ut av situasjonen ved å finne ulike måter å få 
ned utgiftene sine på. Dette står i tilsynelatende 
kontrast til det faktum at kommunene selv opp-
gav «dårlig økonomi» som den viktigste årsaken 
til ikke å ha etablert tilbudet, og at økonomisk 
press oppleves som begrensende for deres hand-
lingsrom for å sette i gang nye tiltak (Helgesen & 
Hanssen, 2014). Våre funn kan tyde på at trange 
økonomiske kår i realiteten tvinger kommunene 
til nytenkning og oppfinnsomhet på dette feltet. 
Når vi ser materialet under ett er det likevel en viss 
usikkerhet forbundet med denne sammenhengen. 
Den statistiske signifikansen forsvinner når vi i 
tabell 3 blant annet kontrollerer for kommunenes 
fylkestilhørighet, noe som styrker antakelsen om 
regional geografisk spredning og diffusjonsproses-
ser mellom kommuner. Det er kjent at store kom-
muner har relativt sett lavere bundne kostnader 
og lavere korrigerte inntekter enn mindre kommu-
ner (Langørgen, Løkken, & Aaberge, 2015, s. 11–15. 
Store og sentrale kommuner har på den annen side 
større totalbudsjetter som gir økte muligheter for 
omprioriteringer og å finne midler til nye tiltak 
dersom disse ikke medfører nye store kostnader. 
Det er imidlertid tendenser i vårt materiale som 
krever videre undersøkelser av sammenhengen 
mellom kommunenes økonomiske forutsetninger, 
evner og kapasitet til å igangsette nye tiltak i helse- 
og omsorgssektoren. Et åpenbart grep vil være å 
studere dette for flere lignende tilbud og over en 
lengre tidsperiode.  
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Innovative også på andre områder?
Kommuner med FHB har i større grad enn andre 
kommuner også startet med hverdagsrehabilite-
ring. Dette er et interessant funn. Kommunene 
er pålagt å ha helsefremmende, forebyggende 
og rehabiliterende tjenester (Helse- og omsorgs-
departementet, 2012a), men har frihet til selv 
å velge hvilke konkrete tiltak som er mest pas-
sende lokalt. Både FHB og hverdagsrehabilitering 
er knyttet til prinsippet om tidlig innsats og man 
kunne antatt at kommuner som allerede prio-
riterer FHB ikke også vil prioritere å starte med 
hverdagsrehabilitering. Begge tjenestene krever 
betydelig opplæring og ressursinnsats. At vi like-
vel finner at kommuner med FHB i større grad 
enn andre kommuner har startet med hverdags-
rehabilitering kan tyde på at det her dreier seg om 
særlig proaktive og innovative kommuner, som er 
tidlig ute med å innføre nyere tjenester knyttet til 
forebygging og tidlig innsats. Det kan også være 
at slike kommuner, som i vårt materiale er store 
og sentrale, er mer faglig «motebevisste» og lettere 
fanger opp nye trender og myndighetenes signaler.  

Det er kommuner med lav andel eldre over 80 
år og med lavt antall heldøgnsplasser som i størst 
grad har FHB. Også dette kan synes overraskende. 
En mulig tolkning kan være at lavere andel hel-
døgnsplasser og innbyggere over 80 år frigjør res-
surser til å drive forebyggende hjemmetjenester.

Kommunale diffusjonsprosesser
Vi finner det hensiktsmessig avslutningsvis å se 
spredningen av FHB i lys av innovasjons- og dif-
fusjonsteori (Greenhalgh, Robert, Macfarlane, 
Bate, & Kyriakidou, 2004; Rogers, 1995). Kommu-
nal fagutvikling og innovasjon har ofte sine egen-
artete diffusjonsprosesser (Førland, 2014; Teigen, 
Aarsæther, & Ringholm, 2013). Teigen, Ringholm, 
og Aarsæther (2013, s. 29) beskriver mønste-
ret i slike diffusjonsprosesser på denne måten: 
utspringet er gjerne ildsjeler og et særskilt faglig 
engasjement i en enkeltkommune, og spredningen 
skjer vanligvis først til nabokommuner og til egen 
region med lignende type utfordringer. Dernest 
blir innovasjonen ofte fanget opp av det politiske 
systemet og/eller forskningsinstitusjoner. Senere 
inngår den gjerne i statlige program som stor-
tingsmeldinger, statsbudsjett, statlige veiledere, 
rundskriv og lovgivning. I denne prosessen spiller 
kommunenes interesseorganisasjon KS ofte en 
formidlende rolle mot kommunene. Implemen-
teringen av innovasjonen tilpasses ofte til lokale 

forhold og blir tatt i bruk der kommunen ser seg 
tjent med den. Sosiale innovasjoner forblir sjelden 
statiske når de flytter fra en kommunekontekst og 
til en ny. Det foregår en lokal tilpasning og skred-
dersying slik at spredning av innovasjoner ofte 
innebærer en ny innovasjon (Grødem, 2014, s. 68; 
Øye et al., 2015).

FHB synes å følge en diffusjons- og sprednings-
prosess tett opp til en slik skisse. Fylkesopphop-
ningen vi så i materialet tyder på at den oppsto og 
spredte seg først lokalt og regionalt gjennom ild-
sjeler og samhandling mellom kommuner, særlig 
i store og mellomstore kommuner. Både politiske 
partier og forskningsinstitusjoner har de siste par 
årene fanget opp tematikken, statlige program for 
modellutvikling og spredning er igangsatt og utar-
beiding av en faglig veileder på feltet står nå for 
tur. Så langt har ikke KS spilt en aktiv formidler-
rolle, slik de har gjort med for eksempel velferds-
teknologi- og hverdagsrehabiliteringssatsningen, 
og tiltaket er så langt ikke integrert spesifikt i lov 
eller forskrift.

Ennå et stykke fram
Til tross for de beskrevne diffusjonsprosesser 
og økende utbredelse kan det likevel synes langt 
fram til at FHB blir en normal tjeneste i norske 
kommuner, slik det er blitt i Danmark etter lov-
hjemlingen fra 1996. At ¾ deler av kommunene 
ikke hadde etablert tjenestetilbudet i 2013 tilsier 
dette. Tilbudet blir ikke automatisk prioritert selv 
om det er godt kjent. Å etablere det krever både 
opplæringsmateriell, opplæring og avsatte øko-
nomiske og personellmessige ressurser. Det kan 
være flere andre underliggende tilleggsårsaker til 
manglende etablering av tilbudet enn dem som 
allerede er nevnt. Tjenesten er per i dag frivillig 
for norske kommuner og det finnes lite autorativt 
veiledningsmateriell og opplæringsopplegg. Flere 
kommuner har etterlyst slikt materiell (Førland 
& Skumsnes, 2014, s. 45). Det mangler dessuten 
en tydelig forskningsmessig evidens for tiltakets 
effekt på helse, dødelighet og helsetjenestefor-
bruk fra de mange randomisert kontrollerte stu-
diene som er gjort internasjonalt (Mayo-Wilson et 
al., 2014). Det er imidlertid problematisk derved 
å konkludere med at tjenesten, slik den vanligvis 
innrettes i Norge, ikke har effekt og betydning. 
Norske kommuner som har igangsatt tiltaket gir 
overveiende grad uttrykk for positive erfaringer 
(Førland & Skumsnes, 2014, s. 32). De nevnte inter-
nasjonale studiene er gjort noen år tilbake i tid og 



O. FøRLAND, R. SKUMSNES, S. TEIGEN OG B. FOLKESTAD – FOREByGGENDE HjEMMEBESøK TIL ELDRE ...

128 ©  U N I V E R S I T E T S F O R L A G E T   |   T I D S S K R I F T  F O R  O M S O R G S F O R S K N I N G   |   2 0 1 5   |   Å R G . 1   |   N R .  2

med bakgrunn i helsesystemer og hjemmebesøks-
modeller som til dels er svært forskjellige fra nor-
ske forhold. De norske hjemmebesøksmodellene 
er sannsynligvis mindre sykdomsorienterte og 
mer preget av helsefremmende tenkning enn disse 
(Førland & Skumsnes, 2014, s. 40). Dessuten fanger 
ikke slike studier nødvendigvis opp mer subjektive 
og mindre målbare betydninger for mottakerne. 
Nyere kvalitative studier fra norsk kontekst tyder 
på at besøkene gir eldre en verdifull og trygghets-
skapende kontaktkanal til kommunens helse- og 
omsorgstjeneste, men også at noen eldre ikke ser 
behov for besøket (Skovdahl, Blindheim, & Alnes, 
2015; Slåtsveen, Hellebergshaugen, Sveen, & Sog-
stad, 2015; Tøien, Bjørk, & Fagerström, 2015; Tøien, 
Heggelund, & Fagerström, 2014).

Studiens begrensning og styrke 
Data om FHB ble samlet inn både elektronisk og 
telefonisk og på to ulike tidspunkt. Det er sann-
synlig at det ville vært noen flere kommuner med 
FHB på Vestlandet dersom datainnsamlingen også 
der hadde foregått i 2013 og ikke høsten 2012. 
Det er videre knyttet usikkerhet til hvor nøyak-
tig registreringen av den uavhengige variabelen 
hverdagsrehabilitering er. Sannsynligvis har noen 
flere kommuner startet opp med hverdagsre-
habilitering enn de 110 som hadde registrert seg 
pr. mai 2015. Det er dessuten tidsforskjell mellom 
våre registreringer om FHB, og hverdagsrehabilite-
ringsregistreringen i 2015. Vi har valgt 2015 som 
registreringstidspunkt for hverdagsrehabilitering 
ettersom få kommuner hadde startet opp dette 
tjenestetilbudet i 2013. Til tross for denne tidsfor-
skjellen tror vi at den påviste samvariasjonen mel-
lom de to nyere kommunale tiltakene antyder en 
interessant sammenheng.   

Høy svarprosent fra kommunene tilsier at stu-
dien gir et representativt bilde av utbredelsen av 
FHB i Norge. Koplingen av dataene til andre kom-
muneregistre har muliggjort analyser av sam-
menhenger mellom utbredelsen og strukturelle 
kjennetegn ved kommunene. Dette har satt oss på 
sporet av noen sannsynlige forklaringer på kom-
muneforskjellene og sannsynlige diffusjons- og 
spredningsprosesser som dette tjenestetilbudet 
gjennomgår. Vi vil understreke ordet «sannsyn-
lige», ettersom diffusjons- og spredningsprosessene 
i det meget forskjelligartede norske kommune-
landskapet nok er mer komplekst og sammensatt 
enn vi har kunnet påvise.

Konklusjon
Noen kommuner er mer opptatt enn andre av å 
ta i bruk ny kunnskap og utvikle nye tiltak for å 
møte utfordringene i helse- og omsorgstjenestene, 
herunder forebyggende og helsefremmende tiltak 
som FHB. Hvilke kommuner dette gjelder er ikke 
tilfeldig. Spredningen av denne tjeneste typen 
synes å følge et mønster ved at nærliggende, sen-
trale, mellomstore og store kommuner etablerer 
tilbudet først. Likeens kommuner som tidlig etab-
lerer andre nye tilbud som hverdagsrehabilitering. 
En mulig tolkning av datamaterialet er at kommu-
ner med trange økonomiske kår i større grad ser 
seg nødt til å tenke nytt, forebyggende og helse-
fremmende ved å etablere tjenestetilbudet. Her er 
tendensen i materialet noe usikkert, og det trengs 
mer forskning som enten bekrefter eller avviser 
dette funnet. Sterkere nasjonale føringer og ret-
ningslinjer på dette feltet vil sannsynligvis komme 
til å framstå som en sterkere faktor for spredning 
og utbredelse i årene som kommer. 

Videre trengs det mer forsknings- og utviklings-
arbeid på hvordan kommunene anvender og nyt-
tiggjør seg av kunnskapen om eldrebefolkningen 
generelt, som de får gjennom de forebyggende 
hjemmebesøkene, og om hvordan tjenestetilbudet 
kan implementeres og forankres som en integrert 
og varig del av helse- og omsorgstjenestene i kom-
munene. Det trengs også mer forskning på hvordan 
andre nyere helsepolitiske trender i kommunene 
spres, forankres og implementeres, for eksempel 
hverdagsrehabilitering og velferdsteknologi.
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