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Om rapporten

Denne rapporten er en prosjektintern evaluering. Hensikten er & oppsummere resultatene fra
prosjektet “Helseteam for eldre”, et prosjekt under Helsetorgmodellen. Evalueringen er en
bestilling fra Helsetorgmodellens styringsgruppe og Karen Johanne Vae og Lars M. Kvinge,
begge tilknyttet Hagskolen Stord/Haugesund, er gitt oppgaven a gjennomfgre denne.
Prosjektet "Helseteam for eldre” startet opp hasten 2009. Forfatterne av denne rapporten har
hatt roller i prosjektet underveis. Karen Johanne Vae som har hovedansvaret for
gjennomfgringen av evalueringen har jobbet som FoU-medarbeider, og veert tilknyttet
prosjektet i en gitt stillingsprosent fra 2011. Lars M. Kvinge har representert
Helsetorgmodellens driftsgruppe med ansvar for a legge inn data fra kartleggingsverktayet inn
i statistikkprogrammet SPSS og a gjere statistiske analyser. Dag-Helge Rennevik har vert
prosjektleder for "Helseteam for eldre”, og har i denne rapporten i hovedsak bidratt i avsnittet

”Helseteam for eldre- Tanker om veien videre”.
Appendiks H er en resultatpresentasjon av alle kvantitative data samlet inn gjennom de

forebyggende hjemmebesgkene under prosjektperioden. Noen analyser her fra vil bli brukt i

evalueringen. Det vil da bli henvist til figurnummer i Appendiks.

Haugesund 22. Oktober 2012

Karen Johanne Vae Lars M. Kvinge Dag-Helge Rannevik



Sammendrag

”Helseteam for eldre” er et prosjekt som har involvert mange parter. I denne evalueringen er
det forsgkt a vurdere prosjektet ut i fra bade et brukerperspektiv (de eldre), aktarperspektiv
(involverte tjenesteytere) og eierperspektiv (kommune, Helseforetak, Hagskole). Det
overordnede fokuset for evalueringen har vert pa samhandlingen som springer ut av modellen
prosjektet bygger pa.

En brukerundersgkelse blant de eldre viser at sveert mange av de eldre opplever
hjemmebesgket som nyttig, og setter pris pa a ”’bli sett” og “hert”. Gjennom hjemmebesaket
kommer helseteamsykepleierne i en posisjon der de kan bevisstgjare, legge til rette for og
veilede slik at de eldre kan gjere de riktige helsefremmende valgene. De eldre fglger ogsa
opp radene som blir gitt. Nesten halvparten av de besgkte sier de er blitt mer fysisk aktiv som
falge av hjemmebesgket. | fglge litteratur som er gjennomgatt, ma besgkene gjentas om

effekten skal vare ved.

Et av sartrekkene ved “Helseteam for eldre”, er bruken av kartleggingsverktoy som muliggjer
en strukturert kartlegging. Kartleggingen danner grunnlaget for en risikovurdering som har til
hensikt & ”’sile ut” eldre som befinner seg i risikosonen for sykdomsutvikling og funksjonsfall.
Dersom kartleggingen viser risiko, blir den eldres situasjon drgftet i et tverrfaglig team
bestaende av geriater, allmennlege, farmasgyt, fysioterapeut, geriatrisk sykepleier og
helseteamsykepleierne. Fastlegen til den eldre inviteres til & komme med innspill. Draftingen

munner ut i skriftlige anbefalinger om videre oppfalging.

Risikovurdering viser tilfredsstillende inter-rater reliabilitet i forhold til plassering i
risikoniva, men enkelte subskala ber revideres som fglge av lav inter-rater reliabilitet.
Helseteamsykepleierne synes at risikoscoringen i mange tilfeller har veert utfordrende. De
uttrykker at “magefolelsen” ikke alltid stemmer med det risikonivaet kartleggingen
oppsummeres til. Oftest handler det om at risikonivaet blir for lavt i forhold til det inntrykket
sykepleierne sitter igjen med. Det kan synes ngdvendig & kombinere risikoscoren med klinisk
skjgnn, og bade gi uttrykk for dette i rapport til lege og foreta en sakalt mellomdrgfting med
lege /geriater i helseteamet for & avgjgre om kasuistikken skal videre til drafting.

Risikovurderingens validitet bar derfor undersgkes naermere.



Selve temaguiden (kartleggingsverktgyet) har gitt god struktur for hjemmebesgket og
helseteamsykepleierne har brukt det etter intensjonen. Det blir likevel vurdert til & veere for
omfangsrikt og vil blir evaluert og kortet ned som et ledd i evalueringen av prosjektet.

De tverrfaglige draftingene har bidratt til gkt kompetanse hos alle involverte parter. Bade
undervisning og dregfting har bidratt til dette og det uttrykkes stor tilfredshet med bade a fa
leere og fa bidra med synspunkter og innspill. Disse er videreformidlet gjennom anbefalingene
som sendes til fastlegene nar en av hans/hennes pasienter har veert drgftet i teamet.

Det foreligger en rekke samhandlingspunkter som falge modellen. Disse favner kontakten
mellom helseteamsykepleier og kommunale aktgrer. Det innbefatter fastleger, fysio- og
ergoterapitjenesten, hukommelsesteam, saksbehandlere for hjemmetjeneste og
hjelpemiddelsentral. Et annet samhandlingspunkt er det de kommunale aktgrene har mulighet
for ved & ta kontakt med enkeltpersoner, eller hele det tverrfaglige teamet. Dette er i liten grad
utnyttet. Videre finnes et samhandlingspunkt nar fastlegene mottar rapport fra drgftingene.
Samhandling med andre akterer, sa som Havnaberg seniorsenter, folkehelsekoordinator, syns-
og harselskontakter osv kommer i tillegg.

Samhandlingen med kommunale aktarer har vert mest aktuelt i forhold til fastleger og
hukommelsesteam. Det har ikke latt seg realisere a fa fastleger til 4 delta i de tverrfaglige
drgftingene. Noen har imidlertid kommet med innspill til drgftingene, og flere har uttrykt seg
positivt til anbefalingene som sendes skriftlig. Samhandlingen med hukommelsesteamet
karakteriseres som veldig bra. Pa bakgrunn av erfaringene helseteamet har gjort, og etter & ha
veert i dialog med flere av fastlegene, kan justering av modellen mot at fastlegene selv tar
initiativ til tverrfaglig drgfting, vaere en mate & ga videre pa. Tverrfaglig drafting kan da anses
som en ressurs fastlegen kan benytte nar kompleksiteten er stor, og det kan veere nyttig & fa en
helhetlig vurdering. A gi fastlegene innflytelse over hvem som bgr draftes, er & sgke & fa til en
mer integrert modell med en felles malsetting.

For & fa til bedre samhandling vil et av grepene veere a se pa helseteamets sammensetning.
Helseteamet burde hatt et starre innslag av kommunale aktarer. Det ville trolig veert positivt
for bade informasjonsformidling, samhandling og for at prosjektet som helhet kunne hatt en
bedre forankring i kommunen.

Det er ikke gjort skonomiske analyser av hva samhandlingsmodellen vil koste for den enkelte
kommune. Heller ikke er effekten vurdert i et forebyggingsperspektiv. Det ligger utenfor

rammen til denne evalueringen. Gjennomgang av litteratur viser at forebyggende



hjemmebesgk har effekt, men at det er avhengig av hvilket tidsvindu en ser det i. For
helseteam for eldre kan gevinsten synes a ligge i det tverrfaglige arbeidet, i
kompetanseoverfaring til kommunene gjennom helseteamsykepleierne og samhandling med
fastlegene, og i at det skapes en felles forstaelse for fagfeltet. Ved bruk av samme metodikk
og verktgy, kan kommuner jobbe strukturert sammen pa en mate der man ogsa kan evaluere

effekten av arbeidet.
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Innledning

“Helseteam for eldre” er et prosjekt under “Helsetorgmodellen”, som er et
samhandlingsprosjekt mellom flere kommuner, Helse Fonna HF og Hagskolen
Stord/Haugesund. Helsetorgmodellens formal er 8 mgte utfordringer knyttet til
”Samhandlingsreformen: Rett behandling — pa rett sted — til rett tid” (St.meld. nr. 47 (2008-
2009), 2009). Noen av de utfordringene Samhandlingsreformen peker pa er behov for gkt
fokus pa koordinerte tjenester, forebygging og utfordringer knyttet til demografisk utvikling.
Helsetorgmodellens formal er a mate disse utfordringene ved a utvikle bedre pasientforlgp og
helsetjenester til store pasientgrupper der helsetjenesten har omfattende
samhandlingsutfordringer, samt & ha et kontinuerlig fokus pa leering og mestring
(Helsetorgmodellen, 2012).

“Helseteam for eldre” er et prosjekt som har gjennomfert helsefremmende og forebyggende
hjemmebesgk blant eldre i Haugesund og Bokn kommune. Forebyggende hjemmebesgk er
noe stadig flere norske kommuner tilbyr sine eldre innbyggere. Malene med denne typen
hjemmebesgk er a hjelpe de eldre til & kunne ivareta sine helseressurser og til & forebygge
funksjonstap med pafglgende behov for omsorgstjenester i form av for eksempel
sykehjemsplass. Den demografiske utviklingen aktualiserer denne typen forebyggende arbeid.
En forventer at andelen eldre i Norge vil stige betydelig frem mot ar 2050, fra 0,6 mill. i 2002
til mellom 1,2 - 1,4 mill. i ar 2050 (Longva & Tender, 2004). Dette er en av
hovedutfordringene helsevesenet star overfor og som danner grunnlaget for
samhandlingsreformen. Samhandling mellom de ulike tjenestenivaene er en forutsetning for &
mgte denne utviklingen og den endringen i sykdomsbilde dette medfarer, samtidig som en
skal sikre pasientene bedre koordinering av tjenestene, a styrke innsatsen for a begrense og
forebygge sykdom (St.meld. nr. 47 (2008-2009), 2009). Forebyggende og helsefremmende
hjemmebesgk for eldre er et av tiltakene som kan komme noen av disse utfordringene i mate.
Den overordnede hensikten med forebyggende hjemmebesgk er i folge Fagerstrom, Wikblad
& Nilsson (2008) a legge til rette slik at de eldre kan leve et mest mulig uavhengig liv i sitt
eget hjem. Gjennom hjemmebesgkene far de besgkende fra den kommunale helsetjenesten
mulighet til & danne seg et utfyllende bilde av den eldres livssituasjon bade i form av
helseressurser og mulig hjelpebehov. Ved & oppsgke de eldre pa hjemmearenaen kan en ogsa

gi rdd og veiledning 1 forhold til "farer 1 hjemmet”.
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Systematiske review artikler og meta-analyser viser at det er vanskelig & trekke entydige
konklusjoner omkring effektene av helsefremmende og/eller forebyggende hjemmebesak,
men hovedtendensen er at hjemmebesgkene har positive effekter pa en rekke parametre.
Elkan et al. (2001) konkluderer med at hjemmebesgk farer til redusert dedlighet og reduksjon
i innleggelser pa sykehjem, men ingen signifikant reduksjon i sykehusinnleggelser.
Fagerstrom, Wikblad & Nilsson (2008) finner at forebyggende hjemmebesgk i en rekke RCT-
studier farer til redusert dadelighet, forbedring av funksjonsniva/ADL ferdigheter, bedring i
selvopplevd helse og livskvalitet og mindre omsorgsbehov. Funnene er ikke entydige da
enkelte av de inkluderte studiene viser uklar eller manglende effekt pa disse variablene. | en
meta-analyse av Huss, Stuck, Rubenstein, Egger & Clough-Gorr (2008), konkluderes det med
at forebyggende hjemmebesgk har potensial til & virke forebyggende hvis de bygger pa en
multidimensjonal kartlegging som kan avdekke modifiserbare risikofaktorer kombinert med
en klinisk vurdering og regelmessig oppfalging. En finner ogsa en tendens til at
hjemmebesgkene har effekt for yngre eldre, og at hjemmebesgkene er effektive nar
malgruppen er eldre som allerede er “skropelige”, eller har en hayere risiko for helseskader
enn hele aldersgruppen som sadan. En norsk kartleggingsundersgkelse gjort av Pettersen &
Wyller (2005) bygger pa nordiske erfaringer, og peker pa en del kjernefaktorer som ma vare
til stede dersom virksomheten skal ha effekt. Disse omhandler selve kartleggingen av den
eldres situasjon, antall besgk og malgruppe. Hovedkonklusjonen i litteraturen som ble
gjennomgatt, er at hjemmebesgkene ma kartlegge et bredt spekter av den eldres situasjon,
bestd av flere oppfalgende besgk og rettes mot personer som er relativt friske dersom
virksomheten skal ha paviselig effekt. Den som foretar besgkene ma ha ngdvendig
kompetanse i a skape trygghet og tillit, og kunnskap om sosiale og helsemessige forhold som
kan pavirke individers liv. Det bgr vaere den samme personen som foretar det farste besgket
og oppfelgingsbesgkene, og som kan vare kontaktperson i kommunen for de som blir besgkt.
Slik oppnas gjerne ogsa malsettingen om a skape trygghet slik at hver enkelt skal kunne
opprettholde et aktivt og meningsfullt liv.

Flere studier viser at forebyggende hjemmebesgk kan veere kostnadseffektiv gjennom a
maksimere ulike helsegevinster i den gruppen som far besgk (Sahlen, 2009, Vass, Avlund,
Lauridsen & Hendriksen, 2005, Melis et al. 2008). Den dokumenterte samfunnseffekten er at
de som blir besgkt opprettholder god helse over tid, de akutte legebesgkene og
sykehusinnleggelsene blir feerre, behovet for hjemmetjenester gar ned og aktivitetsnivaet gker.
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Forskning pa effekter av forebyggende hjemmebesgk viser overveiende positive resultat. Det
som kompliserer bildet litt, er variasjon i hvordan hjemmebesgkene er lagt opp og hvem som
far tilbud om besgk. Pr i dag er det ikke utarbeidet standardiserte maler for gjennomfaring av
hjemmebesgk, men som en videre utvikling av helsefremmende og forebyggende
hjemmebesgk, blir det i fra forskerhold pekt pa at & gjennomfare systematiske kartlegginger
av de eldre sine helseressurser og risikofaktorer kan vare hensiktsmessig bade i forhold til
dokumentasjon av hjemmebesgkene (Pettersen & Wyller, 2005), men ogsa i forhold til
evaluering og forskning pa effekter ved denne typen intervensjon (Fagerstrom, et al., 2008).
En slik standardisert kartlegging er noe av det som blir provd ut gjennom “Helseteam for

eldre”.

Det som gjer at «helseteam for eldre» skiller seg ut fra den «vanlige» praktiseringen av
forebyggende hjemmebesgk, er at kartlegging som avslarer risiko for sykdom eller
funksjonstap, falges opp gjennom tverrfaglig drafting. Det tverrfaglige teamet bestar av
helseteamsykepleiere, geriater, allmennlege, farmasgyt, fysioterapeut og geriatrisk sykepleier.
Den eldres fastlege mottar en oppsummering etter hjemmebesgket og inviteres til a delta i
drgftingen. En vurdering av helsetilstanden og anbefalinger for videre oppfalging, sendes
deretter skriftlig til den eldres fastlege. Fire hovedfokusomrader er valgt ut for bade
hjemmebesgkene og drgftingene. Det er erngringsproblemer, falltendens, kognitiv svikt og

polyfarmasi.

Begrepsavklaring: Forebygging og helsefremming

| rapporten vil begrepet *helsefremming’ like gjerne knyttes til hjemmebesgkene som
begrepet *forebygging’. Den vanlige benevnelsen bade i inn- og utland er ”forebyggende
hjemmebesek™ (eng: “Preventive home visits™), men helsefremming far et stadig sterre fokus
der denne virksomheten tilbys. Det kan derfor vaere ngdvendig & se litt pa begrepene hver for
seg og hvordan forstaelsen av disse gjer seg gjeldende i hjemmebesgkene.
Forebyggingsperspektivet er tydelig i Stortingsmelding 47. 2008-2009 (2009) og kommunene
utfordres til & spisse forebyggingsinnsatsen mot grupper hvor det er hay risiko for utvikling av
sykdom. Eldre hgrer til denne gruppen. St.meld. 47. 2008-2009 peker pa at kommunale
tjenester sa langt ikke har hatt tilstrekkelig fokus pa a begrense og forebygge sykdom.
Samtidig utfordres kommunene ogsa pa a ivareta forebygging pa systemniva. Gjennom a
bygge opp systemer som gir oversikt over helsetilstanden og pavirkningsfaktorer for
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utviklingen av god og darlig helse, kan en definere hvilke utfordringer som finnes, og sette i
gang tiltak i forhold til disse. Derfor ma det veere en overordnet malsetting for kommunene a
tilrettelegge tjenestetilbudet slik at en motvirker og unngar risiko for funksjonstap og
sykdomsutvikling.

Malsettingen for forebyggende helsetjenester skisseres slik i samhandlingsreformen:
Primarforebygging: Malet er & oppna god helseatferd, veere frisk og unnga sykdom og skade.
Sekundeerforebygging: Maler er a forebygge tilbakefall og holde seg frisk.
Tertizerforebygging: Malet er & leve med problemet, men & hindre at det blir verre. (St.meld.
47 2008-2009, (2009), s.86). Inndelingen i ulike former for forebygging gir et overordnet
perspektiv pa malsettingen. Hjemmebesgkene kan sies a inneholde elementer av alle de tre
formene, hvor det primerforebyggende gjerne knyttes til det helsefremmende perspektivet.

I den nye loven om kommunale helse- og omsorgstjenester og i loven om folkehelsearbeid
blir det ogsa satt fokus pa helsefremmende arbeid. | helse- og omsorgstjenesteloven (2011)
heter det under 8 3-3 Helsefremmende og forebyggende arbeid (s.4): ”Kommunen skal ved
ytelse av helse- og omsorgstjenester fremme helse og sgke a forebygge sykdom, skade og

sosiale problemer. Dette skal blant annet skje ved opplysning, rdd og veiledning”. Videre
heter det i Folkehelseloven § 4 (2011, s. 3):

Kommunen skal fremme befolkningens helse, trivsel, gode sosiale og miljgmessige
forhold og bidra til & forebygge psykisk og somatisk sykdom, skade eller lidelse, bidra
til utjevning av sosiale helseforskjeller og bidra til & beskytte befolkningen mot faktorer
som kan ha negativ innvirkning pa helsen.
Kommunen ilegges ogsa et ansvar i & ha oversikt over helsetilstanden til innbyggerne. |
Folkehelseloven § 5 (2011, s. 3) heter det: Kommunen skal ha ngdvendig oversikt over
helsetilstanden i befolkningen og de positive og negative faktorer som kan virke inn pa denne.
Lovtekstene gir med andre ord kommunene et ansvar i a drive bade helsefremmende og

forebyggende virksomhet.

| litteraturen kan en se at det tegnes et skille mellom helsefremmende virksomhet og
forebyggende virksomhet, der en pa den ene siden tar utgangspunkt i hva som gir god helse
og pa den andre siden har fokus i retning av hva som farer til sykdom (Bauer, Davies, &
Pelikan, 2006). Helsefremmende arbeid slik det framkommer i Ottawa-Charteret er en prosess
som skal bidra til at den enkelte skal vere i stand til aktivt a ta kontroll over forhold som
virker inn pa helsen (WHO, 1986).
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Helsefremmende og forebyggende virksomhet ses ofte pa som to sider av samme sak.
Gammersvik (2012) hevder at det tas gjerne utgangspunkt i sykdom og problemer nar
begrepet ’helsefremmende’ skal beskrives. | offentlige dokumenter omtales helsefremming og
forebygging gjerne om en annen, og en ser ogsa at de defineres som komplementzare fordi
sykdom og helse henger sammen og pavirker hverandre (Maland, 2010). Dersom
forebygging blir “samlebegrepet”, kan det nedtone det individuelle ansvaret som ligger i
Ottawa-charteret definisjon, og som innebarer at enkeltindividet ma ta kontroll over forhold
som virker inn pa helsen. En fremmer ngdvendigvis ikke helsen til den eldre ved bare &
fokusere pa forhold som kan forebygge sykdom.

Med bakgrunn i *helsefremming’ forstatt som en prosess som skal bidra til at den enkelte skal
vaere i stand til aktivt & ta kontroll over forhold som virker inn pa helsen (WHO, 1986), har
empowermentbegrepet blitt mer vanlig. ’Empowerment’ oversettes gjerne med medvirkning
eller myndiggjering, og innefor en helsekontekst handler det om a betrakte pasienten/
brukeren/personen som en som selv vet hvor skoen trykker (Tveiten, 2012). Dermed blir
helsepersonellets bidrag a hjelpe til, slik at den enkelte ved hjelp av egne ressurser kan klare &
ha kontroll pa det som pavirker helsen. Dette aspektet vil vaere av betydning ved
hjemmebesgkene og i samhandlingen mellom sykepleier og den eldre. Tveiten (2012:178)
understreker at i empowermentprosessen ma en vere bevisst at det er to “eksperter” som
samhandler: Sykepleieren er ekspert pa det faglige omradet og pasienten er eksperten pa sitt
eget liv.

Tendensen i vare naboland viser et gkende fokus pa helsefremming ved hjemmebesgkene
(Nielsen og de Bang, 2010, Karp, et al., 2010) Dette ser en ogsa i norske kommuner som for
eksempel i Drammen (Drammen kommune, 2009) og i Trondheim (Trondheim kommune,
2011). Gjennom forebyggende hjemmebesgk har sykepleieren en unik mulighet til & fokusere
pa helsefremmende tiltak, fordi helsefremming ogsa handler om den eldres mulighet for &
gjere individuelle valg. Hjemmebesgkene innehar likevel mange elementer av forebygging.
Alvsvag (2012) viser til at helsevesenets historie beerer preg av at helsefremming og
sykdomsforebygging har veert to sider som utfyller hverandre og at skarpe skillelinjer mellom
begrepene ikke har rot i virkeligheten. Det ma vaere mulig a ha fokus pa bade helsefremming
og forebygging ved at en er opptatt av det som fremmer helse samtidig som en sgker a
redusere det som kan vere en trussel for helsen (Alvsvag, 2012).
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Bakgrunnen for "Helseteam for eldre”

«Helseteam for eldre» er a anse som en viderefaring av pilotprosjektet «Pasientforlap til
skrgpelige eldre» (Birkeland, Mikkelsen og Lunde, 2010), som pagikk i perioden juni 2009 til
februar 2010. Dette samhandlingsprosjektet mellom Haugesund kommune, Haugesund
Sjukehus og Hegskolen Stord/Haugesund, hadde som malsetting a redusere innleggelser pa
sykehus gjennom a sikre pasienter i malgruppen behandling og omsorg i eget hjem eller i
kommunal institusjon. I prosjekt-rapporten omhandles dimensjonering og organisering av
eksisterende tjenester bade i kommunen og pa sykehuset, og det ble diskutert hvordan disse
kan ha betydning for pasientflyten. Haugesund kommune og Haugesund Sykehus ble forelagt
en rekke tiltak som de ble bedt om & vurdere og evt. iverksette. | tillegg satte rapporten
sgkelyset pa behov for forebygging og helsefremming til eldre i Haugesund kommune for &
forebygge framtidige hjelpe- og pleiebehov. Det ble vist til at kommunen mangler oversikt
over gruppen skrgpelige eldre utover de som mottar hjemmetjenester.

| tillegg til pilotprosjektet var Stortingsmelding 47 et annet viktig dokument som bade
kommunen og helseforetaket matte forholde seg til. | samhandlingsreformen vektlegges
forebygging som et viktig element (St.meld. nr. 47 (2008-2009), 2009). Med utgangspunkt i
de framtidige helseutfordringene vil det vaere behov for a styrke de forebyggende
helsetjenestene i kommunene. Kommunene utfordres organisatorisk pa a ruste seg til & ivareta
forebygging pa systemniva. Malsettingen slik den framkommer i St.meld. nr. 47:29) er: 4
benytte og videreutvikle dokumenterte tiltak som reduserer, og til dels motvirker risiko for
funksjonstap [...]og som pavirker individets egenmestring og reduserer risikoen for
sykdomsutvikling”. Kommunene oppfordres til & bygge opp systemer som gir oversikt over
helsetilstanden og pavirkningsfaktorer for utviklingen av god og henholdsvis darlig helse.
Arbeidet med ny folkehelselov aktualiserte kommunenes ansvar ytterligere.

Overskytende prosjektmidler fra pilotprosjektet «Pasientforlgp til skragpelige eldre» gjorde det
mulig & gripe fatt i utfordringen knyttet til forebygging blant eldre i Haugesund kommune.
Det nye prosjektet skulle knyttes mot geriatrisk avdeling /poliklinikk ved Helse Fonna.
Anbefalingene fra pilotprosjektet gikk i retning av et forebyggende helseteam som skulle tilby
forebyggende hjemmebesgk til eldre over 75 ar. Prosjektet ble det farste i Helsetorg-

modellens regi etter pilotprosjektet.
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Endringer fra prosjektstart og til igangsetting

Fra den farste prosjektskissen til prosjektet kom i gang har det skjedd mange endringer slik
det vanligvis gjer i utviklingsprosjekt. Et tilbakeblikk pa prosessen kan synes ngdvendig nar
samhandlingsprosjektet ”"Helseteam for eldre” skal evalueres. En kort innfering i utviklingen
fra prosjektskisse og fram til gjennomfaringsfasen, vil kunne tjene som et bakteppe for &
vurdere de resultatene denne rapporten viser. Gjennomgang av referater, prosjektdokumenter
og intervju med akterer som har deltatt, har gitt kunnskap om prosessen.

Rapporten fra prosjektet Pasientforlep til skrepelige eldre” (Birkeland, Mikkelsen og Lunde,
2010) ble lagt til grunn nar det nye prosjektet med aktgrer fra Haugesund kommune, Helse
Fonna HF og Hagskolen Stord/ Haugesund skulle etableres. Fra kommunens side var det
fremmet gnske om a etablere en funksjon som kunne drive med oppsgkende virksomhet til
eldre. Hensikten skulle veare a bli kjent med denne aldersgruppen, og bidra med rad og
veiledning. Det skulle ogsa foretas en kartlegging, slik at dette samlet sett kunne virke
forebyggende bade i forhold til forverring av sykdom og funksjonssvikt. De eldres egen
brukerorganisasjon hadde pa sin side lenge hatt et gnske om en helsestasjon for eldre. Et slikt
tiltak var opprettet i flere av landets kommuner. Prosjektgruppen for pilotprosjektet anbefalte
ikke en slik etablering ut fra argumenter om at det gjerne ville appellere til de mest
funksjonsdyktige eldre, og at det ogsa kunne bli et tilbud ved siden av fastlegeordningen.
Helsestasjon for eldre ble likevel foreslatt etablert hgsten 2009 med formal om & drive
forebyggende virksomhet. Dette skulle skje i form av oppsgkende virksomhet til innbyggere
over 75 ar, som ikke mottok kommunale tjenester som sykehjemsplass, hjemmesykepleie og
lignende. 1 tillegg skulle det etableres en laerings og mestringsarena (LMS) i tilknytning til
helsestasjonen. Haugesund kommune gnsket en trygghetssykepleier til & foreta
hjemmebesgkene og denne stillingen ble utlyst sammen med en stilling som
praksiskonsulentlege (PKO-lege). Sistnevnte stilling skulle veere tilknyttet bade den planlagte
helsestasjonen og geriatrisk avdeling / poliklinikk ved Helse Fonna og bidra til et godt
samarbeid mellom kommunen og sykehuset. Trygghetssykepleieren skulle ogsa delta i LMS-
arbeidet sammen med LMS Helse Fonna. Videre sa en for seg et tett samarbeid med det
geriatriske / alderspsykiatriske fagmiljget. Eksempler pa oppgaver som helseteamet kunne
fokusere pa, var medikamentbruk hos eldre og falltendens.

Etablering av helsestasjon for eldre ble likevel ikke en realitet. Motstand fra flere hold farte til
at prosjektet ikke skulle ha en slik tilknytning, men fortsette under betegnelsen “forebyggende

helseteam”. Bokn kommune meldte sin interesse og ble tatt med som en ny samhandlingspart
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i prosjektet. Den forebyggende virksomheten ville dermed tilbys innbyggere i bade en stor by-
kommune og en liten land-kommune.

Arbeidsgruppe som fikk ansvar for den videre utformingen, bestod av representanter fra
kommune, helseforetak og HSH samt trygghetssykepleier og PKO-lege. Nye moment gjorde
seg gjeldende i forhold til hvilken profil prosjektet skulle ha. Et viktig sparsmal som ble reist,
var om prosjektet skulle vere et rent utviklingsprosjekt eller om det ogsa skulle ha
forskningsmessige ansatser. Hvorvidt en landet pa det ene eller andre standpunktet, ville ha
konsekvenser for den videre framdriften. 1 tillegg syntes rollen til PKO-legen og geriatrisk
poliklinikk ikke & vere tilstrekkelig avklart. Behovet for ngdvendige avklaringer ble adressert
til styringsgruppen for pilotprosjektet og styringsgruppen for Helsetorgmodellen. Det forte
blant annet til at en ny prosjektgruppe overtok for den etablerte arbeidsgruppen.
Trygghetssykepleier i begge kommunene, geriater, geriatrisk sykepleier og PKO-legen
utgjorde prosjektgruppen. PKO-legen ble omdefinert til prosjektleder.

Hovedintensjonen med forebyggende virksomhet til eldre ble viderefgrt. Samtidig ble den nye
FoU-enhetens formal om a sikre systematisk dokumentasjon og evaluering av nye tiltak i
Helsetorgmodellen, samt stimulering til forskning og utvikling/innovasjon vektlagt i det
videre arbeidet. Det medfgrte en kursendring med starre fokus pa kartleggingsdelen av
hjemmebesgket, som i tillegg til & ha et primeerforebyggende fokus ogsa inkluderte et
sekundzr- og tertieerforebyggende fokus. Formalet med dette var a etablere en
samhandlingsmodell som fanger opp eldre i gkt risiko og at ngdvendige tiltak iverksettes.
Prosjekttittelen ble pa denne tiden endret til "Helseteam for eldre”. I denne fasen ble det ogsa
tegnet konturer av en starre prosjektorganisering med flere delprosjekt. Underveis i
prosjektutformingen sa en for seg at prosjektet skulle veere overbygningen for flere
delprosjekt:

*Forebyggende hjemmebesgk

*Den geriatriske perm

*Ambulerende geriatrisk virksomhet

*Kartlegging av gnsker og behov fra tilsynsleger og fastleger

Det ble startet forberedende arbeid til flere av delprosjektene, men arbeidsmengde og
ressurser til & iverksette disse stod ikke i forhold til hverandre. Dermed ble forebyggende
hjemmebesgk stdende som “helseteam for eldre” - prosjektet.

Kursendringene utsatte gjennomfgringsfasen. Det syntes imidlertid viktig 4 gjere avklaringer

bade i forhold til profil og for a sikre gjennomfaring av evalueringsstudie/ forskningsstudie pa
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effekten av samhandlingen. Prosjektet ble foreslatt inndelt i to faser, der fase en skulle
identifisere personer som var i behov for oppfalging av kommune- eller
spesialisthelsetjeneste. Situasjonen skulle drgftes i helseteamet, som kunne komme med rad til
den eldres fastlege. | fase to skulle malgruppen utvides slik at den nye samhandlings-
modellen kunne prgves ut i starre skala og danne grunnlag for et forskningsprosjekt. Eldre
med egenrapporterte behov for hjemmebesgk skulle prioriteres. Det var imidlertid ulike syn i
prosjektgruppen nar det gjaldt kursendringen. | Haugesund kommune var en ikke tilhenger av
for stor grad av kartlegging i hjemmebesgkene for a finne risikopasienter. Deres ambisjon
gikk mer i retning av a bidra til trygghet og hjelpe de eldre til & bruke sine ressurser optimalt.
Det videre arbeidet med prosjektet la til grunn skissen med de to fasene, men delingen syntes
ikke & veere hensiktsmessig. Hjemmebesgkene skulle gjennomfares i to kommuner,
Haugesund og Bokn, som planlagt. Data fra kartleggingene skulle danne utgangspunkt for
bade evaluering og evt. forskningsstudier dersom den eldre samtykket til det. Ettersom
forskningsdimensjonen var kommet tungt inn i prosjektet, ble det sgkt prosjektgodkjenning
fra regional etisk komite. Prosjektet ble ikke vurdert til & omfattes av helseforskningsloven,
men matte fremlegges personvernombudet.

Siste del av prosjektplanleggingen omfattet utarbeiding av kartleggingsverktgy, samtale-
guide og diverse informasjonsskriv. | tillegg ble arbeidsrutiner i helseteamet beskrevet og
dokumentasjonshandtering klarlagt. Malgruppen for hjemmebesgk i Haugesund kommune ble
endret til 77 ar. | Bokn kommune skulle alle eldre over 75 ar tilbys forebyggende
hjemmebesgk.

“Helseteam for eldre” startet med forebyggende hjemmebesgk i mars 2011. Det var da gatt ca
2 ar siden prosjektet ble startet. Trygghetssykepleieren som farst ble ansatt, valgte a slutte og
to nye sykepleiere ble ansatt i Haugesund kommune, samt en sykepleier i Bokn. Benevnelsen

trygghetssykepleier ble byttet ut med helseteamsykepleier.
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"Helseteam for eldre” - samhandlingsmodellen

| dette kapitlet presenteres den endelige modellen av ”Helseteam for eldre”. Forst vil malene
for prosjektet presenteres, deretter fglger en fremstilling av modellen med fokus pa

samhandlingspunktene. Kartleggingsverktgyet og risikovurderingen beskrives deretter.

Mal for prosjektet

Med utgangspunkt i erkjennelsen av at helsetjenesten i dag preges av for liten innsats for a
fremme helse og begrense og forebygge sykdom (St.meld. nr. 47 (2008-2009), 2009), har
malsettingen for prosjektet veert a:

1. Forsterke den eldres mulighet og evne til & leve sa godt som mulig til tross for evt.
kronisk sykdom/funksjonsnedsettelse gjennom a fokusere pa helsefremmende tiltak og
sykdomsforebyggende tiltak.

2. Bidratil at eldre far rett behandling pa rett sted til rett tid ved forverring av tilstanden

3. Forebygge ungdvendige sykehusinnleggelser.

4. Skape gode mgter for den eldre som far hjemmebesgk og oppfalging av personell som
har opparbeidet kompetanse og lik forstaelse for det geriatriske fagfeltet.

5. Forebygge funksjonssvikt og sykdom / forverring av eksisterende sykdom gjennom
strukturert kartlegging, rad, veiledning og oppfalging.

6. Bidra til at den eldre opplever gode pasientforlgp nar de mottar tjenester bade i

kommune og helseforetak.

Presentasjon av modellen "Helseteam for eldre”

Noe av det som er sermerkt for “Helseteam for eldre” er at helseteamsykepleierne under
hjemmebesgkene i tillegg til & gi de eldre generell helsefremmende veiledning, ogsa gjer en
systematisk kartlegging av helseressurser og helsetilstand ved hjelp av standardiserte tester.
Denne kartleggingen danner grunnlaget for en risikovurdering som ved hgg score farer til at
den eldre sin situasjon, ved samtykke, blir tatt opp til en tverrfaglig drefting av et team
bestaende av geriater, lege, farmasgyt, geriatrisk sykepleier, sykepleiere og fysioterapeut.
Risikovurderingen danner ogsa grunnlag for helseteamsykepleierne til a sende en
oppsummering/rapport til den eldres fastlege med en invitasjon om a veere med a drafte
situasjonen i det tverrfaglige teamet. Malet for den tverrfaglige drgftingen er & enes om et

videre behandlingsopplegg i dialog med den eldres fastlege.
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Et mal med modellen er 4 redusere antallet “unedvendige” sykehusinnleggelser og & utsette
behovet for dyre kommunale omsorgstilbud. Hiemmebesgket har ikke bare et
primarforebyggende fokus gjennom opplysnings- og holdningsarbeid, men ogsa et
sekundzrforebyggende fokus i form av 8 komme med forslag til tiltak som kan hindre at
oppstatte helseproblem varer eller videreutvikles for den enkelte, og et tertizerforebyggende
fokus gjennom a utvikle en modell tilpasset eldre i risikosonen, og som kan veere med pa a
sikre et mer optimalt helsetilbud for disse.

Samhandling

Samhandlingsreformen omfatter i praksis alle typer samhandling mellom aktarer i
helsevesenet, med et mal om bedre samhandling (St.meld. nr. 47 (2008-2009, 2009).
Illustrasjonen under viser samhandlingsmodellen «helseteam for eldre» og de ulike

samhandlingspunktene.

, ez

 Tilbud om forebyggende hjemmebessk | | FASTLEGEN | TVERRFAGLIG HELSETEAM FOR ELDRE
"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" i | Giinnspill for tverrfaglig drofting (telefon, i » Tverrfaglig drefting '
v v i i e-post, skriftlig, samarbeidsmeter takst 14) i » Drofting kasustikker med ekt risiko

¥

Drefte aktuelle tiltak for & forebygge
videre sykdomsutvikling og/eller funks-
jonssvikt

Den eldre fir tilbakemelding fra hel-
seteamsykepleier hva som kom ut av :
draftingen og kan ved behov fa hjelp til 3
bestille time hos fastlegen :

i Ved neste anledning folge opp konklusjoner
Haugesund: Bokn: i i ograd/anbefalinger fra tverrfaglig
77-aringer (n1=200) | 754r+ (n=ca 80) i helseteam.

=

Helseteam for eldre bestar av :
Geriater, allmennlege, geriatrisk sykeplei- :

¥

{ HELSETEAMSYKEPLEIER { | BESTILLERKONTORET s :

i » Etablere kontakt - gjennomfore hjemme- | { » Trygghetsalarm L_’r'_b‘m"km?eu" tan?mss)_n,hels-etgam-

: 3 A sykepleier. Ved behov andre spesialister/
besok : i » Hjemmehjelp R

! » Temaguide - strukturert kartlegging P> s Hiemmesykepleie . oot e Hare e

i » Primarforebyggende fokus : i » Demensteam A

i » Dokumentere besoket i Gerica/Profil » Dosett i

i » Koble inn kommunale ressurser ved » Hijelpemidler

i behov ;

» Risikovurdering - folge opp videre? Kopi av notat til fastlegen som kan komme

) med innspill til drefting.

{ FOKUSOMRADER g Risikovurdering:

» Ernzring 1 = Ingen risiko

i » Falltendens : 2 = Lav / usikkert

i » Medikamentbruk 3= @kt

i » Kognitiv svikt 4 =Klart okt

Girathk: ek Dol el fuwes
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Utgangspunktet for samhandlingen er hjemmebesgkene. Uavhengig av evt. behov som
avdekkes, vil det skje en samhandling utlgst av modellen. Samtalen med den eldre har et
helsefremmende og forebyggende fokus. Samtidig foretar helseteamsykepleieren en
kartlegging av sa vel demografiske data som helsestatus. Kartleggingen vil i noen tilfeller
avdekke behov for ulike tiltak fra den kommunale pleie- og omsorgstjenesten sa vel som
behov for hjelpemidler. Helseteamsykepleieren vil i sa fall bidra med informasjon om
hvordan den eldre skal ga fram for & fa ngdvendig hjelp, samt hjelpe til med a skrive sgknader
om ngdvendig. Det kan ogsa veere aktuelt at helseteamsykepleieren tar direkte kontakt med
demensteam, fysioterapeut, ergoterapeut osv og ber om vurdering av den eldre. Dette
representerer samhandlingspunkter mellom helseteamsykepleieren og den kommunale pleie-
0g omsorgstjenesten.

Et nytt samhandlingspunkt defineres nar helseteamsykepleier sender rapport til den eldres
fastlege etter hjemmebesgket. Rapporten oppsummerer kartleggingen som er foretatt, og
munner ut i en risikovurdering. Dersom denne indikerer at det er fare for utvikling av sykdom
eller funksjonsfall, blir fastlegen invitert til a delta i tverrfaglig drafting av den eldres (og hans
pasients) helsesituasjon. Fastlegens kan komme med skriftlige eller muntlige innspill, eller
veere tilstede ved dreftingen.

Fastlegen mottar alltid rapport nar helseteamsykepleieren har vaert pa hjemmebesgk hos en av
hans/hennes pasienter. Rapporten sendes uavhengig av om det foreligger risiko for sykdom /
funksjonssvikt eller ikke. Dersom helseteamsykepleier er usikker pa hvilket risikoniva den
eldre kommer inn, under konfererer hun med helseteamlegen, geriater eller det tverrfaglige
teamet for & avgjere om det skal gjeres full tverrfaglig drefting. Aktuelle
samhandlingspunkter for helseteamsykepleieren i denne fasen er altsa fastlege, helseteamlege,
geriater og tverrfaglig team.

Et viktig prinsipp i samhandlingsreformen, er at legenes rolle skal tydeliggjares og styrkes i
kommunehelsetjenesten (St.meld. nr. 47 (2008-2009), 2009). Det blir presisert at
allmennlegene ma fa en tydeligere funksjon i samhandlingen rundt pasienten og delta mer i
det forebyggende arbeidet. | prosjektet “Helseteam for eldre” forsgker en 4 tilrettelegge for
dette ved at fastlegen inviteres til & delta i drgftingen. Hans/hennes samhandlingspunkter i
denne modellen er i farste rekke helseteamsykepleier og det tverrfaglige helseteamet. Det er i
tillegg mulig a kontakte helseteamlege og geriater som “enkeltstdende ressurser”. I tillegg vil
det vaere aktuelt for fastlegen a samhandle med andre kommunale ressurser innen pleie- og

omsorgstjenesten. Demensteam er eksempel pa en aktuell samhandlingsinstans.
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Helseteamets sammensetning

Til forskjell fra bade Drammen og andre kommuner som tilbyr forebyggende hjemmebesgk,
er hjemmebesgkene i Haugesund og Bokn implementert i en starre sammenheng i og med at
de er en del av, og utgar fra et tverrfaglig helseteam. Helseteam for eldre” bestér av
fagpersoner fra ulike profesjoner og deltakerne representerer bade kommune- og
spesialisthelsetjenesten. ”Helseteam for eldre” bestér av:

Helseteamsykepleiere. (2 fra Haugesund kommune i 50 % stilling og 2 fra Bokn kommune i
20 % stilling). I Haugesund kommune ble helseteamsykepleierne ansatt i desember 2010. Det
samme gjaldt for en av sykepleierne pa Bokn. Den andre ble ansatt i august 2011.
Sykepleierne gjennomfarer hjemmebesgkene, skriver rapporter til fastlegen og tar kontakt
med fastlege eller helseteamlege dersom noe ma avklares far neste mate i helseteamet.
Helseteamsykepleierne legger fram kasuistikkene for resten av helseteamet.

Allmenlege /prosjektleder i 40 %. Denne funksjonen var opprinnelig lyst ut som en PKO-
lege. Underveis i prosjektplanleggingen ble funksjonen gjort om til helseteamlege og
prosjektleder.

Geriater representerer spesialisthelsetjenesten i helseteamet. Samarbeider tett med
helseteamlege og bidrar til & opparbeide kompetanse og lik forstaelse for det geriatriske
fagfeltet.

Fysioterapeut. Det ble utlyst en prosjektstilling som fysioterapeut/ ergoterapeut/ ernaerings-
fysiolog i 50 % stilling + 50 % deltagelse i prosjektet “Hindre fall blant eldre pa sykehus”. En
fysioterapeut ble ansatt og har veert med i helseteamet fra mars 2011.

Geriatrisk sykepleier representerer spesialisthelsetjenesten og geriatrisk poliklinikk.
Sykepleieren deltok ogsé 1 prosjektet ’Pasientforlep til skrapelige eldre”.

Farmasgyt. Var opprinnelig ikke med i helseteamet, men tok selv initiativ til & fa veere med.
Har veert med i helseteamet siden april 2011.

Kartlegging og risikovurdering

Utprgving av kartleggingsverktgyet inngar i hovedmalsettingen for prosjektet. Temaguiden,
som er prosjektets eget navn pa kartleggingsverktayet, bestar av tre deler (Appendiks A). Del
1 gar under betegnelsen ”Den gode samtalen”. Betegnelsen indikerer hvordan en ensker

samtalen og mgtet med den eldre skal veere. Fglgende tema inngar i denne delen:
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Bakgrunnsinformasjon
e Personalia
e Arbeidsbakgrunn og utdanning
e Hus og hjem
e [KT-vaner
Funksjon i dagliglivet
e Trim og aktivitet
e Funksjon i dagliglivet
e Hjelpemidler
e Kommunale tjenester
e Relasjoner og nettverk
Tanker om framtida
e Bolig
e Tanker om det d bli eldre

Del 2 handler om selve helsekartleggingen. Den starter med den eldres opplevelse av egen
helsesituasjon og inneholder bade den eldres subjektive vurdering og objektive mal. Samlet
skal den gi et bilde av evt. risikofaktorer for sykdom eller funksjonstap. De fire
fokusomradene gjenspeiles i bade sparsmal og tester.

Helseproblemer
e Opplevelse av egen helse
e Balanse / falltendens
e Matvaner og erngering
e Syn og hgrsel

e Munnhygiene
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e Fotstell

e Livsstilsvaner

e Sgvn og hvile

e Hukommelse

e Smerte
Sykdommer

e Kjente sykdommer
Forbruk av helsetjenester

e Legebesgk/sykehusinnleggelser

e Alternativ medisin
Medikamentbruk

e Oversikt medikamenter

e Bivirkninger

e Naturmedisiner, alternativ medisin
Del 3 bestar av en oppsummering over helsefremmende og forebyggende tiltak. Denne
skriftliggjeres for den eldre slik at de kan se tilbake pa evt. rad og anbefalte tiltak. I tillegg
gjeres en risikovurdering pa bakgrunn av innsamlet informasjon og kartlegging (Se neste
underkapittel). Til slutt trekkes en konklusjon i forhold til om det foreligger risiko og hvilket
niva. Samtykke til drgfting, evt. at den eldre ikke gnsker drgfting, refereres. Det samme
gjelder samtykke i forhold til at informasjon fra den eldre kan brukes i forskningsgyemed.
Det ble ogsa utarbeidet en pargrende-temaguide for bruk i de tilfeller der ektefellen til den
eldre har mattet gi alle opplysningene. Denne har vert i bruk i noen fa tilfeller. Dataene fra
disse besgkene inngar ikke i resultatpresentasjonen som falger rapporten. Disse besgkene har i
hovedsak dreid seg om & gi rad og veiledning om a fa ngdvendig bistand i det kommunale

hjelpeapparatet.
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Risikovurdering

Inkludert i temaguiden er en strukturert vurdering av den eldres risiko for utvikling av
sykdom og funksjonsfall. Kartleggingsverktayet med risikovurderingen er utviklet som en del
av prosjektet, og er basert pa enkelte validerte tester og erfaringer fra bade Danmark og
Sverige der slike hjemmebesgk har vert gjennomfart i flere ar. Kartleggingsverktayet er
inspirert av ”FOr eget hem” av Saiteld, S., Tast.A, Jungerstam-Mulders & Fagerstrom,L.
(2006), men har blitt videreutviklet ved & inkludere tester som Barthel ADL-index (Saltvedt,
et al. 2008), Oslo 3-SSS, SF-1 som bygger pa SF-36 (Ware, J. E., Snow, K. K., Kosinski, M.
& Gandek, B, 1993), Positive Life Orientation Scale (Pitkald, Laakkonen, Strandberg, &
Tilvis, 2004), MINI-COG (Borson, 2000), VAS-Scale for maling av smerter (Revill,
Robinson, Rosen, & Hogg, 1976), en forkortet versjon av Bergs balanse skala (Bergland,
Helbostad, Askim, 2004) og spgrsmal som omhandler ernzring. Sparsmal om hvilke
medisiner de eldre tar, blir stilt med tanke pa polyfarmasi. Bruk av helsekostprodukter og
reseptfrie legemidler blir ogsa kartlagt. Malinger av blodtrykk, puls, KMI og hgyde
giennomfares. | tillegg til den medisinske kartleggingen blir det ogsa kartlagt forhold ved den
eldres bo-situasjon og mulige hjelpebehov med tanke pa tilrettelegging for a kunne bo lengst
mulig i egen bolig.

Risikovurderingen bestar av 12 ulike subskala hvor hver skala representerer en risikofaktor i
forhold til helse og funksjonsniva: 1) Opplevelse av darlig helse (Malt gjennom SF-1 og
PLOS), 2) Lavt eller synkende funksjonsniva (Malt gjennom Barthel ADL-index),
3)Ensombhet, ugnsket alene (Malt gjennom Oslo 3-SSS), 4) Falltendens/svimmelhet (Malt
gjennom BBS), 5) Nylig flyttet, 6) Sviktende syn og/eller hgrsel, 7) Tap av neermeste, 8)
Ektefelle til kronisk syk, 9) Nylig utskrevet fra sykehus, 10) Mentale eller kognitive
problemer (Malt gjennom Mini-Cog), 11) Mer enn 4 reseptpliktige medisiner, 12) BMI < 20
og/eller vekttap > 10 % kroppsvekt siste halvar.

Pa bakgrunn av kartleggingen blir den eldre gitt en score pa en skala fra O til 5 pa hver av
risikofaktorene alt etter hvor stor betydning de har pa den eldres hverdag, der 0 = ikke aktuelt,
1 = Ingen betydning, 2 = Noe betydning, 3 = Moderat betydning, 4 = Stor betydning, 5 =
Sveert stor betydning. Risikovurderingen blir dermed en skala som gar fra 0 til 60, der hgy
score representerer gkt risiko for utvikling av sykdom og funksjonsfall.

Helseteamsykepleier oppsummerer hjemmebesgket og gjar en risikovurdering basert pa de 12
punktene. Totalskar og antall 5-ere i kombinasjon med sykepleiers eget skjgnn, avgjer om den

eldres helsesituasjon anbefales a tas opp til drefting i det tverrfaglige helseteamet.
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Risikovurderingen er inndelt i fire risikoniva. Tabell 1 viser inndelingen i risikoniva med

handlingsbeskrivelse.

Tabell 1

Risikoniva Beskrivelse

Risikoniva 1: ’Ingen narliggende fare for utvikling av sykdom eller funksjonsfall. Ingen

024 poeng tiltak nodvendig”.

Risikoniva 2: " Usikkert om det er okt fare for utvikling av sykdom eller funksjonsfall.

25 - 36 poeng Usikkerhet kan skyldes at helseteamsykepleiers kliniske vurdering ikke
samsvarer med lav risikoskar pa den strukturerte kartleggingen eller at det
til tross for lav totalskar er hgy skar pa enkelte punkter i
risikovurderingen. Helseteamsykepleier konfererer (raskt og fortlapende)
med helseteamet for & avgjere om det skal fare til full tverrfaglig drefting
(oppjustering til risikoniva 3-4) eller nedjusteres til Risikonivd 1.

Risikoniva 3: @kt risiko for utvikling av sykdom eller funksjonsfall. Kasuistikken drgftes

37 -48 poeng i tverrfaglig helseteam ™.

Risikoniva 4: "Klart okt risiko for utvikling av sykdom eller funksjonsfall. Kasuistikken

49 — 60 poeng

draftes i tverrfaglig helseteam. Det bor vurderes andre tiltak etter behov” .

Ved risikoniva 1 sendes det en rapport til den eldres fastlegen om at det er gjennomfart et
hjemmebesgk, men at kartleggingen ikke synliggjer noen fare for utvikling av sykdom eller
funksjonsfall (Appendiks D). Risikoniva 2 har status som mellomdrgfting. Dette risikonivaet
fanger inn tvilstilfellene der helseteamsykepleierne har behov for a radfere seg med
helseteamet om det er ngdvendig med full tverrfaglig drefting. Pa bakgrunn av
mellomdrgftingen blir risikovurderingen enten oppjustert til niva 3 eller 4 eller nedjustert til
niva 1. Ved score under risikoniva 3 og 4, blir den eldres tilstand automatisk drgftet i det
tverrfaglige teamet og ngdvendige tiltak blir satt i verk. Fastlegen far tilsendt et brev med
invitasjon til a veere med i den tverrfaglige dreftingen (Appendiks E). | etterkant av drgftingen

far fastlegen tilsendt en rapport med forslag om tiltak (Appendiks F).
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Forberedelser

Prosjektleder introduserte tidlig i planleggingsfasen en datalgsning for
informasjonsoverfering til alle i helseteamet. Det har muliggjort at deltakerne hele tiden har
kunne veere oppdatert om prosjektet bade i forhold til framdrift, ansvarsomrader, referater,
informasjonslenker osv.

Far oppstart av hjemmebesgkene, ble det lagt ned et betydelig arbeid med a lage temaguiden
for samtalen med de eldre. Temaguiden skisserer rammene bade ved a synliggjare formal og
mal for besgket, samt hvilke omrader som skal veere hovedfokus. I tillegg inneholder den
sparsmal som skal gi en del bakgrunnskunnskap om den eldre og sparsmal relatert til den
eldres helsesituasjon. Hensikten med a gjere bruk av temaguide har veert a sikre at aktuelle
emner belyses, slik at eldre bade kan fa relevante rad og at det kan veere mulig a forebygge for
sykdom eller funksjonsnedsettelse. En systematisk kartlegging slik det her blir lagt opp til, har
veert i trad med anbefalinger om & kartlegge et bredt spekter av den eldres situasjon (Huss, et
al., 2008). Gjennomgang av andre kommuners framgangsmate og kartleggingsverktgy gav
nyttige innspill til utforming av temaguiden. Utvelgelse av aktuelle screeningsverktay for
selve helsekartleggingen skjedde ogsa med blikk mot det Saatela et.al (2006) har gjort
tidligere.

Det ble laget retningslinjer for hvordan hjemmebesgkene skulle gjennomfares og gjort et
grundig arbeid i forhold til utarbeidelse av informasjonsmateriell. Prosjektet ble omtalt bade i
aviser og i informasjonsblader som distribueres til alle husstander i regionen. Det ble ogsa
arrangert en temakveld pa Bokn der prosjektet ble belyst og hovedfokusomradene presentert.
Havnaberg seniorsenter deltok aktivt i markedsfaringen av temakvelden.

| forberedelsene inngikk ogsa a framskaffe oversikt over aktuelt informasjonsmateriell som
kunne knyttes til spgrsmal/tema i samtalen med de eldre. Det gjaldt ulike tilbud i kommunen
og i frivillige organisasjoner, informasjon knyttet til forebygging av ulykker i hjemmet,
ernzringsrad osv. Det ble ogsa tatt kontakt med folkehelsekoordinatorene i de respektive
kommunene for om mulig & samordne tiloud og informasjon. | Bokn har
helseteamsykepleierne formidlet gnsker fra de eldre underveis om aktiviteter som hgrer inn
under folkehelsekoordinatorens omrade. | Haugesund har arbeidet til folkehelsekoordinatoren
veert konsentrert om mer overordnede strukturer for organisering av virksomheten i den tiden
prosjektet har pagatt.

Far hjemmebesgkene startet fikk alle eldre i malgruppen tilsendt informasjon om prosjektet. |
brosjyren “’Til deg som far besgk av Helseteam for eldre” (Appendiks B), ble det redegjort for
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hensikt, hvor lang tid hjemmebesgket ville ta, hvilke tema en gnsket & samtale med den eldre
om, hvordan data fra samtalen skulle behandles videre, og at dataene ogsa kunne danne
grunnlag for en framtidig forskningsstudie dersom den eldre samtykket til det.

| Bokn og Haugesund kommune har praktiseringen av a avtale hvert enkelt hjemmebesgk
veert noe ulik. Helseteamsykepleierne i Bokn har selv ringt til de eldre og avtalt tid for besgk.
Som oftest har det bare tatt noen fa dager fra avtalen er gjort til hjemmebesgket er foretatt.

| Haugesund kommune startet helseteamsykepleierne med samme praksis som pa Bokn. De
erkjente imidlertid etter en tid at det gikk mye tid til & gjere avtaler om besgk. I forbindelse
med endring i ansettelsesforhold for en av sykepleierne, ble 25 % stilling gjort om til en
merkantil ressurs. Sekreteaer pa bestillerkontoret har innehatt denne stillingsbrgken og har
overtatt organiseringen av hjemmebesgkene. Tiden fra besgket er avtalt og til det blir
gjennomfgrt i Haugesund kommune har som oftest veert en del lenger enn i Bokn. |
Haugesund har tilbudet gatt til 77 aringer mens det pa Bokn har vaert til alle over 75 ar.
Gjennomsnittsalderen har dermed blitt hgyere pa Bokn. En stor del av 77-aringene er travle
pensjonister med mange gjgremal og det har tatt tid 4 fa gjort avtaler.

Det ble laget plan for gjennomfaring av tverrfaglige draftinger hver 14.dag. Lokaler pa
sykehuset ble stilt til disposisjon og inneholdt mulighet for bade telefon- og videokonferanse.
Prosjektleder fikk ansvar for a veere mateleder og skrive referater fortlgpende inn i
dataprogrammet.
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Evalueringens rammeverk

Bakgrunnen for ”Helseteam for eldre” og modellen som ligger til grunn for det
helsefremmende og forebyggende hjemmebesgket er na beskrevet, og fokuset vil rettes mot
evalueringen av prosjektet.

| prosjektbeskrivelsen (2010) heter det at det overordnede hovedmalet for prosjektet er a
prgve ut en ny samhandlingsmodell med sikte pa a:

- Forsterke den eldres mulighet og evne til & leve sa godt som mulig til tross for evt.
kronisk sykdom/funksjonsnedsettelse gjennom & fokusere pa helsefremmende- og
sykdomsforebyggende tiltak.

- Bidratil at eldre far rett behandling pa rett sted til rett tid ved forverring av tilstanden.

- Forebygge for ungdvendige sykehusinnleggelser.

- Skape gode mater for den eldre som far hjemmebesgk og oppfalging av personell som
har opparbeidet kompetanse og lik forstaelse for det geriatriske fagfeltet.

- Forebygge funksjonssvikt og sykdom / forverring av eksisterende sykdom gjennom
strukturert kartlegging, rad, veiledning og oppfalging. Herunder a utvikle et
kartleggingsverktay.

- Bidratil at den eldre opplever gode pasientforlgp nar de mottar tjenester bade i
kommune og helseforetak.

Et naturlig mal for evalueringen vil veere & undersgke hvorvidt prosjektet har lykkes med & na
malene. Ikke alle malene lar seg vurdere i forhold til maloppnaelse med mindre en benytter
eksperimentelle metoder, noe som ikke har veert aktuelt i denne sammenheng. Vi har derfor
valgt ut de malene som lar seg besvare ved hjelp av tilgjengelige metoder, som i dette tilfellet
er kvalitative intervju med involverte aktarer, kvantitativ brukerundersgkelse, kvantitative
data samlet inn under hjemmebesgkene og feltnotat fra tverrfaglige drgftinger i helseteamet.
Som et rammeverk for evalueringen har vi valgt & bruke Denvall & Vedung (2010) sin
inndeling av vurderingskriterier til bruk i evalueringsforskning. De deler vurderingskriteriene
inn i; Aktivitetskriterier, Aktarkriterier og @konomikriterier.

- Aktivitetskriterier: Handler om maloppnaelse. | hvor stor grad har prosjektet
oppnadd malene som er satt? Jamfar malene over.

- Akterkriteriet: Ogsa kalt deltakerkriteriet. Dette kriteriet omhandler brukerne eller de
medvirkende aktgrene sin kvalitetsoppfatning, forventninger eller opplevelse av

prosjektet.
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- @konomiske kriterier: Kostnadskriteriet. Dette kriteriet handler om & gjere kost-

nytte analyse. F. eks hva koster det a drifte modellen i en gitt kommune? Gir

hjemmebesgkene noen samfunnsgkonomisk gevinst?

Denne evalueringen vil avgrenses til problemstillinger knyttet til aktivitets- og aktarkriteriet. |

tabell 2 under har vi satt inn hvilke problemstillinger vi gnsker a drgfte, fordelt etter type

kriterium. I kolonnen til hgyre star hvilken empiri vi vil bruke for a besvare de enkelte

spgrsmalene.

Tabell 2: Problemstillinger under aktivitetskriterier

Aktivitetskriterier

Empiri

Problemstillinger:

1) I hvilken grad klarer en &
forsterke den eldres mulighet til &
leve s& godt som mulig gjennom &

fokusere pa helsefremmende tiltak?

-Brukerundersgkelse
- Intervju med ulike aktarer i det

tverrfaglige teamet

2) Hvordan blir rdd, veiledning og
oppfelging gjennomfgrt med tanke
pa & forebygge sykdom og
forverring av eksisterende

sykdom?

- Brukerundersgkelse
- Intervju med ulike aktgrer i det
tverrfaglige teamet

- Feltnotat fra tverrfaglige mater

3) Hvordan fungerer

kartleggingsverktayet

- Inter-rater reliabilitetstest av
risikovurderingen
- Intervju med

helseteamsykepleierne

4) Hvilke samhandlingspunkter er
virksomme i modellen, og hvordan

fungerer samhandlingen?

- Kartleggingsverktgyet
- Intervju med ulike kommunale
aktarer

- Feltnotat

5) I hvilken grad kan en se
kompetanseutveksling og
kompetanseutvikling som fglge av
samhandlingsmodellen?

- Intervju med ulike aktgrer i det
tverrfaglige teamet

- Feltnotat

Tabellen over viser at det er fem problemstillinger som passer under aktivitetskriteriet, dvs.

problemstillinger som er knyttet til prosjektets uttalte mal. For a fa bruker- og

aktgrperspektivet med i evalueringen er det formulert to problemstillinger knyttet til dette

kriteriet. Disse star i tabellen under.
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Tabell 3: Problemstillinger under aktgrkriteriet

Aktgrkriteriet Empiri

Problemstillinger: 1) I hvilken grad oppleves - Brukerundersgkelse
hjemmebesgkene & ha nytteverdi - Intervju med ulike aktarer
for de eldre? - Kartleggingsverktayet
2) Hvordan oppleves - Intervju med ulike aktarer

samhandlingen som skapes

gjennom modellen?

Problemstillingene vil ikke bli drgftet i den rekkefalgen de star i tabellene. Det overordnede
fokuset i evalueringen vil ligge pa samhandlingen og samhandlingspunktene mellom
kommune, helseforetak og hagskole. Det er farst og fremst problemstillingene som omhandler
hvordan samhandlingspunktene fungerer i modellen, og problemstillingen knyttet til
kompetanseutvikling og kompetanseutveksling i et samhandlingsperspektiv som vil legges
vekt pa. Hvordan det nyutviklede kartleggingsverktayet har fungert, vil ogsa bli evaluert.
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Metode

Evaluering av prosjekter falger ofte de samme metodiske grepene som for forskning. Kravene
til evaluering er at det skal gjeres en grundig vurdering, og at det ma redegjgres for veien
fram til resultatene (Denvall og Vedung, 2010). Vurderingen av virksomheten eller
intervensjonene, er en viktig del av evaluering, og den ma vere bade systematisk og
metodisk.

Denne evalueringen bygger bade pa kvalitative og kvantitative data. Kvantitative data er
hentet fra kartleggingsverktgyet og en post-basert sparreundersgkelse sendt ut til alle som
mottok hjemmebesgk under prosjektperioden. En inter-rater reliabilitetsstudie ble ogsa
giennomfart for & vurdere kartleggingsverktayets palitelighet. Kvalitative data bestar av
intervju av alle aktgrene i det tverrfaglige helseteamet, intervju med forskjellige
representanter fra Haugesund kommune og feltnotater tatt under mgtene i det tverrfaglige
helseteamet.

Valg av metode er styrt av problemstillingene, og en eklektisk tilnserming ligger derfor til
grunn. Vi ser det som en fordel & benytte oss av forskjellige metodiske innfallsvinkler da ulike
metoder ogsa har sine linser” eller perspektiv & se gjennom. En kombinasjon av kvalitative
og kvantitative metoder kan gi oss et mer helhetlig bilde av det vi skal undersgke. Noe av
kritikken mot a blande bade kvalitative og kvantitative metoder i samme studie er at det
vitenskapsfilosofiske grunnlaget for disse tilnzermingene ikke er forenlige (Blaikie, 1991). Vi
velger derimot & innta en mer pragmatisk tilngerming. Gjennom kvalitativ metode er det
lettere & oppdage tilsiktede og utilsiktede virkninger av prosjektet, mens en gjennom
kvantitativ metode kan en tallfeste resultater som faglge av prosjektet. Gjennom a kombinere,
kan de kvalitative data veere med pa a gi mening til tallene fra de kvantitative undersgkelsene.

Etikk

“Helseteam for eldre” er et kvalitetsutviklingsprosjekt vurdert av Regional Etisk Komité
(REK) og godkjent med konsesjon fra Datatilsynet med Norsk samfunnsvitenskapelig
datatjeneste A/S (NSD) som personvernombud. Deltakelse i prosjektet er frivillig og all
informasjon som blir samlet inn anonymiseres og behandles konfidensielt. De ble informert
om at en har mulighet til a trekke seg fra studien pa hvilket som helst tidspunkt uten a oppgi
grunn. Innsamling av data ved bruk av kartleggingsverktayet, er gjort med skriftlig samtykke

fra de eldre (Appendiks C).
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Datainnsamlingen i forbindelse med evalueringen av prosjektet er meldt og godkjent som et
eget prosjekt av Norsk samfunnsvitenskaplig datatjeneste A/S (Appendiks E). De som ble
farespurt om a vere informanter gjennom 4 la seg intervjue, og respondenter gjennom
deltakelse i en sparreundersgkelse, ble i et informasjonsskriv informert om formalet med
evalueringen, at det var frivillig a delta og at all informasjon ville anonymiseres og behandles

konfidensielt.

Utvalget som mottok forebyggende hjemmebesgk

Far hjemmebesgkene ble formelt startet opp, ble kartleggingsverktayet pilotert. Totalt ble det
giennomfart atte pilot-besgk. Erfaringer fra disse ble brukt til se hva som matte justeres bade i
forhold til rutiner, temaguide og den delen som gikk pa helsekartleggingen. Erfaringene ble
diskutert og evaluert av et samlet helseteam. Som falge av pilotundersgkelsene ble det gjort
noen endringer i rekkefglgen pa sparsmalene for & fa bedre flyt i samtalene med de eldre.

Utvalget i Haugesund kommune

Et brev med invitasjon til a delta i prosjektet ble i februar 2011 sendt ut til alle 77 aringene i
Haugesund kommune (Appendiks B). Bruttoutvalget var pa 177 personer. | brevet ble det
informert om at det var frivillig & delta, og at en matte ringe et oppgitt telefonnummer hvis en
ville reservere seg mot hjemmebesgket. Totalt valgte atte personer a ringe a reservere seg.
Det resterende utvalget ble pa et senere tidspunkt kontaktet via telefon for & avtale dag og tid
for gjennomfaring av hjemmebesgket. For de eldre som ikke hadde telefon, ble henvendelse
gjort i brevs form. Ved telefonhenvendelse valgte ytterligere 53 personer a takke nei. | lgpet
av prosjektperioden var det syv eldre som dgde far hjemmebesgket ble gjennomfert, syv fikk
langtidsplass pa sykehjem/eldresenter og en som ble behandlet for alvorlig sykdom over en
lengre periode. Disse ble ekskludert fra bruttoutvalget. Syv personer har verken svart pa
telefon eller henvendelse via brev. Arsakene til dette er ukjent. Det er mulig at noen tilbringer
lengre perioder i utlandet, eller at de nylig har skiftet adresse og at de derfor ikke nas. Vi har
ogsa valgt a ekskludere disse syv fra bruttoutvalget. Nettoutvalget ble derfor pa 155 personer.
Av disse valgte 94 personer & motta hjemmebesgk. Dette gir oss en deltakerprosent pa 61

prosent i Haugesund kommune (n= 94).

Utvalget i Bokn Kommune

Den samme prosedyren med utsendelse av invitasjon til 4 delta i prosjektet ble gjennomfart i

Bokn kommune. | Bokn kommune ble alle eldre over 75 ar invitert til & bli med i prosjektet.
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Bruttoutvalget var 82 personer. Her valgte ingen aktivt  reservere seg etter & ha fatt
invitasjonen i posten. Ved telefonhenvendelse for a avtale hjemmebesgk reserverte likevel syv
personer seg. | Bokn var det atte personer i utvalget som hadde langtidsplass pa sykehjem, to
som dgde under prosjektperioden og en som nylig var flyttet fra kommunen. Alle disse ble
ekskludert fra bruttoutvalget. Nettoutvalget ble derfor pa 71 personer. Av disse valgte 62
personer a takke ja til hjemmebesgk. Dette gir oss en deltakerprosent pa 87 prosent i Bokn
kommune (n= 62).

Det samlede nettoutvalget for de to kommunene er pa 226 personer. Den samlede
deltakerprosenten for de to kommunene ble derfor 69 prosent.

Data samlet inn gjennom hjemmebesgkene ved hjelp av kartleggingsverkteyet, er blitt plottet
inn i en database og analysert ved bruk av statistikk programmet SPSS. Noen av disse data vil

bli brukt i evalueringen.

Sporreundersgkelse

Alle eldre som hadde takket ja til & vaere med i1 prosjektet "Helseteam for eldre” og som hadde
fatt tilbud om hjemmebesgk, fikk i ettertid tilsendt en sparreundersgkelse i posten. | et
medfglgende informasjonsskriv ble de informert om hensikten med undersgkelsen og at det
var frivillig a delta. Det ble ogsa informert om at undersgkelsen var anonym og at den var

meldt og godkjent av Norsk samfunnsvitenskaplig datatjeneste (NSD).

Utsendelsen av sparreskjemaet begynte i begynnelsen av mars 2012 (Appendiks G). Det ble
ikke sendt ut skjema til deltakere der pargrende hadde fylt ut guiden, eller der det ikke hadde
blitt gitt samtykke til & delta i forskningsprosjektet. Bruttoutvalget ble derfor noe redusert (N
= 150). Det vi gnsket a fa besvart gjennom spgrreundersgkelsen var om hjemmebesgket hadde
fart til noen endringer i forhold til helse og livsstil, og i hvilken grad de eldre hadde fulgt opp
de rddene som eventuelt ble gitt under hjemmebesgket. Sparsmalene ble stilt for & kunne
evaluere hjemmebesgkene sin forebyggende og helsefremmende funksjon. Respondentene ble
ogsa spurt om hvor nyttig de opplevde hjemmebesgket og om de kunne tenke seg fremtidige
hjemmebesgk dersom de hadde fatt tilbud om det.

Bruttoutvalget var 150 eldre. Tre konvolutter sendt til deltakere bosatt i Bokn kom i retur,
derfor ble nettoutvalget N = 147. Totalt valgte 51 prosent & svare pa brukerundersgkelsen (n =
76). Det var noe ulik svarprosent mellom de to kommunene: Svarprosenten for Haugesund

var 57 prosent og for Bokn 40 prosent. En mulig arsak til denne ulikheten kan veere at
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utvalget i Bokn bor mer landlig og har lengre vei til postkontor eller postkasser for a returnere
svarkonvolutten. En annen faktor kan veere at utvalget i Bokn er eldre og dermed kan ha stgrre
vanskeligheter med & komme seg ut av huset for & postlegge svarkonvolutten. En kost-nytte
vurdering gjorde at vi valgte a ikke gjennomfgre noen purrerunder.

Av de 76 eldre som valgte & svare var 74 prosent fra Haugesund kommune, og 26 prosent fra
Bokn kommune. Kjgnnsfordelingen var noenlunde jevn, med en liten overvekt av kvinner: 56

prosent kvinner mot 44 prosent menn.

Kvalitative intervju

Det ble gjennomfart 15 intervju med aktgrer bade i det tverrfaglige helseteamet og i
kommunen. Det ble sendt skriftlig foresparsel til de aktuelle informantene. Til
fastlegegruppen ble det sendt en paminning etter to uker, for a fa et gnsket antall informanter.
4 fastleger lot seg intervjue og vi mottok uoppfordret et brev med synspunkter fra en lege.
Malsettingen var 5 intervju. Vi valgte a gjgre gruppeintervju med helseteamsykepleierne. Et
gruppeintervju skiller seg fra et fokusgruppeintervju ved ikke a oppfylle alle de formelle
kravene til deltakerantall, sammensetning og antall grupper, men det kan likevel veere
inspirert av fokusgruppeteknikk (Malterud, 2011). Deltakerne fikk sparsmal til innhold og
gjennomfaring av bade hjemmebesgk og de tverrfaglige draftingene. | intervjuet ble deres
erfaringer vektlagt.

En del av spersmalene i intervjuene gikk igjen til alle informantene, og noen var spesifikke
for enkeltaktarer eller grupper (Appendiks F). Varigheten av intervjuene varierte fra ca 15
min. til 1 time. Intervjuene ble tatt opp pa lydband og deretter transkribert.

Det metodiske grunnlaget for analysen av de kvalitative intervjuene bygger pa det Malterud
(2011) kaller systematisk tekstkodensering. Dette er en metode som er inspirert av Giorgis
fenomenologiske analyse, samtidig som den har likhetstrekk med prosedyren i Grounded
Theory. Denne metoden skal i falge Malterud (2011:96) veere: ”...godt egnet for deskriptiv
tverrgdende analyse av fenomener som beskrives i et materiale fra mange ulike informanter
for utvikling av nye beskrivelser og begreper”. Metoden bygger pa Georgis fire trinn i
analyseprosessen: 1) a fa et helhetsinntrykk, 2) a identifisere meningsbarende enheter, 3) &
abstrahere innholdet i de enkelte meningsbarende enhetene, og 4) a sammenfatte betydningen
av dette.

| den farste fasen av analyseprosessen hvor malet er & danne seg et helhetsinntrykk og a finne
temaer, understreker Malterud (2011) betydningen av a legge sin forforstaelse og teoretiske
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referanseramme til side. Dette ser vi viktigheten av 4 tilstrebe siden vi har hatt andre roller
knyttet til prosjektet under prosjektperioden. Deltagelse bade ved tverrfaglige draftinger og i
mater med prosjektdeltakerne, vil kunne prege var forforstaelse i mgte med datamaterialet.

| den neste fasen handler det om & finne de meningsbarende enhetene, det vil si tekstbiter som
kan gi kunnskap om de ulike temaene som blir identifisert i den farste fasen i
analyseprosessen. Nar hele teksten er gjennomgatt blir sa disse enhetene kodet, noe som gjar
det mulig & samle de ulike meningsharende enhetene under de ulike temaene. | den tredje
fasen er malet a trekke ut eller abstrahere den kunnskapen som ligger under hvert av temaene,
noe som kan gjeres ved hjelp av a skrive ssmmenfatninger av innholdet. Denne
sammenfatningen danner utgangspunktet i resultatpresentasjonen, som er modellens fjerde
fase.

| tillegg til data fra intervjuer, bygger analysen ogsa pa feltnotater fra deltakelse i tverrfaglige
helseteam drgftinger og andre mater. Deltakelsen har gitt innblikk i hvordan hjemmebesgkene
har vart gjennomfart og hvordan de tverrfaglige dreftingene foregar. Ikke minst har det gitt
informasjon om prosessen underveis og om hvordan samhandling foregar i teamet og med
andre aktarer. Posisjonen som deltakende observatar framfor observerende deltaker, skyldes
at Hagskolens bidrag i prosjektet har blant annet veert 8 komme med innspill underveis. Helt
konkret har det handlet om & legge fram resultater fra forskning omkring hjemmebesgk, og

bidra med vurderinger underveis.

Inter-rater reliabilitetsstudie av risikovurderingen

| tidsrommet april-mai 2012 gjennomfarte to og to helseteamsykepleiere hjemmebesgkene til
et utvalg 78 aringer i Haugesund kommune (n = 20). Dette utvalget ble rekruttert pa
tilsvarende mate som utvalget 77 aringer, men en gjorte en tilfeldig utvelgelse der en
supplerte med nye navn helt til en hadde 20 deltakere. De som takket ja til & delta ble
informert om at det var frivillig, og at informasjonen som ble samlet inn ville bli behandlet
konfidensielt. De ble ogsa opplyst at de hadde mulighet til & trekke seg fra studien pa hvilket
som helst tidspunkt uten & oppgi grunn.

Inter-rater reliabiliteten viser til korrelasjonen eller den prosentvise enigheten mellom
observasjonene til to eller flere observatgrer gjort pa et og samme maleinstrument, og sier noe
om paliteligheten en kan ha til data samlet inn ved bruk av verktayet. Sterk korrelasjon eller
hgy enighet mellom de to observatgrene sin skare indikerer hgg reliabilitet. Det er viktig i

utviklingen av et instrument & undersgke inter-rater reliabiliteten for & avdekke om det er
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subjektiv bias i maten det blir scoret pa. Tilfredstillende inter-rater reliabiltiet er med pa a gke
reproduserbarheten og objektiviteten i bruken av verktgyet, og hay reliabilitet er en
forutsetning for instrumentet sin validitet.

De fire involverte helseteamsykepleierne ble delt inn i par-kombinasjoner slik at alle fikk
gjennomfare hjemmebesgk med hverandre. Totalt far en da seks ulike par-kombinasjoner.
Helseteamsykepleierne ble instruert i hvordan de skulle gjennomfgre studien, hvor de
uavhengig av hverandre skulle pa bakgrunn av innsamlet informasjon gjennom temaguiden
fylle ut risikovurdering og risikoscore. Totalt ble 20 hjemmebesgk gjennomfart som en del av
denne studien.

Studien ble meldt og godkjent av Norsk samfunnsvitenskaplig datatjeneste A/S (NSD).
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Resultat og drgfting

For a gjare framstillingen oversiktlig, vil resultatpresentasjonen og drgftingen faglge hvert av
de fire hovedkapitlene:

1) Strukturerte hjemmebesgk

2) Kompetansebase og diskusjonsarena

3) Dialog og relasjon

4) Samhandling og samhandlingsutfordringer
De ulike problemstillingene skissert under kapittelet ”” evalueringens rammeverk™ vil bli

trukket inn under de ulike kapitlene.

Strukturerte hjemmebesgk

| dette kapittelet rettes sgkelyset mot hjemmebesgkene og hvordan disse ble gjennomfart.
Problemstillinger som blir draftet er:

e | hvilken grad klarer en a forsterke den eldre sin mulighet til & leve sa godt som mulig
gjennom & fokusere pa helsefremmende og sykdomsforebyggende tiltak?
(Aktivitetskriteriet)

e Hvordan blir rad, veiledning og oppfelging gjennomfart med tanke pa a forebygge
sykdom og forverring av eksisterende sykdom? (Aktivitetskriteriet)

e | hvilken grad oppleves hjemmebesgkene a ha nytteverdi for de eldre? (Aktarkriteriet)

e Hvordan fungerer kartleggingsverktayet? (Aktivitetskriteriet)

Hensikten med hjemmebesgkene har bade vert a virke helsefremmende og forebyggende.
Malene har veert & fa kunnskap om den eldres selvopplevde helse kombinert med kartlegging

av risikofaktorer for sykdom eller funksjonstap.

A balansere mellom helsefremming og forebygging

De ulike aktgrenes subjektive opplevelse danner grunnlag for & fa svar pa i hvilken grad
helsefremmende og sykdomsforebyggende tiltak forsterker den eldres mulighet til & leve sa
godt som mulig. | intervju med helseteamsykepleierne kom det frem at de synes det farst og
fremst har veert sveert positivt a besgke de eldre. De er i all hovedsak blitt tatt godt i mot, og
selv om noen har veert litt skeptiske til tiloudet og ment de har veert for friske, har de likevel

uttrykt at det har veert nyttig.
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Alvsvag (2012) viser til at helsefremming og sykdomsforebygging ofte omtales sammen, og
at det kan vaere vanskelig & fa gye pa forskjellen. Temaguiden som anvendes ved
hjemmebesgkene, innledes med & presisere at kartleggingsverktayet skal brukes ved
“helsefremmende og forebyggende arbeid”. Det primarforebyggende fokus vil i denne
sammenheng veere at den eldre selv blir oppmerksom pa eventuelle helserisikoer og egne
ressurser for & mestre eksisterende eller mulige helseplager. Det sekundarforebyggende fokus
er at eldre som har sykdom eller har utviklet funksjonstap, kan fa den hjelpen de trenger.
Gammersvik (2012, s.101) drar skillet mellom de to begrepene ved & si at helsefremming har
helse, velvaere og livskvalitet som mal, og en leter etter det som kan gjere at helsen blir
styrket. Sykdomsforebygging pa sin side, har utgangspunkt i problem, og malet er a forhindre
sykdom og funksjonstap (Meland, 2010). Slik begrepene *helsefremming’ og
’sykdomsforebygging’ kort redegjares for i temaguiden, kan en si at bade helse og sykdom er
mal for hjemmebesgkene. En av helseteamsykepleierne gir uttrykk for hvordan hun ser
sammenhengen mellom sykdomsforebyggende og helsefremmende tiltak:

Vi kan snu en situasjon. For eksempel ved lekkasjeproblemer og samtidig bruk av en

del Furosemid. At de kan fa en bedre livskvalitet. Er ikke det helsefremmende?
| sykepleie er det den konkrete pasientsituasjonen en tar utgangspunkt i. Denne tilneermingen
blir benyttet ogsa i hjemmebesgkene. Behovene til de eldre er utgangspunkt. | dette tilfellet
uttrykker sykepleieren at ’veien mot helsefremming” gar gjennom & fokusere pé det
medisinske. | den tverrfaglige draftingen ble problemstillingen draftet og det ble anbefalt &
justere pd medisineringen. Alvsvag (2012) hevder at rent analytisk er det mulig & behandle
helsefremming og sykdomsforebygging bade som komplementare men ogsa som hierarkiske
fenomen. Sitatet over kan ses pa som et uttrykk for at sykdomsforebygging rommer
helsefremming.
Det helsefremmende aspektet i hjemmebesgkene knyttes til mye av informasjonen som gis
den eldre. Helseteamsykepleierne forteller ogsa at de har veert bevisste pa a rose de eldre for
det de gjar for a opprettholde god helse. De Smedt (2011) fant i sin masteravhandling at det
var av betydning for de eldre a bli sett og bekreftet pa det de investerte i egen helse.
Informasjon formidles underveis i samtalen / kartleggingen, slik at den falger det som er tema
til enhver tid. Pa samme mate flettes rad og veiledning inn. Sykepleierne har gitt uttrykk for at
de prever a vaere observante pa at bade informasjon og rad/veiledning avpasses og tilpasses
slik at den enkelte kan oppleve det som relevant. Thornquist (2009) understreker betydningen

av a vektlegge kommunikasjonen mellom partene i helsesammenhenger, og hevder at en ofte
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tar for gitt hvem som skal laere av hvem. Den ulike erfarings- og kunnskapsbakgrunnen bar
legge til rette for at en kan laere av hverandre og at en kan leere forskjellige ting.

Med bakgrunn i at ernaeringsproblemer, falltendens, kognitiv svikt og polyfarmasi er valgt
som hovedfokusomrader, har rad og veiledning i stor grad vaert knyttet til disse. Figuren

under viser hvilken aktuell informasjon er gitt til eldre i de to kommunene.
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Figur 1: Prosentfordeling (n=144).

Pa spgrsmal om hvordan helseteamsykepleierne synes at helsefremming og forebygging
balanseres i samtalen med de eldre, svarer de at de har et stort fokus pa helsefremming under
hjemmebesgkene. Utviklingen synes & ha gatt i den retningen:

Fokus har endret seg fra a veere litt for mye pa sykdom og mer mot helsefremming,

for vi ser hvor viktig det er.

Vi fokuserer pa det friske, det den eldre klarer selv.

Det er den jobben jeg gjar nar jeg er i hjemmet som er den helsefremmende biten.
Den helsefremmende tenkningen ser ut til & dominere ogsa i andre kommuner som tilbyr
hjemmebesgk til eldre (Drammen kommune, 2009, Trondheim kommune, 2011). Samtidig
opplever helseteamsykepleierne ogsa at noen gnsker a snakke om sykdom, og at det gjerne

kan oppfattes som naturlig og forventet nar en sykepleier kommer pa besgk. Ved hjelp av
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temaguiden prover de 4 "utsette” det som har med sykdom & gjere til de kommer til
helsekartleggingsdelen mot slutten av besgket.
Helsekartleggingen som er en viktig del av hjemmebesgkene, har blitt gjort til gjenstand for
oppmerksomhet fra flere hold. Denne kartleggingen er knyttet til det sekundarforebyggende
fokuset, og tidsmessig brukes ca. halve tiden til dette. Motforestillingene som er reist,
kommer i hovedsak fra profesjonelle aktgrer og handler om at kartleggingen er for omfattende
og dermed trekker fokuset bort fra det helsefremmende fokuset. En av informantene sier:

Diverse malinger drar de eldre inn i en opplevelse av & bli undersgkt.
| Danmark, som gjerne ses pa som et foregangsland i nordisk sammenheng, er tendensen a
nedtone kartleggingen mot a la samtalen ta utgangspunkt i de eldres egne gnsker (Nielsen og
de Bang, 2010). Det finnes likevel en del ”standard-emner” en skal gjennom i lapet av
samtalen. | tillegg utfares det tester, men det varierer hvilke som er aktuelle ut fra den
enkeltes situasjon. Standardiseringene kan derfor oppfattes a ikke vaere sa tydelig som i
“helseteam for eldre”. Det foreligger synspunkter fra intervjuene med kommunale aktgrer om
at hjemmebesgkene bgr konsentrere seg om helsefremming og overlate det som har med
sykdomsforebygging til det ”ordinaere” helsevesenet. Fra Sverige foreligger en rapport som
viser at de eldre satte pris pa at hjemmebesgket ogsa innbefattet en helsekontroll (Karp et.al,
2010). De eldre selv har ikke uttrykt misngye med helsekartleggingen, men noen har
kommentert at de synes det er mange sparsmal totalt sett. Ikke alle har gnsket at det ble
gjennomfart spesifikke tester, og takket dermed nei til dette.
Helseteamsykepleierne har fortalt at de har vert pa hjemmebesgk der tidlig intervensjon har
veert aktuelt. *Tidlig intervensjon’ kan romme bade sekundzrforebyggende og
tertizerforebyggende tiltak. Prosjektets formal er da ogsa a sikre at eldre som har sykdom eller
har utviklet funksjonstap skal fa den hjelpen de trenger og helseteamsykepleierne ser det som
viktig & kunne ta affeere med ting fer det utvikler seg i gal retning. En av sykepleierne
uttrykker seg slik nar hun begrunner hvorfor sykdomsforebygging noen ganger kan bli et
hoved-fokus:

Vi ma jo stoppe noe som er galt. Vi kan ikke legge en lapp pa det og liksom lappe

igjen og hape det holder.
Eksempel pa slike forhold kan vaere eldre med darlig regulert diabetes.
Helseteamsykepleierne har ved flere tilfeller sett at god blodsukkerkontroll har veert

fraveerende og at eldre slurver med ernaringen. Bade kostveiledning og oppfordring om a ta
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blodsukkermaling blir da gitt. Samtidig gis oppfordring om a drafte slike forhold med
fastlegen.

Dersom det avdekkes forhold som ber utredes nermere for a forebygge funksjonsnedsettelse
eller lignende, hjelper helseteamsykepleieren den eldre med a sgke om aktuelle tjenester eller
de gir rad om videre behandling. Figur 2 viser hvilke anbefalinger til videre behandling og

andre tjenester som blir gitt under hjemmebesgkene.
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Figur 2: Prosentfordeling (n=144).

Figur 2 viser at for mellom 2-6 prosent av hjemmebesgkene blir det gitt anbefalinger til enten
a spke om hjemmesykepleie, hjemmetjeneste eller demensteam. Seks av ti blir anbefalt 4 ta
kontakt med fastlegen, og mellom 20 og 40 prosent blir anbefalt a ta gye/synskontroll eller ta
kontakt med harselskontakt. | Bokn er nesten ni av ti anbefalt & skaffe seg medisinliste.

Nar en skal innom mange tema i samtalen og utfare malinger og tester, vil det ogsa veere en
avveining om hvor mye et hjemmebesek “kan tale”. A utfore tester som ledd i
helsekartleggingen kan veere utfordrende og ma skje med varhet, slik at den eldre ikke
opplever det ubehagelig. Sykepleierne er opptatt av at de eldre selv skal oppleve besgket som
nyttig og at det skal veere et godt mate med en representant fra kommunen og helsevesenet.
De som faler de har behov for hjelp, ma fa veiledning til a finne ut av hvilke tilbud de kan
forvente a fa i sin kommune, det veere seg hjelpemidler, hjemmehjelp, trygghetsalarm,
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dagsenter osv. Gode kunnskaper er en forutsetning for bade a kunne gi rad, veilede og gjere
en vurdering av den eldres situasjon.
Helseteamsykepleierne opplever at det a gjgre strukturerte hjemmebesgk er krevende. Det er
et uttalt mal at hjemmebesgket skal beare preg av & veare en samtale og ikke et intervju mellom
den eldre og helseteamsykepleieren.

Det er ikke bare a snu plata for hvert nytt hjemmebesgk. Du mgter mennesker og du

mgter situasjoner.
Bade personen og situasjonen ma tas hensyn til og det kan faktisk oppleves som en “kunst” &
vinne tillit og fa til en kommunikasjon som bade ivaretar den en besgker og som gir
ngdvendig informasjon. Thornquist (2009) problematiserer informasjonsformidling ved a
trekke fram at helsepersonell ofte selv definerer hva det skal informeres om. Hun understreker
at behovet for & forsta og skape mening er sentralt for alle, og et viktig aspekt ved informasjon
er at den ogsa skal tjene til & redusere usikkerhet. Bevissthet rundt dette er svart viktig for a
forebyggingsaspektet ikke skal bli for dominerende.
Det forekommer at helseteamsykepleierne blir mgtt med en sparrende holdning i forhold til
den jobben de gjgr og om det bare handler om et besgk. En av sykepleierne sier at hun noen
ganger opplever at andre ser pa henne som en selskapsdame. Slike synspunkt kunne romme
et helsefremmende perspektiv pa bakgrunn av at mange eldre er ensomme, men i denne
sammenheng er de oppfattet som uvitenhet om hva hjemmebesgkene handler om.
Flertallet av de som er spurt om synspunkter pa forebyggende hjemmebesgk stiller seg
positive til denne virksomheten. Flere av fastlegene som er intervjuet, uttrykker at de synes
det er en god ordning som gir et helhetlig bilde av den eldre. A komme utenfra & ikke ha et
behandleransvar for personen, ses pa som bra. Hvordan en kan na flest mulig og ogsa de som
takker nei, ses imidlertid pa som en utfordring.
Helseteamsykepleierne har ved flere anledninger opplevd at de eldre har tatt kontakt i
etterkant av beseket. Det har vist seg viktig & ha "noen” & henvende seg til for spersmal. Det
har ogsa hendt at helseteamsykepleierne har kontaktet den eldre i tilfeller der det har vert
behov for hjelp eller oppfalging. P4 den maten sgker de a sikre at de eldre far hjelp ved en evt.
forverring av tilstanden.
Helseteamsykepleierne pa Bokn har i varierende grad pa forhand hatt kjennskap til de eldre de
har besgkt. Det har ikke bydd pa problemer, men i forhold til tidsbruk har det i noen tilfeller
veert litt utfordrende. Samtidig sier helseteamsykepleierne i Haugesund at @ komme hjem til

ukjente krever ogsa tid. Et felles inntrykk er at de eldre setter pris pa at det blir avsatt tid til &
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prate. Tidsregistreringer gjort av samtlige gjennomfarte hjemmebesgk viser at
gjennomsnittstiden for et besgk er ca 1 time og 50 min, der det raskeste har tatt 60 min og det
lengste 180 min. En ser noe variasjon mellom helseteamsykepleierne i forhold til tidsbruk.
Planlegging og etterarbeid kommer i tillegg da bade rapport til lege og dokumentasjon i

kommunens pasientjournal fglger av hvert hjemmebesgk.

A motta hjemmebesgk

Det at hjemmebesgket gir tid og rom for samtale, er noe de eldre ogsa selv framhever som
positivt med hjemmebesgket. Noen av kommentarene gitt i et apent felt i sparreundersgkelsen
illustrerer dette:

”Jeg satte stor pris pd den lange og gode samtalen”

“Det var fint d bli "sett”, slik foltes det i hverdagen”

“Det var en veldig koselig person som var her. Det jeg spurte om fikk jeg svar pd. Det var
veldig godt d tenke pd at vi blir hort”

Stikkord som “d bli sett”, “gir trygghet” og at “det offentlige bryr seg” gar igjen som
positive kommentarer. Enkelte har skrevet i et dpent kommnetarfelt at de ikke faler seg i
malgruppen for denne typen hjemmebesgk fordi helsen er sapass bra. To utsagn som
reflekterer denne holdningen er:

"Jeg er 78 ar og klarer meg godt selv. Jeg hadde et hyggelig besok i januar, men ut i fra det,
og pr. i dag har jeg ikke behov for hjelp”.

“Jeg fikk ikke sa mange rdd, da jeg er en frisk 78 dring som trimmer t0 ganger i uken og
spiser sundz”.

Gjennom spgrreundersgkelsen gnsket vi blant annet a fa svar pa om hjemmebesgkene hadde
lykkes med & videreformidle empowerment- dimensjonen i det helsefremmende arbeidet. |
dette ligger blant annet a dyktiggjere (“enabling”) den enkelte til & ivareta egne interesser, i
dette tilfellet sin egen helse. De eldre ble derfor bedt om & svare pa om hvorvidt de var blitt
mer bevisst pa hvordan de kan ivareta egen helse og hvor vidt hjemmebesgket har fart til det
de faler seg mer selvhjulpen. 63 prosent svarte at de i noen grad eller i stor grad var blitt mer
bevisst pa hvordan de kan ivareta egen helse (figur 3), mens 45 prosent svarte at de i noen
grad til i stor grad feler seg mer selvhjulpen. En indirekte faktor for a kunne fale seg
selvhjulpen er & ha kjennskap til tjenestetilbudet i kommunen slik at en kan nytte seg av dette
ved behov. Som faglge av hjemmebesgket svarte 84 prosent av de spurte at hjemmebesgket

hadde fart til at de vet mer om tilbudet i kommunen.
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Figur 3: Prosentfordeling (n =74).

Et annet gnske med spgrreundersgkelsen var a vite om hjemmebesgket hadde fart til gkt

helsefremmende atferd. De eldre ble derfor spurt om hjemmebesgket hadde fart til at en var

blitt mer fysisk aktiv. Figuren under viser at 44 prosent svarer at hjemmebesgket har fart til at

de i noen grad eller i stor grad er blitt mer fysisk aktiv.
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Figur 4: Prosentfordeling (n=76).
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Som en del av evalueringen gnsket vi a vite noe om hvorvidt de eldre som fikk rad har fulgt
radene. Figur 1 side 40 viste hvilke rad helseteamsykepleierne gav om videre behandling eller
oppfelging. Tabellen under viser hvilke av de mest vanlige radene som er blitt gitt, hvor stor
prosentandel som svarer at de har fatt rddene, og hvor stor prosentandel av de som har fatt rad

som har fulgt radet.

Tabell 4
Rad Prosentandel som Prosentandel av de som
fikk rad fikk rad som svarer at de
har fulgt radet

Rad om fysisk aktivitet 80 % 80 %

Rad om hvordan unnga a falle 59 % 89 %

Rad om ernzring 74 % 83 %

Rad om gkt vaeskeinntak 72 % 92 %

Réad om medisinliste/dosett 57 % 71 %

Rad om aktuelle hjelpemidler 58 % 73 %

Réad om 4 bestille harselkontroll 42 % 50 %

Rad om synskontroll 54 % 74 %

Rad om & oppsgke fastlege 64 % 90 %

Tabellen over viser at relativt mange svarer at de har fatt de ulike radene. De aller fleste har
fatt rad om fysisk aktivitet (80 prosent) og rad om ernaring/ekt vaske inntak (ca.70 prosent).
Mellom 70 og 90 prosent av de som har fatt rad svarer at de har fulgt opp radene. Dette
gjelder for de fleste rad, utenom det a bestille hgrselkontroll. Her er tallet 50 prosent.

Dette kan tyde pa at helseteamsykepleierne kommer i en posisjon der de oppnar tillit, og at de
eldre lytter og er villig til & falge de rad og anbefalinger som de kommer med. Dette vitner om
at en gjennom hjemmebesgkene har en mulighet til & kunne veilede den eldre befolkningen i
forhold til helse og livsstil, bade gjennom a gi rad, men ogsa gjennom a bevisstgjare og legge
til rette for at de eldre selv kan ta de rette helsefremmende valgene.

Selv om ikke alle faler at de harer til i malgruppen, viser sparreundersgkelsen at seks av ti
opplevde hjemmebesgket i stor eller sveert stor grad som nyttig, og syv av ti gnsker flere slike
hjemmebesgk dersom de hadde fatt tilbud om det.

Muliggjoring for forskning

I forberedelsen av prosjektet "helseteam for eldre” ble det vektlagt at hjemmebesekene og
kartleggingen skulle dokumenteres pa best mulig mate. Det skulle gi et godt grunnlag for

evaluering og anbefalinger om hvorvidt denne samhandlingsmodellen kan anbefales videre.
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| tillegg var en langsiktig malsetting at data samlet gjennom prosjektet, skulle lede til et eller
flere forskningsstudier.
Det er ikke gjort noen systematisk evaluering av forebyggende hjemmebesgk i Norge.
Tilbudet preges av bade variasjon i tilnrmingsmate, organisering og tiltak. Studier fra andre
land viser sprikende resultater, men det finnes som nevnt innledningsvis, forskning som viser
at denne type virksomhet kan ha positive effekter. Det er imidlertid utfordrende a male effekt
av forebyggende tiltak og det gjenstar fortsatt forskning pa hva som gir positive resultater
(Fagerstrom, et al., 2008). Fokus i flere av studiene som er utfert, har veert rettet mot
sykdomsforekomst og feaerre innleggelser i institusjon, gkt levealder og fall i funksjonsniva
(Huss et al., 2008). Det pagar en norsk studie som retter sgkelyset mot innhold, erfaringer og
opplevd nytteverdi, bade fra et brukerperspektiv og fra helsevesenets perspektiv (Tgyen, et
al., 2011). En mastergradsoppgave fra UiT belyser seniorers opplevelse av forebyggende
hjemmebesgk, og undersgkte om et slikt tiloud kunne bidra til & fremme seniorenes helse (De
Smedt, 2011).
Det har hele tiden veert intensjon om a evaluere prosjektet og at samhandlingspunktene skulle
veere gjenstand for evalueringen. Ambisjonene hos flere i prosjektgruppen har imidlertid veert
starre. Gjennom a veere systematisk ved bade hjemmebesgk, kartlegging og drefting, gnsket
en a fa kunnskap om hva som er de beste triggerpunktene for & kunne ga inn og gjere en
innsats for & hindre at den eldre utvikler sykdom eller funksjonsfall. Data skulle innhentes
bade gjennom en kvalitativ og en kvantitativ tilneerming. Den systematiske datainnsamlingen
skulle rettes mot individniva ved & gjere en grundig kartlegging av den eldre. Videre skulle
den fungere som en rettesnor for den kliniske vurderingen gjort i hvert enkelt hjemmebesgk. |
tillegg skulle den ogsa vere rettet mot hele malgruppen, ved at helsekartleggingen kunne
danne et datagrunnlag om populasjonsgruppen av hjemmeboende eldre. Dette ville i sa fall
vaere unikt i norsk sammenheng. Som et grunnlag for & gjere den systematiske
datainnsamlingen, ble det dermed utarbeidet et kartleggingsverktay.
Hvorvidt tilrettelegging for forskning skulle inngéd som en del av prosjektet ’helseteam for
eldre”, har vert gjenstand for diskusjoner. Fortsatt ser det ut for a veere ulike meninger:

Jeg er usikker pa hvor mye forskning kommunen skal drive
Selve kartleggingsverktayet oppfattes ulikt, alt etter hvem en spgr. Helseteamsykepleierne
opplever det som et godt verktgy, og at det gir en god struktur for samtalen. Etter hvert som
de er blitt kjent med temaguiden, klarer de a lgsrive seg noe fra rekkefalgen i spgrsmalene og

I stedet fglge den eldres initiativ i samtalen. At kartleggingsverktayet er systematisk i form av
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avkrysninger og lite fritekst, ses pa som en kvalitetssikring av de dataene som innhentes.
Validerte tester skal ogsa sikre at resultatene er til a stole pa. Samtidig har en erfart at noen
spgrsmal ikke gir seerlige utfall i forhold til & vurdere helserisiko og anses derfor som
ungdvendige.

Hovedinntrykket hos de som ikke har et inngaende kjennskap til temaguiden er at den er
veldig omfattende. Det er fa som er godt orientert om innholdet, men selve utformingen og
starrelsen pa dokumentet skaper en del negative assosiasjoner. Samtidig sier enkelte fastleger
at rapportene de mottar fra hjemmebesgkene, vitner om en helhetlig og grei tilnaerming. |
helseteamet rader en oppfatning om at temaguiden kan krympes noe. En revidering av
temaguiden er ved dags dato under utarbeidelse, og vil vare tilgjengelig hasten varen 2013.
For & kunne si noe om paliteligheten til kartleggingsverktayets risikovurdering, ble det

gjennomflgrt en inter-rater reliabilitetstest.

Vurdering av temaguidens inter-rater reliabilitet

Inter-rater reliabiliteten viser til korrelasjonen eller den prosentvise enigheten mellom
observasjonene til to eller flere observatarer gjort pa et og samme maleinstrument, og sier noe
om paliteligheten en kan ha til data samlet inn ved bruk av verktgyet. Sterk korrelasjon eller
hgy enighet mellom de to observatarene sin skare, indikerer hag reliabilitet. Det er viktig i
utviklingen av et instrument & undersgke inter-rater reliabiliteten for & avdekke om det er
subjektiv bias i maten det blir scoret pa. Tilfredstillende inter-rater reliabiltiet er med pa a gke
reproduserbarheten og objektiviteten i bruken av verktgyet, og hey reliabilitet det er en
forutsetning for instrumentet sin validitet.

For & evaluere risikovurderingens palitelighet ble en inter-rater test gjennomfart. Totalt ble det
gjennomfart 20 hjemmebesgk der to og to helseteamsykepleiere gjorde hver sin
risikovurdering uavhengig av hverandre pa bakgrunn av samme observasjon/samtale. Cohen's
Kappa (k) ble regnet ut som et mal pa enighet mellom helseteamsykepleierne. | fglge Landis
& Koch (1977) er en Kappa-verdi pa x< 0.00 = darlig (poor), k¥ = 0.00-0.20 svak (Slight), k =
0.21-0.40 noenlunde (Fair), k = 0.41-0.60 moderat (moderate), k = 0.61-0.80 substansiell
(Substantial) og k = 0.81-1.00 naermest perfekt (almost perfect). Tabell 5 viser Kappa verdier

for de 12 subskalaene og for plassering i risikoniva.
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Tabell 5 Inter-rater reliabilitetsanalyse

Subskala for risikovurdering Cohen’s Kappa
1. ”Opplevelse av dérlig helse”(SF-a, PLOS) x=.802
2. ”Lavt eller synkende funksjonsniva” (Barthel) K =776
3. ”Ensombhet, ugnsket alene (OSLO-3 SSS) K =.285
4. ”Falltendens/svimmelhet” (BBS) x=.703

5. "Nylig flyttet” e

6. ”’Sviktende syn og/eller horsel” K=.7162
7. ”Tap av nzrmeste” x=.519
8. ”Ektefelle til kronisk syk” x=.710
9. ”Nylig utskrevet fra sykehus” x=.318
10. ”Mentale eller kognitive problemer” (Mini-cog) x=.839
11. ”Mer enn 4 reseptpliktige medisiner K =.842
12. BMI < 20 ogl/eller vekttap > 10 % kroppsvekt siste halvar k=727
1. Plassering i risikoniva K=.912

(n = 20 observasjoner/Hjemmebesgk med to observatarer)

Tabell 5 viser at atte av de tolv subskalaene har en kappa-verdi pa over 0.70, noe som i fglge
Landis og Koch (1977) vitner om en substansiell enighet og som kan betraktes som
tilfredstillende med tanke pa inter-rater palitelighet. For tre av subskalaene var Kappa-verdien
sapass lav at en ma betrakte disse som utilfredsstillende. Subskalaen ”Nylig flyttet” lot seg
ikke regne ut pga lite variasjon. Trolig var dette en ukjent problemstilling for utvalget og
derfor ingen variasjon i skare.

Nar det gjelder enigheten i plassering i risikoniva er den narmest perfekt (x=.912). Dette
vitner om at selv om det kan veere variasjon pa subskala niva slutter observatgrene i sveert stor
grad likt nar det gjelder den endelige vurderingen i forhold til risiko.

De subskalaene som kommer darligst ut er: ”’Ensombhet, uensket alene”, ”Tap av n@rmeste”

og "Nylig utskrevet fra sykehus”. Hvorvidt disse ber utbedres, bgr vurderes selv om det ikke
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ser ut til at det svekker inter-rater reliabiliteten i forhold til plassering i risikoniva. En mulig
arsak til at det er mye subjektiv "bias” for disse tre subskalaene kan skyldes uklar oppfattelse
av hva som ligger i skalaenes innhold og hvordan en skal vekte bedgmmelsen av
observasjonene i forhold til i denne. Noe overraskende er det at ”Ensombhet, uensket alene”
far sa lav Kappa-verdi siden denne skalaen bygger pa det standardiserte verktayet OSLO-3
SSS. Selv om det er enkelte subskalaer som viser utilfredsstillende inter-rater reliabilitet,
skarer plassering i forhold til risikoniva sveert hgyt nar det gjelder inter-rater reliabilitet. Dette
betyr at kartleggingsverktayets risikovurdering gir lite rom for subjektive “bias”, og at det er
hagy grad av sannsynlighet at to trente helseteamsykepleiere vil komme frem til den samme
konklusjon nar det gjelder risikoniva pa bakgrunn av risikovurderingen.
Helseteamsykepleierne synes at risikoscoringen i mange tilfeller har veert utfordrende. De
uttrykker at “magefolelsen” ikke alltid stemmer med det risikonivaet kartleggingen
oppsummeres til. Denne “uoverensstemmelsen” er gjort til gjenstad for drofting i helseteamet
en rekke ganger. Oftest handler det om at risikonivaet blir for lavt i forhold til det inntrykket
sykepleierne sitter igjen med. Det kan synes ngdvendig a kombinere risikoscoren med klinisk
skjgnn, og bade gi uttrykk for dette i rapport til lege og foreta en sakalt mellomdrafting med
lege /geriater i helseteamet for & avgjere om kasuistikken skal videre til drgfting. Ved

gjennomgang/revidering av temaguiden vil ogsa risikoscoringen bli gjenstand for vurdering.

Oppsummering/ diskusjon

Problemstillingen knyttet til hvorvidt en klarer & forsterke den eldres mulighet til & leve sa
godt som mulig gjennom & fokusere pa helsefremmende og sykdomsforebyggende tiltak,
krever et langt mer omfattende forskningsdesign enn det denne evalueringen har rammer for.
Gjennom en enkel sparreundersgkelse til de eldre har en imidlertid fatt et inntrykk av hvordan
de oppfatter hjemmebesgkene og nytten av dem. Spgrsmalene kan knyttes til helsefremming
ved at en etterspar om de eldre er blitt mer bevisst pa hvordan de kan ivareta egen helse og
om de ogsa er blitt noe mer aktive. I en helsefremmende tenkning vil helsepersonellets bidrag
vaere & hjelpe til slik at den enkelte ved hjelp av egne ressurser kan klare & ha kontroll pa det
som pavirker helsen (Tveiten, 2012).

Radene de eldre har mottatt, oppgis i relativt stor grad a veere fulgt. Radene er knyttet til
fokusomradene for hjemmebesgket og er knyttet til kunnskap om eldre og risikofaktorer for
eldre. Slik sett kan de sies & ha en medisinsk “forankring” og har kanskje en mer
forebyggende funksjon. Det har imidlertid ikke eksistert noe skarpt skille mellom hva som er

helsefremmende og hva som er forebyggende i hjemmebesgkene. Praktiseringen samsvarer
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med det Alvsvag (2012) hevder er en “vanlig” oppfatning, nemlig at det er to sider av samme
sak.

Hvorvidt effekten av informasjon og rad, vil vare ved, er usikkert. Det har kun veert gjort et
hjemmebesgk, og en oppfelging av de eldre ville kunne si noe om hvordan den eldres
helsetilstand utvikler seg. Samtidig vet en at kommunikasjon inneholder langt mer enn
informasjonsoverfgring, og en bar ha et reflektert forhold til hvor mye vekt
saksopplysninger” skal ha kontra andre mater a bygge opp under bade handlingsevne og
mulighet for a klare seg (Thornquist, 2009). Et slikt perspektiv er viktig all den tid
hjemmebesgkene skal bade ha et helsefremmende og en forebyggende hensikt.
Helsekartleggingen knyttes til et sykdomsforebyggende fokus, men oppleves ikke & dominere
hjemmebesgket. Kartleggingen har fert til at ca 24 prosent av de eldre er blitt draftet i det
tverrfaglige helseteamet (se figur 113 side 74 i Appendix G). Innvendingen mot kartlegging
har veert at det tar fokus bort fra helsefremmende tiltak, og at det ordinzre helsevesenet og
fastlegene er bedre i stand til & ta hand om de eldres helsetilstand. At fokuset pa
helsefremming blir borte i kartleggingen, er en pastand sykepleierne ikke kjenner seg igjen i.
De mener at de har et helsefremmende fokus gjennom & fokusere pa de ressursene de eldre
har og hvordan de i enda starre grad kan utnytte disse for & opprettholde god helse. Uttalelse
om at “det var fint a bli set” kan tolkes & underbygge en helsefremmende retning.
Temaguiden bidrar, slik helseteamsykepleierne ser det, til at definerte og viktige forhold for
eldre omtales i samtalen og de bruker den gjerne som en disposisjon. Til forskjell fra andre
steder hvor utgangspunktet er de eldres gnske for samtaletema, kan hjemmebesgkene i regi av
helseteam for eldre oppfattes a bli styrt av helseteamsykepleierne. Det trenger ngdvendigvis
ikke skape ubalanse i forholdet mellom helsefremming og sykdomsforebygging. Dersom
definisjonen av hva som er viktig & samtale om ligger kun hos helsepersonell, underkjenner en
imidlertid de eldres erfaringer og kompetanse (Thornquist, 2009). De eldre er ikke spurt om
sin vurdering av selve innholdet i samtalen og om de fikk snakke om det de gnsket. Det ville
veert av stor interesse for utforming av framtidige hjemmebesgk og sammenligne
hjemmebesgk etter denne modellen kontra andre modeller som har mindre fokus pa
kartlegging/helsekartlegging.

Resultat fra helsekartleggingen viser at 95 prosent av de eldre har minst en sykdom
diagnostisert av lege (figur 96 side 62 i Appendiks H). Tall som framkommer i St.meld.
47(2008-2009), (2009:41) viser at innlagte pasienter over 75 ar har i gjennomsnitt 3

diagnoser. Nar en i tillegg vet at en av tre faller minst en gang i aret fra 65 ars alderen og at

51



det bade mentale og fysiske endringer kan pavirke falltendensen (Pettersen, 2002), vil en
kartlegging av ulike forhold kunne virke forebyggende for en negativ utvikling. Det vil

likevel vere viktig a veere oppmerksom pa at det gjerne kan veere en betydelig forskijell pa
helsepersonellets og de eldres oppfatning av hva som er god helse. Faglige vurderinger av hva
som er mulig & gjare noe med, samsvarer ikke alltid med den eldres aksept av “tingens
tilstand”. Det vil derfor vare et skjeeringspunkt mellom hva som er mulig & gjore sett med
helsepersonellets gyne og faren for a pafere den eldre “uhelse”.

Pettersen og Wyller (2005) gir avslutningsvis i sin kartleggingsundersgkelse om
forebyggende hjemmebesgk noen anbefalinger for videre utvikling. Det handler om ata i
bruk instrument for dokumentasjon slik at data fra de eldre kan fglges systematisk ved
gjentatte besgk. Videre anbefaler de & dokumentere rutiner bade for det som gjeres av
intervensjoner hos de eldre og av forberedelser og ”saksbehandling” rundt hjemmebesoket.
Bruk av kartleggingsverktgyet i dette prosjektet kan synes a felge anbefalingene, og
dokumentasjonen som utfgres vil kunne tjene til bade a falge den enkelte, men ogsa til
kunne anspore til forskning. Kommunene vil i tillegg kunne dra nytte av en del data for
planlegging og tilrettelegging for viktige forhold knyttet til eldres helse og muligheter for &
kunne bo i egen bolig.

Risikovurdering viser tilfredsstillende inter-rater reliabilitet i forhold til plassering i risikoniva
(x=.912), men enkelte subskala bgr revideres som falge av lav inter-rater reliabilitet.
Helseteamsykepleierne synes at risikoscoringen i mange tilfeller har veert utfordrende. De
uttrykker at “magefolelsen” ikke alltid stemmer med det risikonivaet kartleggingen
oppsummeres til. Oftest handler det om at risikonivaet blir for lavt i forhold til det inntrykket
sykepleierne sitter igjen med. Det kan synes ngdvendig & kombinere risikoscoren med klinisk
skjgnn, og bade gi uttrykk for dette i rapport til lege og foreta en sakalt mellomdrgfting med
lege /geriater i helseteamet for & avgjgre om kasuistikken skal videre til drgfting.
Risikovurderingens validitet bgr derfor undersgkes naermere.
| den siste rapporten fra Ankestyrelsens undersgkelse av forebyggende hjemmebesgk i
Danmark (2010:20), anbefales besgkene a inneholde en struktureret, helhedsorienteret
samtale, hvor den &ldres forhold i al almindelighed bliver gennomgaet, og eventuelle
spgrgsmal bliver drgftet. Ogsa her ser en at struktur og helhetsorientering er sentralt.
Temaguiden gir fort et inntrykk av en “’streng” struktur, men helseteamsykepleierne mener de
klarer & la de ulike kartleggingstemaene komme 1 "naturlig rekkefelge”. Det nye 1 Danmark er

at i flere kommuner benyttes det ulike screeningsverktgy alt etter hvilken risikogruppe den
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eldre er i. Dette har ikke veert aktuelt forelgpig i dette prosjektet. De eldre har imidlertid fatt
bestemme om de vil gjennomfare enkelte tester.

Ordningen med forebyggende hjemmebesgk er blitt tilbudt definerte malgrupper. Det er blitt
uttrykt bekymring i forhold til at det sannsynligvis vil veere en del eldre som takker nei, men
som ville hatt nytte av et slikt tiltak. Et inntrykk av arsakene til at en ikke gnsker
hjemmebesgk, kan stgtte en slik bekymring til en viss grad. | Danmark har en prgvd a vaere
mer “offensiv” nar det gjelder tilbudet til personer en definerer som seerlig utsatte (Nielsen og
de Bang, 2010). Fra fastlegehold er det ytret gnske om at forebyggende hjemmebesgk gjerne
kunne “rekvireres” ved grunn til bekymring. I slike tilfeller vil muligens et
sykdomsforebyggende perspektiv veare det dominerende, men det kunne likevel bidratt til &

utsette f.eks innleggelse i sykehus eller institusjon.
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Kompetansebase og diskusjonsarena

Utdanning og kompetanseutvikling blir ansett for & vere svert viktig for & na samhandling-
reformens malsettinger. Det at tjenestetilbudet i den kommunale helse- og omsorgstjenesten
skal styrkes og utvikles, innebzarer ogsa at kompetanse i den kommunale tjenesten ma styrkes
(St.meld.47 (2008-2009) ,2009).

Dette kapitlet er rettet inn mot sparsmalet om i hvilken grad en kan se kompetanseutvikling
som fglge av den samhandlingsmodellen som helseteam for eldre representerer. Intervju med
aktarer i det tverrfaglige teamet, intervju med ulike kommunale aktarer samt feltnotat fra

drgftingene i helseteamet danner grunnlag for denne redegjerelsen.

Kompetanseutvikling som fglge av tverrfaglig drgfting

Et eksempel pa en kasuistikk skal fa innlede kapitlet:

(sammenfattet)

xx ar kvinne

Gift, bor i enebolig

Trappeheis til kjeller, klarer seg bra i hjemmet

Darlig selvopplevd helse, nedsatt farlighet, smerter hofter og kneer

Falt 11 cm i hgyde, mestrer alderdommen darlig

Diabetes , Hayt blodtrykk, hyperkolesteremi, hofteoperert, store smerter, urinsyregikt,
kneprotese.

VAS 5-6

Minicog 3/5

Oppsummering: Polyfarmasi og osteoporose

Vurdering og rad:

Bar ha osteoporosebehandling.

Statiner gir ofte myalgier hos eldre, og det bar kanskje vurderes a trappe ned / seponere
denne da det er sa liten dose der den kliniske verdien kanskije er usikker.

Dersom ikke dette reduserer smertene nok, kan det vurderes a intensivere
smertebehandlingen, da smertene har stor betydning for hennes nedsatte funksjon i
hverdagen.

Hey HbA1c kan tyde pa at hun ikke er tilstrekkelig behandlet for sin diabetes. Er overvektig,
kan kanskje henvises diabetes mestringskurs pa LMS?

Kan veere fornuftig gjgre 24 BT-maling. Er bradykard og i kombinasjon med osteoporose har
hun hgy risiko for brudd ved fall/svimmelhet.

Kognitiv funksjon: Smerter og lett depresjon kan senke nivaet. Anbefaler at fastlege kan
falge opp f.eks. med MMS eller minicog.

Fastlegen anbefales a ta tak i disse tingene, og kan selvsagt konferere med geriater underveis.
Dersom kompleksiteten er (for) stor er det ogsa en mulighet & henvise til en elektiv
innleggelse for medikamentgjennomgang og videre utredning kognisjon etc.

54




| selve helseteamet finner det sted bade en klinisk samhandling og profesjonell samhandling.
Ved gjennomgang av kasuistikken, drgftes den eldres helsesituasjon med bakgrunn i
kartleggingen som helseteamsykepleieren har foretatt. De ulike deltakerne i helseteamet
bidrar i drgftingen ut fra sin kompetanse og erfaring. Dette kan sies a vaere en klinisk
samhandling.

Den profesjonelle samhandlingen skjer ved kompetanseoverfaringen som skjer i de
tverrfaglige drgftingene. Det skjer dels gjennom undervisning og dels gjennom at de ulike
deltakerne bringer sine synspunkt inn i drgftingen. Dette favner sykdomsforebyggende tiltak
og behandling, men ogsa ved at helsefremmende tiltak draftes. Feltnotater og spersmal til
sykepleierne viser at det sykdomsforebyggende aspektet er det dominerende, og at
draftingsmatene er en arena for farst og fremst dette. Undervisning skjer oftest pa bakgrunn
av aktuelle problemstillinger som for eksempel hva som kjennetegner ulike former for
kognitiv svikt. Medikament interaksjoner blir ofte belyst, samt medikamentoverfglsomhet hos
eldre personer. Svakheter og styrker og ved ulike tester diskuteres, og erfaringer fra andre
prosjekt blir brakt inn i drgftingen. Ikke minst er bruken av kartleggingsverktgyet viet stor
oppmerksomhet for at kartleggingen skal bli sa god som mulig. At helseteamet er tverrfaglig
gjer at fokuset ogsa favner “ikke-medisinske” tema som informasjon om aktuelle
aktivitetstilbud og ulike ressurser rettet mot eldre. Det helsefremmende fokuset har fatt starre
fokus ogsa i drgftingene. Prosjektleder har bidratt aktivt til dette.

Betydningen av at personell som arbeider med denne type virksomhet far et visst grunnlag av
faglig oppdatering og undervisning understrekes av Vass et al.(2005). | en studie gjennomfart
over 3 ar, ble det satt fokus pa den kompetansen og forutsetningene som skulle vere til stede
for & kunne bidra til gkte funksjonsniva hos malgruppen. Formalet var a undersgke hvorvidt
undervisning av sa vel sykepleiere/ forebyggende medarbeidere og leger kunne medvirke til
flere aktive levear for de eldre. | undervisning ble det vektlagt at helsepersonalet skulle ha en
helhetlig tilneerming til den eldres situasjon, der bade sosiale, psykiske og fysiske elementer
skulle innga. Maling av funksjonsevne skulle innga og tidlige tegn pa funksjonstap skulle
falges opp. Legene fikk ogsa undervisning med vekt pa geriatriske og gerontologiske emner.
Et viktig budskap til legene var a ta alle henvendelser fra de forebyggende hjemmebesgkene
alvorlig. Resultatet av disse intervensjonene var at blant hjemmeboende 80 aringer ble
undervisning av de forbyggende medarbeiderne assosiert med en bedre funksjonsevne hos de

eldre 3 ar fram i tid. Der leger ogsa hadde fatt undervisning, var det en ytterligere effekt.
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Et av malene for prosjektet helseteam for eldre er at de eldre skal mgte personell med
opparbeidet kompetanse og lik forstaelse for det geriatriske fagfeltet. | prosjektet har
undervisning av personell ikke blitt tilbudt i en systematisk form. De tverrfaglige drgftingene
blir ansett som en arena, for at ulike fagpersoner kan bidra til & gke hverandres kompetanse og
forstaelse for de eldres sammensatte situasjon og helseutfordringer. Det har derfor veert et
gnske om fastlegene ogsa skulle kunne delta. 1 tillegg ville en kunne fa belyse den eldres
situasjon enda bredere ut i fra fastlegens kjennskap, samt a sikre et godt samarbeid og gode

pasientforlgp videre der det er aktuelt.

| studien til Vass et al. (2005) var en del av intervensjonen a ta kontakt med lege ved den
minste mistanke som kunne tyde pa sykdom eller fare for utvikling av sykdom. En viktig
funksjon for helseteamet er & sikre at det blir foretatt en rask og strukturert geriatrisk
utredning av eldre personer som er i behov for det. | begge tilfeller synes kompetanse og lik
forstaelse & veere et viktig poeng. Fokus pa det geriatriske fagfeltet i var region er for gvrig
blitt styrket gjennom etablering av geriatrisk avdeling ved Haugesund sjukehus. Det er ogsa
blitt lagt merke til:

Jeg har jo merket at det ble en forskjell da det kom geriater her i maten de

tilnzermer seg de pasientene pa (fastlege).
Helseteamsykepleierne er kommunenes representanter i helseteamet. Drgftingene i det
tverrfaglige teamet synes & bidra til at de far gkt kompetanse. De mener de har hatt dratt stor
nytte av & vere en del av et tverrfaglig helseteam for bade & fa mer kunnskap om det
geriatriske fagfeltet, men ogsa ved a fa veiledning og rad i forhold til ulike problemstillinger:

Jeg synes det er viktig med disse mgtene, og jeg faler jeg far masse input
ved d hore hva de enkelte sier. Det blir litt 'd, - det ma jeg ogsa se etter
neste gang”. Og ikke minst i forhold til farmasoyten. Det er veldig
interessant & hgre hva hun sier om de ulike medikamentene.

Jeg har vel veert litt veileder [for helseteamsykepleierne], og har gitt
innspill pa hvordan jeg opplever og tolker situasjonen ut fra det de forteller.

De ulike faggruppene i helseteamet besitter kunnskap som er viktig bade innad i teamet og

utad:

Det burde veert en generell legemiddelgjennomgang, og ikke bare hvor mange
legemidler de eldre bruker. Men hvordan de bruker dem, for det vi vet er at 70 — 80 %
bruker de jo ikke sann som de egentlig skal.

Fastlegene har sa langt ikke deltatt i de tverrfaglige draftingene. De ser likevel at kontakten
med helseteamet kan gi gkt kompetanse:
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Det er lererikt ikke bare i forhold til den enkelte pasient, men generelt sann
at en kan viderefgre det til andre pasienter, tenker jeg.

Jeg ser jo at det kan veere nyttig bade i forhold til den enkelte pasient men
ogsa mer generelt som en kontinuerlig laereprosess. Spesielt i forhold til
polyfarmasi og andre slike tiltak.

Rapporten

Draftingen i helseteamet og tillatelse til & sende rapport til fastlege, skjer alltid pa
bakgrunn av at den eldre har samtykket til dette. Fastlegene far rapport etter at
hjemmebesgkene er gjennomfart uavhengig av om det er fanget opp gkt risiko for
utvikling av funksjonstap/ sykdom eller ikke. Dersom det foreligger gkt risiko,
informeres fastlegen om at innspill til drgftingen er gnskelig enten muntlig, skriftlig
eller ved a delta i dreftingen. Det kan ogsa skije via telefon mens drgftingen pagar.
Rapporten som sendes fastlegene etter at den tverrfaglige draftingen er foretatt,
inneholder deler av vurderingen som er gjort, samt anbefaling om videre oppfalging
av den eldre. Rapporten innleder med bakgrunnsinformasjon om den eldre. Boform,
sivil status og andre relasjoner som kan veare stettende nevnes. Deretter beskrives
kort hvordan den eldres funksjon er i dagliglivet. Det inneberer grad av
selvhjulpenhet, evt. hjelpebehov, sosial omgang, deltagelse i aktiviteter osv. Ogsa
hvilke tanker den eldre har om framtiden nevnes, likesa hvordan personen vurderer
helsen sin. Rapporten refererer til punkter i risikovurderingen som viser hgy score.
Sykdommer og medikamentbruk gjengis. 1 tillegg blir det gjort maling av blodtrykk
(ortostatisk blodtrykksmaling) og gjennomfart en del tester. Resultatene av disse
nevnes. Til slutt skrives en oppsummering hvor ogsa forbedringspotensialet i den
eldres sin helsetilstand skal komme fram. Som det er redegjort for tidligere, er
kartleggingen relativt omfattende, men ulike studier viser at hjiemmebesgkene ma
inneholde en bredest mulig vurdering inkludert helsekartlegging (Stuck, Egger,
Minder, & Beck, 2002, Vass et al.2005, Huss et al.2008) for a ha effekt.

Under falger et eksempel pa hvordan rapporten ogsa kan representere en

kompetanseoverfaring til fastlegene gjennom anbefalingene de mottar.
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Vurdering:

- Vurdering av blodprgver, utelukke metabolske arsaker (stoffskifte, vitaminmangel,
jernmangel, anemi).

- CT caput: bekrefte vaskuleer demens?

- Aktuell behandling ved vaskulaer demens: Kan veare aktuelt med SSRI ved tegn til
depresjon, eller Ebixa dersom atferdssymptomer (som det vel ikke er mistanke om her).

- Viktig med god BT-kontroll. Har hgyt diastolisk trykk, kan veere best a sta pa en alfablokk
istedenfor betablokker. Dersom for lav differanse mellom systolisk og diastolisk trykk blir
pulstrykk til hjernen for lavt som igjen pa sikt kan fare til vaskulaer demens.

- Kan veere fornuftig a henvise til 24 BT-maling og vurdering hos cardiolog for
optimalisering av BT-behandling.

- Det kan veere aktuelt henvise til spinalpunksjon pa ger.pol. for & utelukke en progredierende
demens (Alzheimer).

- Generelt: Gruppen eldre med vaskulaer demens har ofte raskt funksjonsfall ved nye
vaskulare hendelser, sa egentlig er muligheten for gevinst stor om man klarer a forhindre nye
episoder.

- Nye studier viser at mange eldre med kognitiv svikt har mangel pa Vit D (tas na
rutinemessig pa hukommelsesklinikken ved Universitetssykehuset i Akershus).

Med bakgrunn i kartleggingen av alle som har fatt besgk, ser en blant annet at svimmelhet og
falltendens ikke er uvanlig. Langt fra alle har nevnt dette for fastlegen sin. | drgftingen blir
slike funn blant annet sett i lys av den eldres medisinbruk og hvordan boligen er innrettet.

Figurene under viser forekomsten av svimmelhet og fall:

"Er du plaget av svimmelhet?”

90%

80% 7L 77%

70%

60%

M Sjelden/aldri
50%

m 1-3 ganger per uke

4-6 ganger per uke

40%
H Hver dag
30%

M Flere ganger daglig
20%

10%

Haugesund Bokn

10% -

0% -

Figur 5: Prosentfordeling (n=141).
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Figur 5 viser at for begge kommuner er om lag 20-25 prosent av de eldre plaget av
svimmelhet en eller flere ganger per uke. Figur 6 under at 22 prosent i Haugesund og 15
prosent i Bokn har falt en eller flere ganger i lgpet av det siste aret.

“Hvor mange ganger har du falt i lopet av det siste daret?”

90%

84%

80% 78%

70% -

60% - W Aldri

B En gang
50% -

W 2-5 ganger

40% - M 6-10 ganger

30% - B Mer enn 10 ganger

® Husker ikke

20% -

10% -

27 O/
2% 2% 2%

0% 0% 0%

0% -
Haugesund Bokn

Figur 6: Prosentfordeling (n= 139).

| prosjektbeskrivelsen understrekes det at kartleggingen som foretas, skal vaere god og
systematisk, og at det skal veere relevante og konkrete problemstillinger som sendes videre.
Fastlegene skal ha minimalt med ekstraarbeid forbundet med dette, og der det krever tiltak fra
fastlegen, skal det skje innefor ordinaere lege-pasient rammer der det tas vanlige takster etter
normaltariffen. En antok at fastlegene vil sette pris pa & fa forslag til oppfelging av pasienten
0g, at det muligens kan forhindre at samme person i en senere fase far problemer som krever
adskillig mer ressurser for a lgse. Rapportens omfang og innhold er blitt kommentert i intervju
med fastleger. Flere forteller at de har fulgt anbefalingene og gjerne kalt inn pasienten til
konsultasjon pa bakgrunn av de opplysningene som er gitt. Framstillingen i rapporten deles
ikke alltid fullt og helt, og i noen tilfeller vurderer fastlegen at iverksettelse av anbefalingene
kan vente til neste ordinzare konsultasjon for hans pasient, evt. ikke iverksettes. Det finnes
ogsa eksempel pa at helseteamets anbefalinger ikke faller godt ut, som hos denne fastlegen:
Det virker ikke hensiktsmessig a oppsgke personer som allerede er i en behandlings-

/ kontrollsituasjon hos egen lege
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Begrunnelsen for utsagnet er at eldre kan bli skremt av ting som kommer fram i kartleggingen
og dermed kan det skapes engstelse og utrygghet i stedet for trygghet. | denne sammenheng
er det referert til BT-maling, som i hjemmebesgket ble malt hgyere enn det som har blitt malt
hos fastlege. Anbefalingen til den eldre har da gjerne veert a fa en ny konsultasjon hos
fastlegen for kontroll.

En annen lege har en annen oppfatning:
Jeg synes den [rapporten] er fin. Det er jo mye a ta tak i nar det gjelder det sosiale for
det er mange eldre som er enslige, og at en ogsa far med noen konkrete tiltak, - altsa ut
fra samtalen eller dialogen med vedkommende. Hva de kan starte med og fa en bedre
livskvalitet. Det synes jeg kommer godt fram i rapporten. Og det er en styrke. Og det
har jeg fatt tilbakemelding fra en eldre om at hun hadde tatt tak i det spesifikke tilbudet
eller forslaget.

| intervju med fastleger kommer det fram at rapportene enten scannes inn i deres eget

journalsystem eller legges i papirjournalen. En av legene sier at nar rapporten scannes inn,
ligger den som det siste dokumentet pa vedkommende pasient, og at det er naturlig 4 ga

gjennom innholdet med pasienten ved neste konsultasjon.

Oppsummering /diskusjon

Helseteamet er en ressurs ved at en leerer av hverandre og far veiledning pa den jobben en
utfgrer. A gjennomfare kartleggingen, krever at sykepleierne har gode kunnskaper og innsikt i
hvilke helseutfordringer eldre mennesker star overfor. At drgftingene ogsa inneholder
elementer av undervisning er derfor av betydning. Muligheten for a drgfte problemstillinger i
et tverrfaglig team anses som viktig og viser seg ogsa a stimulere til & ta kontakt om faglige
spgrsmal utenom mgatene. Det en leerer kommer til nytte i nye situasjoner. Slik sett kan en si
at de tverrfaglige draftingene bidrar til & styrke denne delen av den kommunale tjenesten. En
mer strukturert opplearing av bade sykepleiere og fastleger er gnskelig for en evt. viderefaring
av forebyggende hjemmebesgk. Resultatene fra VVass et.al (2005) sin undersgkelse er
interessante i sa mate. Stuck et al. (2009) og Huss et al. (2008) konkluderer i sine studier med
a understreke hvor viktig risikovurdering vil vare i hjemmebesgkene. Det krever kunnskap
om bade aktuelle risikoomrader og forebygging.

| intervju med helseteamsykepleierne kommer det fram at flere av de eldre som mottar
hjemmebesgk ikke bare aksepterer, men gnsker at deres situasjon skal drgftes i det
tverrfaglige teamet. Bakgrunnen for dette kan veere ulik. Noen har ikke drgftet situasjonen
med egen fastlege og andre har gjerne ikke vunnet gehgr for situasjonen sin. Andre igjen kan
gnske a fa flere synspunkter pa sin helsesituasjon. De fleste eldre mennesker i dag er godt

orientert og har kunnskap om bade sykdom og egen helse. Det gjgr dem mer aktive og
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ettersparrende etter bade behandlingsalternativer og tilbud. I St.meld 47. (2008-2009)
(2009:51) vises det til at pasienter som medvirker i planlegging og oppfelging av egen
helsehjelp, er bedre i stand til & mobilisere egne ressurser. Dette er ogsa i trad med prinsippet
om medbestemmelse og myndiggjering (Tveiten, 2012).

Fastlegene har ikke deltatt i de tverrfaglige draftingene, men det kommer fram synspunkt pa
at deltagelse kunne hatt verdi som en kontinuerlig lzereprosess. At det er farmasgyt i
helseteamet trekkes fram som spesielt nyttig. Selv om grunnlaget er sveert spinkelt, kan en
likevel gjerne kunne si at de tverrfaglige draftingene har et potensiale for a gi gkt kompetanse
og for & utvikle en felles forstaelse for det geriatriske fagfeltet ogsa for fastleger. En ma
imidlertid se pa hvordan draftingene kan la seg gjennomfare med fastlegene i en mer aktiv
rolle. St.meld.47 (2008-2009) (2009:47) viser til at det er behov for & styrke fastlegenes
vurderingskompetanse og at det bar vurderes a tilby faglig fordypning i eksempelvis
eldremedisin. Slike tiltak burde kunne ses i sammenheng med den forebyggende
virksomheten som hjemmebesgkene og drgftingene representerer.

Innspill om at kartlegging kan skape engstelse, er uansett begrunnelse verdt a ta pa alvor.
Helseteamsykepleierne har opplevd det utfordrende nar klokketest viser at den eldres
hukommelse er i ferd med a bli darlig. Dette er noe den eldre gjerne blir fortvilet over nar det
konstateres gjennom klokketesten. Derfor har ogsa gjennomfaring av denne testen veert et
diskusjonstema i de tverrfaglige mgtene. Det er ogsa viktig & veere observant i forhold til de
forventninger som skapes, ved at helseteamet drgfter og kommer med anbefalinger til
fastlege. Fastlegen vil oftest ha en bred medisinsk kjennskap til sin pasient og kan se grunner
for ikke a fglge anbefalingene. Gjennom dialog med helseteamet, vil slike forhold kunne
avklares. Det kan hindre at den eldre har urealistiske forventninger til hva som skal skje
videre. lkke minst kan en dialog med fastlegene ogsa bidra til lzering i det tverrfaglige teamet.
Drgftingene i det tverrfaglige helseteamet beerer i hovedsak preg av sykdomsforebygging og
tiltak rettet mot forverring av navaerende funksjon. Helseteamsykepleierne uttaler at dette ikke
er arenaen for det helsefremmende arbeidet. Det skjer i hjemmet og i samtalen med den eldre.
Det blir imidlertid pdpekt under droftinger at en ikke mé produsere “uhelse” hos den eldre.
Den eldre vurderer gjerne sin egen helse som “’sann noen lunde bra” og har sine parametre for
denne vurderingen. Fagpersonene i helseteamet vurderer gjerne den eldres helse annerledes ut
i fra sin faglige bakgrunn og hvilke muligheter det er for & bedre denne med optimal
behandling. En bredest mulig tilnaerming til helseproblemer i alderdommen, er imidlertid
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viktig (Vass et al., 2005). Prosjektleder har bidratt aktivt for & forsgke a ballansere det
sykdomsforebyggende og det helsefremmende.

Informasjon og dialog

| dette kapitlet vil vi belyse hvordan informasjonsutveksling og dialog mellom prosjektets
medlemmer og samhandlende parter har vart. Informasjon og dialog ser vi pa som viktige
forutsetninger for a lykkes med samhandling, og det som blir draftet i dette kapittelet er
knyttet til problemstillingen under aktgrkriteriet som omhandler opplevelsen av
samhandlingen som skapes gjennom modellen.

| prosjektsammenheng vil ngdvendigvis mye av innsatsen og oppmerksomheten veere rettet
mot handtering av interne forhold i prosjektet. Aktivitetene pavirkes imidlertid av ytre
omstendigheter og aktarer (Karlsen & Gottschalk, 2008). Helseteam for eldre hadde en lang
forberedelsesfase for det ble igangsatt. Prosessen fram til endelig mal for prosjektet har veert
under pavirkning fra flere hold. Karlsen og Gottscalk viser til at det er viktig for prosjekter a
komme i inngrep med “interessentene” for & kunne ha mulighet for a pavirke atferd og
handlinger. Det krever at en har bade innsikt og kunnskap om interessentene, eller
omgivelsene en gnsker a pavirke.”Interessentene” eller “omgivelsene” i denne sammenheng
vil veere ulike kommunale aktarer sa som saksbehandlere pa bestillerkontoret, ergo- og
fysioterapitjenesten, og sykepleiere i hukommelsesteamet. Fastlegene er ogsa en viktig
interessent-gruppe. De eldre selv vil selvsagt ogsa vare “interessenter”. | St.meld.47. 2008-
2009 (2009) papekes det at for & lykkes med malsettingen om mer forebygging og gkt innsats
tidlig i sykdomsforlgpene, ma alle aktargrupper arbeide sammen. Det innebzrer & ha
kjennskap til hva de ulike gruppene kan bidra med og ta ansvar for. En gjennomgang av de
ulike aktargruppene i forhold til hvordan de oppfatter informasjonen og evt. muligheter for
medvirkning, vil vare viktig fer samhandling og samhandlingsutfordringer omtales i neste

kapittel.

Kommunene

Helseteamsykepleierne har vert lgnnet av prosjektet men har utfart en tjeneste pa vegne av
kommunene. | Haugesund har sykepleierne vert stasjonert pa bestillerkontoret som er
koordinerende enhet for rehabilitering og habilitering i kommunen. Helseteamsykepleierne i
Bokn har hatt sma stillingsbragker i kombinasjon med andre kommunale stillinger, og har

kunnet koordinere de ulike oppgavene fra samme sted.
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Haugesund kommune hadde i en tidlig fase en fra ledergruppen innen helse og omsorg som
representant i prosjektgruppen. Det muliggjorde god informasjonsflyt og pavirkning fra
kommunens side. Det at planleggingsfasen har tatt lang tid og det faktum at det ikke har veert
kontinuitet i prosjektgruppen, kan synes a ha pavirket bade informasjonen og dialogen med
kommunen. Informasjon om prosjektet er formidlet bade i tidlig og sen fase. Til tross for
dette viser intervjuene bade variasjon i hvor godt en er orientert om prosjektet og hvordan
forholdet til helseteam for eldre er i det daglige:

Det er kjent at de gar ut.

Vi har ikke lagt s mye vekt pa det i hverdagen, kanskie.
Pa sparsmal om hvordan en har fatt kjenneskap til prosjektet, henvises det til at informasjon
er formidlet via helsetorgmodellens seminardager der ulike prosjekt er blitt presentert.
Lederne for de respektive etater har informert noe, men det har vaert begrenset hvilket
kjennskap de har hatt. Hvorvidt endringene som har skjedd underveis er godt kommunisert
med hensyn til begrunnelse og innhold, er vanskelig a si noe eksakt om. Det har hersket
usikkerhet om og hvordan hjemmebesgkene vil influere pa det arbeidet som andre aktarer
utfarer til daglig. Noen har uttrykt bekymring for at de forebyggende hjemmebesgkene ville
generere mer arbeid for den kommunale helsetjenesten, ved at helseteamsykepleieren skulle
foresla tilbud kommunen ikke hadde nok ressurser til. Behovet for mer informasjon kan
derfor synes a ha veert tilstede.
Like far gjennomfaringsfasen startet, gjorde helseteamsykepleierne et framstgt for &
informere de kommunale aktgrene i Haugesund om den endelige modellen. Bade
saksbehandlere ved bestillerkontoret, ergo- og fysioterapitjenesten og hukommelsesteamet var
malgrupper. | Bokn har informasjonen vaert mest konsentrert om de eldre. Mater med
pensjonistforening og eldrerdd har vart fora for dette. De som arbeider innen helse- og
omsorgssektoren ble invitert til temamgte om prosjektet. Oppslutningen var imidlertid ikke
optimal fra ansattes side. Erkjennelsen om hvor viktig det er med informasjon til alle det er
aktuelt @ samhandle med uttrykkes slik av en av helseteamsykepleierne:

Det er viktig at alle involverte parter vet hva vi holder pd med. /...] Vi er ikke
selskapsdamer, - det er litt den oppfatningen. Det handler om a forebygge, det
handler om psykososiale ting, det handler om a legge til rette og prave a sette fokus
pa det helsefremmende arbeidet. Det er ganske mange som ikke vet hva det betyr i
seg selv. Sa de tror at vi bare gar hjem og drikker kaffi. Ja, det hender vi gjer det og,
men vi har jo et fokus likevel, og jeg faler det blir litt bedre nar jeg far forklart meg
lite grann.

Informasjon og dialog med alle som kommer i bergring med prosjektet kan derfor ikke

understrekes nok. God dialog kan oppklare misforstaelser og oppfatninger som ikke er i trad
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med de faktiske forhold kan korrigeres. Ikke minst kan det skape et engasjement for prosjektet
og i beste fall ogsa bidra til en effektiv utnyttelse av de ressursene som finnes (Karlsen &
Gottschalk, 2008). I tillegg til & gi informasjon, har det veert av stor betydning for
helseteamsykepleierne 8 komme i dialog med andre faggrupper for a fa innspill de kan
nyttiggjere seg av i hjemmebesgkene. Ergoterapeutene har for eksempel gjort rede for bruken
av sine kartleggingsverktay. Sykepleierne i hukommelsesteamet er blitt invitert til mgte i
helseteamet for erfaringsutveksling og for & informere om sitt arbeid.

Fastlegene

Fastlegene er en viktig aktergruppe for prosjektet helseteam for eldre”, og det har derfor vaert
et mal a fa til en god dialog med dem. Betydningen av a ha en god dialog er knyttet til flere
forhold. Helseteamsykepleierne har hatt behov for kontakt i etterkant av enkelte
hjemmebesgk. Det har vert tidkrevende a kontakte legene, men det har skjedd en positiv
utvikling i lgpet av gjennomfaringsfasen av prosjektet. I tillegg har en gnsket et godt
samarbeid for & oppna en felles forstaelse for det geriatriske fagfeltet. Det kan bare skje
gjennom kommunikasjon og dialog. Sist, men ikke minst ville god kontakt med fastlegene
kunne lagt til rette for hvordan innspill til de tverrfaglige drgftingene best kunne
gjennomfares.

Erfaringen fra Vass et al.(2005) om a tilby undervisning i forkant av prosjektstart til
eksempelvis fastlegene, er ikke lagt til grunn for dette prosjektet. En har imidlertid formidlet
informasjon til fastlegegruppen gjennom ulike kanaler. Det har skjedd skriftlig, gjennom
informasjonsbladet Praksisnytt og i mgte i allmennlegeutvalget. Det har veert jevnlig kontakt
med den administrative ledelsen i kommunen, hvor informasjon om prosjektets framdrift og
utfordringer er formidlet. | gjennomfaringsfasen har det ved gjentatte anledninger blitt uttrykt
bade et gnske og behov for bedre dialog med fastlegene. Thornquist (2009:20) viser til at
manglende dialog reduserer kommunikasjonen til kun informasjonsoverfgring og at
kommunikasjon og samarbeid forutsetter alle parters erfaringer og kunnskap. En god dialog
muliggjer at prosesser bygger pa flere av aktgrenes bidrag. Det ma nevnes at det ble gjort
flere henvendelser for a fa til mater i allmennlegeutvalget, uten a lykkes med det.

| intervju med fastleger og pa spersmal om hvordan de har fatt informasjon om prosjektet, er
svarene gjennom skriftlig materiell, via kollegaer, via prosjektleder. Bade skriftlig
informasjon og det faktum at det bare har veert et mgte hvor prosjektet er blitt presentert,
problematiseres. Oppslutning pa matene varierer, og skriftlig materiell forblir i noen grad

ulest. Dermed blir det vanskelig a si noe generelt om hvorvidt informasjon om prosjektet til
64



fastlegegruppen har veert tilstrekkelig. Helseteamsykepleiernes oppfatning er at de ikke er det.
De har imidlertid kommet i posisjon for a informere nar de har tatt kontakt i etterkant av
hjemmebesgk.

Noen av de eldre har hatt fastlege i andre kommuner. Helseteamsykepleierne har informert
ogsa dem nar de har henvendt seg for @ minne om tverrfaglig drgfting, eller oppklare andre
forhold vedrgrende den eldre de har veert hos. Prosjektleder og helseteamsykepleier har blitt
invitert til et samarbeidsmgte med legene i Tysveer, der de fikk informere og fikk viktige
innspill til en evt. viderefering av prosjektet. Helsetorgmodellen og de ulike prosjektene
initiert av denne, ser ikke ut til & vaere godt kjent for legene. Nar det gjelder innholdet i
prosjektet “helseteam for eldre”, er de som ble intervjuet kjent med at hjemmebesegk og
drefting er intervensjonene. Fokusomradene falltendens og ernaringsproblematikk er mest
kjent. Det er ogsa kjent at helseteamsykepleierne foretar malinger av blodtrykk. Hvem
helseteamet bestar av, er mindre kjent. Fastlegenes kjennskap til temaguiden varierer fra lite
til en viss oversikt. De har ikke blitt spurt om a gi innspill til denne. Rapportene de mottar gir
et inntrykk av innholdet. En av legene uttrykker seg slik:

Den umiddelbare kommentaren er vel at den virker ganske omfattende, at den er
voldsomt vidtrekkende, helt i fra sa vidt jeg husker med gkonomisk situasjon og det
sosiale med omgangsvenner og til den direkte helsedelen med medisiner, svimmelhet
og falltendens. Sa totalt sett sa er den ganske omfattende bade i tid og i ytterlighet.

Prosjektleder var i prosjektperioden ogsa kommuneoverlege i Bokn kommune. | helseteamet
har han ogsa hatt rolle som allmennlege, men med en slik dobbeltrolle vil neppe
fastlegegruppen kjenne seg representert i helseteamet. Mot slutten av prosjektfasen ble det
forsgkt a rekruttere en allmennlege ogsa fra Haugesund kommune. Det skortet pa ressurser fra

kommunens side for & fa dette til.

Andre kommunale og frivillige aktgrer

Det har veert viktig for helseteamsykepleierne a ha godt kjennskap til hvilke aktiviteter bade
kommunale og frivillige aktarer tiloyr de eldre. | Bokn har en av helseteamsykepleierne selv
drevet "trim for eldre” og har dermed hatt ferstehandskjennskap til denne aktiviteten. De eldre
er blitt motivert til a delta, og sykepleierne har ogsa kunnet se effekten av a informere og
motivere til aktivitet.

| Haugesund har helseteamsykepleierne samarbeidet med Havnaberg seniorsenter, og har

formidlet informasjon om tilbudene der til de eldre. Det har veert i senterets interesse a fa
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spredt informasjon, og det faktum at det er ’fagfolk” som besgker de eldre anses som en
viktig faktor.
De kan veilede og gi informasjon om tilbudene med noe tyngde, sann at en kan fa
gjort det en kan gjere for & forebygge og motivere for det.
Ved Havnaberg har en av helseteamsykepleierne veert med a bidra til igangsettelse av en
aktivitet i prosjektperioden. Den gode oppslutningen ble knyttet til ”markedsferingen” i
hjemmebesgkene. Prosjektgruppen har hatt et konsultativt medlem gjennom representant fra
eldreradet i Haugesund. Ogsa her har informasjon gatt begge veier. Et spgrsmal som har veert
stilt, er hvorvidt hjemmebeseokene har veert et “tema” blant de eldre. Representanten fra de
eldre har ikke oppfattet at dette blir snakket noe serlig om. Heller ikke pa seniorsenteret har
en registrert at hjemmebesgkene er blitt draftet i seerlig grad av de eldre, men enkelte har

fortalt at det har veert en positiv opplevelse.

De eldre

Betydningen av god informasjon til de eldre blir framhevet i avhandlingen til De Smedt
(2011). Godt kjennskap til hva forebyggende hjemmebesgk innebarer, og at det kan ses i
sammenheng med de utfordringene alderen etter hvert kan by pa, ma veere en malsetting for
informasjonen. Sekreteeren som organiserte hjemmebesgkene i Haugesund, forteller om ulike
reaksjoner pa a bli kontaktet. Noen ble nesten fornermet da de fikk en henvendelse. Andre
uttrykte at de hadde ventet pa a bli oppringt, og de var gjerne ogsa orientert om besgkets
innhold. Likevel ble noe av informasjonen gjentatt, og sekretaerene la vekt pd 4 forberede”
besgket gjennom vennlighet og orientering om forhold vedregrende hjemmebesgket. Det ble
blant annet antydet at samtalen fortrinnsvis skal veere med den som har fatt brevet og ikke
ngdvendigvis med ektefellen til stede. En studie gjort av Ekmann, Vass og & Avlund (2010)
viser at informasjon og “henstilling” om 4 ta 1 mot forebyggende hjemmebesok er av
betydning. Telefon oppringning synes a ha bedre effekt enn kun en skriftlig henvendelse. En
sa blant annet at responsen fra menn var darligere nar de bare fikk en foresparsel i posten.
Fra prosjektet startet og til alle hjemmebesgkene var gjennomfart, gikk det mer enn ett ar.
Mange av de eldre hadde glemt at de hadde mottatt informasjon om helseteam for eldre”.
Informasjonsbrosjyren var forlagt, og helseteamsykepleierne pa Bokn og sekreteren i
Haugesund matte bruke mer tid pa a forklare og noen ganger motivere til a ta i mot besgk. De
eldre far anledning til & forberede seg til besgket nar de er godt orientert.

Jeg synes det er viktig a veere imgtekommende og snakke litt med dem. Noen har et
velig behov for & snakke og informere om seg selv, og hvis det kommer vesentlige
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ting, sa skriver jeg noen stikkord slik at sykepleierne vet det nar de kommer hjem til
dem. Og nar du ber om at noen skal ta imot et besgk pa halvannen til to timer, sa
kan en jo ikke vaere kort i telefonen. For de gjar jo 0ss en tjeneste og det skal vi vise
takknemlighet for. Og selvfalgelig sa far de ogsa en tjeneste, men det vet de gjerne
ikke.

Oppsummering / diskusjon

Karlsen og Gottscalk (2008) viser til at koblingen mellom prosjekter og interessenter kan arte
seg ulikt alt etter situasjon, om det foreligger noen kontrakt, erfaringen til de implisitte og
tilliten til hverandre. Alle disse forholdene pavirkes av informasjon og dialog mellom partene.
Kontrakten mellom partene i prosjektet ligger til en viss grad implisitt i samarbeidet mellom
kommunene, sjukehuset og hagskolen. Det skulle innebare at kjennskap til prosjektet skulle
veere i alles interesse. St.meld. 47 (2008-2009) (2009) sin hovedidé er at det ma utvikles et
godt samarbeid mellom helse og omsorgstjenestens ulike aktgrer. Planleggingsfasen til
“helseteam for eldre” har vert lang og mé ogsd kunne karakteriseres som noe uoversiktlig.
Prosjektgruppen har skiftet deltakere og det er gjort endringer som kun de som har deltatt fra
starten av, har mulighet for & ha oversikt over. Det er brukt mye tid pa de indre prosessene i
prosjektet og pa utforming av kartleggingsverktay og tilrettelegging for framtidig forskning.
Det kan synes som at en ikke har involvert aktuelle samarbeidspartene tilstrekkelig i
planleggingsfasen. Gottschalk og Karlsen (2008) viser til at de aktivitetene som finnes sted i
prosjekter pavirkes av omgivelsene.

Kontakten med andre faggrupper skjedde i den tidlige fasen av prosjektet og for
gjennomfgringsfasen startet. Informasjonen, i tidlig- og senfase, har naturlig nok avspeilt det
som til enhver tid har veert innholdet i prosjektet. At endringer ikke er fanget opp eller
oppfattet, skyldes ngdvendigvis ikke at informasjonen har vert utilstrekkelig. Den
opprinnelige” intervensjonen med hjemmebesgk, synes a veaere mest kjent. At draftingene er
mindre kjent, kan skyldes at de farst og fremst inkluderer fastlegene. Denne gruppen har
imidlertid ikke tatt seerlig initiativ for & kunne pavirke til en samhandlingsmodell, som ogsa
bar veere i deres interesse sett ut fra krav om et stgrre forebyggende fokus. Initiativ fra
prosjektgruppen om a fa komme i posisjon for bade a informere og ha en dialog, er i liten grad
blitt tatt i mot.

Behovet for & informere fra prosjektets side, oppleves ngdvendigvis sterre enn behovet andre
aktgrer kan ha for a bli informert. St.meld. 47 (2008-2009) (2009) sin oppfordring om at alle

aktgrgrupper ma arbeide sammen om mer forebygging og gkt innsats tidlig i
sykdomsforlgpene, kan synes a veere lite framtredende. Et seerlig ansvar for a fa til en god
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dialog vil alltid pahvile prosjektet. Fastlegegruppen ma kunne karakteriseres som en
hovedaktgr i forhold til samhandling all den tid et av hovedmalene har veert a sikre rett
behandling til rett tid ved forverring av helsetilstanden. Prosjektleder er selv fastlege, men kan
i denne sammenheng ikke sies a representere gruppen. Forsgkene pa & informere og komme i
dialog har ikke lyktes.

Det kan synes som at leger som har et visst kjennskap til prosjektet ogsa er de mest positive til
samhandling. I andre tilfeller vitner tilbakemeldinger om manglende kommunikasjon og
informasjon om hensikten med prosjektet. Ettersom kontinuiteten i prosjektgruppens
sammensetning har veert avbrutt, kan det tenkes at det har hatt konsekvens for at
informasjonsflyten har stoppet opp for en periode. Ulike synspunkter pa mal og strategi, kan
ogsa ha fart til at en har forholdt seg til helseteam for eldre som et isolert prosjekt.

Tillit bygges gjennom dialog og relasjon til tredje part. | forhold til de eldre er dette blitt
vektlagt i stor grad. Informasjon i forkant av besgket skulle sikre at de eldre kjente til
hensikten med besgket slik at de hadde mulighet for & kunne takke ja eller nei ut fra en
forstaelse av eget behov. Samhandlingen med de eldre kan synes a ha veert god. Det er gitt
mange positive tilbakemeldinger. Prosentandelen som har takket ja til hjemmebesgk, er
tilsvarende det andre kommuner nar det gjelder for Haugesund. | Bokn har et svaert hgyt antall
av malgruppen takket ja. At sa pass mange har takket ja, kan ogsa ses i sammenheng med at
de har fatt en muntlig henvendelse via telefon i tillegg til den skriftlige. Funn i studiene til
Ekmann et al. (2010) viser en slik sammenheng. Brukerundersgkelsen viser ogsa at et stort
flertall gnsker flere hjemmebesgk dersom det tilbys videre. Tidsrommet mellom
farsteinformasjon og til hjemmebesgkene faktisk gjennomfgres, har veert lang for flere. Det
gjer at enkelte kan ha glemt hvilken hensikt besgket skal ha og av den grunn takker nei.

| Bokn har helseteamsykepleierne ikke hatt s3 mange kommunale aktgrer & forholde seg il
som i Haugesund. Der er kontaktpersoner som formilder behov for ulike tjenester som
ergoterapi, syn- og harselskontakt osv. Likevel vil behovet for informasjon og samarbeid

vere tilstede.

Samhandling og samhandlingsutfordringer

Samhandlingsreformen omfatter alle typer samhandling mellom aktarer i helsevesenet med et
mal om bedre samhandling. Bade nar en ser helseutfordringene i et pasientperspektiv og i et
samfunnsgkonomisk perspektiv, henstiller St. meld. 47 (2008-2009) (2009) om at bedre
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samhandling ma veere et av helse- og omsorgssektorens viktigste utviklingsomrader framover.
| Helsetorgmodellen er kompetanseutvikling og bedring av samhandlingsrutiner mellom
spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenesten styrende prinsipper, og Helseteam for
eldre” prgver derfor ut en ny samhandlingsmodell der malet er & forebygge funksjonstap med
pafalgende behov for omsorgstjenester.

| dette kapitlet vil vi se neermere pa samhandlingen som falger av modellen. Hva kjennetegner
samhandlingen, og tjener den til & oppna malsettingen? Innledningsvis vil vi benytte oss av

Karlsen og Gottschalk’s (2008) framstilling av forhold mellom prosjekter og interessenter.

Prosjekt og interessenter

Flere aspekter er av betydning nar det gjelder forholdet mellom et prosjekt og omgivelsene
eller interessentene. Karlsen og Gottschalk (2008) peker pa selve situasjonen, de ulike
aktgrenes erfaring, hvilken kontrakt som gjelder og tilliten til hverandre. Fem ulike scenarioer
trekkes fram.

1. Ingen relasjon: Prosjekt og interessenter kan veere uten betydning for hverandre, og det
legges heller ikke opp til samarbeid. Det kan ogsa vaere at prosjektet naermest har
isolert seg for ikke a bli forstyrret, eller det kan vare at interessentene /omgivelsene
ikke gnsker a bli involvert.

2. Relasjon gjennom tredjepart: Tredjeparten er en akter som praver a formilde
informasjon og skape en relasjon mellom prosjekt og interessenter. Aktagren kan ogsa
ha som oppgave a pavirke interessentene.

3. Direkte relasjon: Ut fra en erkjennelse av at relasjonen til interessentene er av
vesentlig betydning, legges det opp til dette fra prosjektets side. En slik relasjon gjer
det mulig & utvise fleksibilitet og tilpasning til omgivelsene. Mulighetene vil ogsa
vaere starre for & kunne pavirke omgivelsene.

4. Integrert relasjon: En integrert samarbeidsform gjagr grensen mellom prosjekt og
interessenter nesten usynlig. Begge parter ser at de er avhengige av hverandre.
Kommunikasjonen bedres og ressursutnyttelsen likesa.

5. Fullstendig integrasjon: Nar integreringen er fullstendig, vil de formelle grensene veere
borte. Prosjektet og de som de skal samarbeide med utgjar en egen tidsavgrenset
organisasjon med felles malsetting. Gjensidig tillit og god kommunikasjon er
avgjarende i en slik modell.

Graden av samarbeid vil veare avhengig av hvordan relasjonen mellom prosjektet og

interessentene er. Ingen relasjon gir lite samarbeid, mens en fullstendig integrert modell er
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den som gir mest samarbeid. | falge Karlsen og Gottschalk (2008) er det viktig a ha stort
fokus pa handtering av interessenter bade i planleggingsfase og i lapet av prosjektperioden.
Kommunikasjon og dokumentasjon er stikkord. Det er viktig & definere hvem som er
interessenter og analysere hvordan de kan pavirke prosjektet i ulike grad. Det kan vere bade i
positiv og negativ retning. Det vil ogsa veere viktig & analysere hvorvidt det er interessenter
som kan pavirke indirekte. Videre vil en kartlegging av interessentenes forhold til prosjektet
veere av betydning. | mange tilfeller vil prosjektet veere avhengig av interessentene, og dette
kan utnyttes som en maktfaktor. Det vil derfor veare av betydning a kartlegge bade kapasitet,
mulighet og vilje til & pavirke eller samarbeide med prosjektet. I tillegg vil selve muligheten
for samarbeid ogsa ha avgjerende betydning. Samarbeid apner for dialog og interaksjon.
Mulighetene for et samarbeid bestemmes av flere faktorer, deriblant av interessentens
kapasitet og villighet til & samarbeide, erfaring med hverandre fra tidligere og grad av tillit
mellom partene (Karlsen & Gottschalk. 2008:277).

Avhengig av hvordan det apnes for samarbeid fra prosjektets side, og viljen og interessen for
samarbeid fra interessentenes side, vil en kunne si noe om interessentenes mate a forholde seg
pa. Det kan variere fra & vere stgttende men samtidig ikke ha serlig innflytelse, til & veere
ikke stattende men ha stor mulighet for & pavirke. Noen interessenter vil verken vare
interessert i det prosjektet driver med og heller ikke ha sarlig innflytelse pa resultatet. | beste
fall er det en «blandet interessent» som bade er stgttende samtidig som det gis anledning til &
pavirke. Karlsen og Gottschalk understreker til slutt i sin utlegning om prosjekt og
interessenter, betydningen av a velge en strategi hvor en involverer den stattende

interessenten gjennom regelmessige mater og oppmuntrer til dialog.

Samhandling med kommunale aktgrer

Malgruppen for de forebyggende hjemmebesgkene har veert alle eldre over 77 ar i Haugesund
og alle over 75 ar i Bokn. Det innbefatter eldre som ogsa mottar helse- og omsorgstjenester i
ulike omfang.

Nar samhandlingen med kommunale aktgrer skal evalueres ma en ta hensyn til at malgruppen
i stor grad handler om eldre som klarer seg godt uten hjelp fra det offentlige, og som ogsa
definerer sin helsetilstand som god. Hensikten med besgkene har ikke vart & kartlegge i den
hensikt & avdekke hjelpebehov, men a bidra til et eldre kan bruke sine ressurser og klare seg
pa egen hand sa lenge som mulig. Der det har vart behov for a gjgre noe, har dette blitt bragt
videre enten gjennom drgfting i det tverrfaglige teamet eller ved & henvise videre i det

kommunale apparatet. De eldre er i en del tilfeller informert om hvilke muligheter som finnes
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og hvordan de kan sgke om disse. Ut fra dokumentasjon om behov for diverse hjelpemidler,
viser tallmaterialet at 13 prosent av de eldre i Haugesund har fatt hjelp til & anskaffe slike. |
Bokn er tallet 19 prosent (Figur 110 side 71, Appendiks H). En del av hjelpemidlene er av en
slik art at de skaffes uten at det blir sgkt hjelpemiddelsentralen, sa som anti-sklimatter,
handtak osv. Hvor mange sgknader det er sendt til det offentlige nar det gjelder hjelpemidler,

har ikke evalueringen fanget opp.

Det varierer hvordan ulike kommunale aktgrer opplever samhandlingen som fglge av
prosjektet. Representant for hukommelsesteamet i Haugesund opplever at det er et veldig godt
samarbeid og ved henvendelser fra helseteam for eldre, er disse godt begrunnet. Dialogen
mellom disse to teamene har veert god og de har vart godt orientert om hverandres arbeid.
Det er helt klart av vi ma samarbeide , for det er forebyggende arbeid begge deler.
Det er tidlig intervensjon som er malsettingen for hukommelsesteamet ogsa, og selv
om de er i et forlgp der de ikke kan bli helt friske, s ma det forebygges.
Bokn kommune samarbeider med Tysveer nar det gjelder behov for bruk av demensteam.
Disse er kontaktet i flere tilfeller som fglge av kartlegging og drefting i det tverrfaglige
teamet. Ergo- og fysioterapitjenesten i Haugesund har ikke registrert at det har kommet noen
henvendelser til dem som en faglge av prosjektet. De hadde forventet at de ville bli kontakt, all
den tid en sa stor gruppe eldre skulle besgkes. Samhandlingen med helseteamet oppleves
avgrenset til & motta informasjon om prosjektet og til & bidra med kunnskap og erfaring fra
eget felt og kartleggingsverktgy. En forklaring som lanseres for at det ikke har vart mer
samarbeid, er at de eldre i stor grad klarer seg selv, eller at denne tjenesten kanskje allerede
har veert aktivert og bidratt til at ting er tilrettelagt. Betydningen av & bista eldre som har
behov for tjenester med utfylling av skjema, understrekes av ergo- og fysioterapitjenesten:
Ofte har folk mer enn nok nar de er kommet i denne fasen. De klarer ikke a se hvilke
behov de har og hva de bar fa hjelp til.
Bokn kommune har ikke eget personell med slik kompetanse og far bistand av andre ved
behov. Fysioterapeuten i helseteamet har vaert med pa oppfalgingsbesgk i et tilfelle der det var
meldt behov. Behov for ergoterapikompetanse i det tverrfaglige helseteamet har veert savnet.
Det samme kommer ogsa til uttrykk hos den kommunale tjenesten. De ser at deres
kompetanse ville veert nyttig i de tverrfaglige draftingene.

Helseteamsykepleierne i Haugesund har hatt tilhold pa bestillerkontoret og har slik sett hatt

mulighet for dialog med saksbehandlere i det daglige. Sekretaren for prosjektet er ogsa
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sekretaer pa bestillerkontoret. Det har vert gunstig ift informasjon og orientering om forhold
vedrgrende prosjektet. | Bokn har helseteamsykepleierne hatt en mer fristilt arbeidssituasjon,
men har delvis benyttet samme kontor som hjemmesykepleierne. Sakshehandlerne pa
bestillerkontoret i Haugesund har ikke registrert noen seerlig etterspgrsel etter kommunale
tjenester som falge av hjemmebesgkene. | starten var de litt sparrende i forhold til hvordan
tilbudet om hjemmebesgk ville influere pa deres arbeid:

Saksbehandlerne har nok en del spgrsmal som «skal de ga til de samme som vi gjar»

og «hva er det i dette for oss», «skal de gjere en del rapportarbeid»?
Data fra hjemmebesgkene viser at det i liten grad har vert ngdvendig & henvise eller anbefale
de eldre om a sgke om hjemmesykepleie eller hjemmehjelp (Figur 111 side 72, Appendiks H).
Det stemmer overens med inntrykket saksbehandlerne har om at det ikke har veert noe sarlig
samhandling i forhold til det som er saksbehandlernes oppgaver og det som utfgres av
helseteamsykepleierne. Det uttrykkes en positiv holdning til at det pagar prosjekt og utvikling,
men samtidig hevdes det at den direkte nytteverdien utover hvis det er konkrete sparsmal, har
det jo ikke. Av andre kommunale samhandlingsaktarer, ser en at mange eldre er blitt anbefalt
a fa utfart bade syns- og hgrselskontroll. Begge kommunene tilbyr slike tjenester.
Oppfordring til de eldre om & fa gjort bade syns- og harsels-kontroll, har fart til mer
ettersparsel etter denne tjenesten. | begge kommunene er det egne kontaktpersoner som falger
opp dette. Havnaberg seniorsenter har ikke merket en gkt oppslutning om aktivitetene der til
tross for markedsfaring via helseteamsykepleierne. Unntaket er et nytt tiloud i ”’Shi Gong”
som fikk mange deltakere. Aldersgruppen som er representert pa seniorsenteret er noe hgyere
enn malgruppen for hjemmebesgkene. Fra senterets side er det imidlertid av stor interesse a
favne “yngre eldre” og ser potensialet ved at fagpersonell drar pa hjemmebesgk og anbefaler

helsefremmende og forebyggende tiltak, noe de ogsa representerer.

Samhandling med fastlegene

A f4 til samhandling med fastlegene har veert utfordrende. Som modellen fra prosjektet viser
(s.20) blir det skissert at fastlegene etter & ha mottatt rapportene, skal gi innspill til draftingen
i forkant, og at de skal nyttiggjere seg rad og anbefalinger fra tverrfaglig helseteam. Deres
kjennskap til de eldre vil veere et nyttig supplement til drgftingene. Et ideelt gnske var at
fastlegene skulle veere tilstede i drgftingene. Til tross for opplysningene om drgfting og
henstilling om innspill, skjedde det lite av dette i starten av prosjektfasen. Drgftingene av de
eldres situasjon skjedde uten innspill fra de eldres fastleger. Fra et samhandlingsperspektiv

innsa en at dette var mer komplekst enn en hadde tenkt tidligere.
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Fastlegene har ikke en dpenbar “vinn-Situasjon”. Det er ogsd et okonomisk
spgrsmal. De driver egne foretak, og a avsette tid for & delta her, det koster for mye.
[....] Jeg tror ikke at det handler om lite interesse, men det er realitetene. Vi har ikke
lgst denne logistikksituasjonen.

Som et forsgk pa a komme i kontakt med fastlegene, ble det besluttet at helseteam -
sykepleierne skulle kontakte dem i etterkant av hjemmebesgkene. De presenterte da kort
aktuelle problemstillinger som var kommet fram gjennom kartleggingen, og orienterte om
drgfting og mulighet for innspill. Dette har vist seg a vaere en mer vellykket strategi og en ser
i starre grad at samhandlingen fungerer. Legene har gitt uttrykk for at de er positive til a bli
kontaktet og at de gnsker innspill. I intervju med leger kommer dette fram:

Det har fart til enkelte henvisninger og ytterligere undersgkelser for a avdekke
sykdom, og enkelte smajusteringer pa medisiner. Sann sette sa er det en ressurs, og
de pasientene som har fatt hjemmebesgk har gitt utrykk for at det har vert fint.
| det ene tilfellet, s synes jeg det var et overraskende funn som var gjort. I det andre
tilfellet var det kanskje mer forventet, men nyttig d fd en bekreftelse. [...]Og i det
tilfellet hvor det var veldig overraskende, sa er jeg kanskje ikke helt sikker pa at det
var sa galt som det ble registrert, men likevel var det nyttig, og absolutt grunn til &
forfglge. Og jeg tok det ogsa opp med pasienten ved neste time.
Det a ta en telefon til den som har gjort hjemmebesgket og som har registrert en
eller annen type risiko vil jo veere nyttig. Sa kunne jeg kommet med mitt innspill for
vedkommende skulle i mgte med de andre. Det tror jeg kanskje kunne veert
hensiktsmessig i stedet for & veere med pa hele draftingen.

Det forligger ogsa uttalelser som viser at ikke alle verdsetter” anbefalingene:

Jeg kjenner til kollegaer som ikke liker & fa innblanding i medisineringen av
pasientene sine. Det har skjedd at pasientene kommer til legen med forh&pninger om
a fa skifte medisiner. Helseteamet kjenner ikke til historien bak valg av medisiner og
det skaper gnisninger mellom pasient og fastlege nar det kommer anbefalinger fra
tredjepart.

Nar en ser pa hvilke leger som har vaert mest dpen for samhandling, kan det synes som at dette

er litt yngre leger. En tolkning av dette er at yngre leger gjerne er mer apne for a ta imot
innspill fra andre ressurser i kommunen. Det finnes likevel ogsa gode eksempler pa

samhandling mellom helseteamet og litt eldre leger.

Nar prosjektet er ved sluttfasen og en kaster et blikk bakover, ser en ogsa hva som kunne vart
gjort annerledes. Uttalelsen avspeiler ngdvendigvis ikke et gnske om mer involvering fra
fastlegenes side, snarere et gnske om en mer stgttende holdning.

Det er klart vi burde hatt flere mgter med fastlegene. De burde fatt mer informasjon,
vi burde hatt fellesmgter med kommunelegen, med kommunaldirektgren, med
helsesjefen deres. Fatt innpass. (...) For hadde vi hatt flere moter sd hadde det
kanskje vaert pa en annen mate. Men vi pravde.
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Helseteamets sammensetning og mulig innflytelse pa samhandling

Helseteamet har bestatt av fagpersonell fra sykehuset og kommunene. Helseteamsykepleierne
har veert kommunenes representanter. Farmasgyt er ansatt i sjukehusapotekene Helse Vest
HF. Fysioterapeuten i helseteamet var tiltenkt en mer «klinisk» rolle i utgangspunktet med a
bista helseteamsykepleierne nar det var aktuelt ved et evt oppfalgingsbesgk til den eldre.
Haugesund kommune gnsket imidlertid at deres egen fysioterapitjeneste skulle benyttes til
dette. Pa spgrsmal om kommunens egen fysio-og ergoterapitjeneste burde vaert representert i
helseteamet, er svaret et entydig ja. Dette stottes ogsa fra representanter i helseteamet.
Geriatrisk sykepleier er ansatt pa sykehuset. Det samme har geriateren veert stgrstedelen av
prosjektperioden. Prosjektleder var under prosjektperioden kommunelege i Bokn. For a fa en
bedre dialog med fastlegegruppen i Haugesund har det veert gjort forsgk pa a fa en
representant herfra inn i helseteamet uten a lykkes. Til tross for at helseteamsykepleierne i
Haugesund har veert kommunalt ansatte i prosjektperioden, kan de neppe sies a representere
kommunen i helseteamet. De ble ansatt for prosjektperioden, og begge kom fra stillinger pa

sykehuset. | Bokn har begge sykepleierne annen kommunal tilknytning.

Oppsummering /diskusjon

Samhandlingen som falger av prosjektet kan ses i lys av hvilken relasjon det kan synes a ha
veert mellom prosjektet og de ulike interessentene. Det kan virke a veere ulike relasjoner og
kombinasjoner av disse, og de ulike interessentgruppene kan heller ikke ses under ett. Karlsen
og Gottschalk (2008) sin inndeling av relasjoner benyttes for a belyse dette.

Prosjektet kan synes & ha brukt mye tid pa interne prosesser. Det er gjort rede for dette
tidligere i rapporten. Utarbeidelse av kartleggingsverktgy, skjema, maler og
informasjonsmateriell er gjort grundig og har vert tidkrevende. Hvor stort fokus det har veert
pa handtering av interessenter og analyse av hvordan disse kan pavirke prosjektet i ulike grad,
kommer ikke fram i intervjuene. | fglge Karlsen og Gottschalk er det av stor betydning a gjare
et grundig forarbeid bade i forhold til hvordan ulik pavirkning utenfra kan sla ut, men ogsa
mot mulighetene for samarbeid. Aktuelle interessenter som fastleger og kommunale aktgrer
kan synes a ha hatt liten grad av pavirkning i prosessen. Det har imidlertid ikke veert uttrykt
gnske om mer pavirkning fra de som er intervjuet, utover gnsket fra Haugesund kommune om
funksjonen trygghetssykepleier og mindre fokus pa forskningsaspektet. At dette ikke ble tatt

hensyn til, skyldes at den endelige modellen var mer i trad med helsetorgmodellens
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malsetting. Dokumentasjon og kartlegging skulle ogsa apne for muligheter for forskning, noe

som farst og fremst Helse fonna og HSH ivret for.

Helseteamet tok kontakt med interessenter i sluttfasen av prosjektforberedelsene for a
presentere prosjektet og informere. Dialogen pa dette tidspunktet kan synes a vaere konsentrert
om hvordan «fa til samhandling» og i liten grad apne for pavirkning og innflytelse.
Thornquist (2009) understreker at kommunikasjon og deltakelse handler om mer enn a gi og
motta informasjon, og at kommunikasjon har med hvordan partene forholder seg til
hverandre. Nar det fra en av de kommunale informantene formidles et inntrykk av at
prosjektet ikke har hatt noen nytteverdi, kan det tolkes pa ulike mater. Den enkelte akter i
kommunen kan oppleve liten nytte uten blikk mot andre forhold som det er rettet tiltak mot.
Manglede nytteverdi kan ogséa oppleves dersom intensjonen ikke er i trad med egen
oppfatning.

Fastlegene er den gruppen av interessenter det har veert mest samhandling med til tross for at
det ikke har veert szrlig dialog fer gjennomfaringsfasen. En har forsgkt a fa i stand en bedre
dialog gjennom & henvende seg til «tredjepart», altsa kommuneledelsen. Fastlegegruppen som
egen interessentgruppe, kan ikke ses under ett. For noens vedkommende kan det se ut for &
ikke eksistere noen relasjon i det hele tatt. Verken svar pa telefonhenvendelser eller skriftlige
innspill, kan tyde pa at en ikke gnsker a bli involvert. Det har ogsa kommet fram synspunkter
om at «helseteamet skyter over mal» og at «kartleggingen tjener kun til a gjgre de eldre
utrygge». At resultater skapes gjennom innsatsen til mange aktergrupper, slik St.meld. 47
(2008-2009), 2009) henstiller om, avpeiles ikke i slike synspunkter. Heller ikke plikten til & se
utover egne faglige rammer og forsgke a se pasientens [den eldres] helhetlige situasjon.
Argumenter om innblanding i medisineringen til eldre, kan mgtes med at det fra helseteamets
side ikke er en intensjon & blande seg inn, men & foresla endringer ut fra det som vurderes a gi
en bedre behandling. Studier viser at samarbeid mellom leger, sykepleiere og farmasgyter
virker positivt i forhold til pasientene medikamentelle behandling (Halvorsen, Stensland,
Granas,2011). Fra prosjektets side er det underveis forsgkt a utvise mer fleksibilitet ved at
helseteam- sykepleierne har kontaktet fastlege pa telefon for a fa innspill. Det har skjedd ut
fra en erkjennelse om at det er viktig a fa fastlegene i tale. De er ogsa blitt opplyst om
muligheten for a bruke takst 14 ved denne form for henvendelser. Den direkte kontakten
mellom helseteamsykepleier og fastlege har fert til en gkende grad av samhandling. Legene

stiller seg ogsa positive til at det blir foretatt en drafting og vil gjerne fa innspill pa videre
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oppfelging av sin pasient. Fortsatt mangler det en del pa at fastlegen opplever helseteamets

arbeid som en «vinn-situasjon».

Nar helseteamsykepleierne gjennom sin kartlegging har konkludert med at det kan veere
aktuelt & koble inn hukommelsesteam/demensteam, er dette i farste omgang drgftet med den
eldre. Deretter har henvendelsen gatt direkte til hukommelsesteamet nar det gjelder eldre i
Haugesund og til fastlege nar det gjelder eldre i Bokn. Det er fastlegene som tar avgjarelsen
om det skal gjgres en nermere vurdering av den eldre. | intervju med representant fra
hukommelsesteamet i Haugesund, kommer det fram at samhandlingen mellom dette teamet
og fastlegene har en del fellestrekk med det som er status for helseteamet. Samhandlingen
varierer. Begge teamene ma vere i interaksjon med andre for & oppna malsettingen med
virksomheten og for & fa til samhandling. Nettopp en slik avhengighet kan i falge Karlsen og
Gottschalk (2008) utnyttes som en maktfaktor. Det kan vises gjennom & ikke ta hensyn til

vurderinger og ved ingen stgtte til prosjektet.

Helseteamsykepleierne har hatt begrenset samhandling med andre kommunale aktgrer. At det
ikke har veert behov for & sgke om tjenester i stgrre grad enn det er gjort, ma oppfattes
positivt. | Bokn har kartleggingen vist noe stgrre behov for hjemmetjenester enn i Haugesund
(Figur 111 side 72, Appendiks H). Det kan mest sannsynlig tilskrives at gjennomsnittsalderen
har veert hgyere. Samlokalisering av ulike tjenesteytere, vil ofte ha en positiv effekt ved at en
blir kjent og har mulighet for & kunne ta opp aktuelle saker. Helseteamsykepleierne bruker
mye av tiden pa hjemmebesgkene og relativt lite tid pa kontorer. Det gjer at integreringen i
den gvrige virksomheten skjer langsommere og gjer deltagelse i kollegafellesskapet
vanskeligere. Helseteamsykepleierne i Haugesund har derfor folt seg noe “alene”. Slik har de
ogsa blitt oppfattet av andre kommunale aktgrer, og det har kommet til uttrykk ved en
stigmatisering i A og B-lag. En konklusjon en kan trekke pa bakgrunn av dette er at
helseteamet burde hatt et starre innslag av kommunale aktgrer. Det ville trolig veert positivt
for bade informasjonsformidling, samhandling og for at prosjektet som helhet kunne hatt en

bedre forankring i kommunen.
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Helseteam for eldre - tanker om veien videre.

Fra prosjektets side har det veert viktig at resultatene fra utprgvingen av
samhandlingsmodellen skal munne ut i en anbefaling til helse Fonna og kommunene i Helse
Fonnas nedslagsfelt om hvorvidt det er hensiktsmessig a satse pa forebyggende hjemmebesgk
etterfulgt av tverrfaglig drafting eller ikke. En har gnsket a kunne si noe om hvordan
samarbeidet evt. kan forbedres slik at de som trenger helsehjelp kan fa et bedre pasientforlap.
| utgangspunktet var det ogsa et gnske a kunne si om det er lgnnsomt & satse pa denne typen
samarbeid med forebyggende hjemmebesgk som del av et helseteam.

Dette avsluttende kapitelet bygger pa data fra intervju med helseteamet, kommunale aktarer

og fastleger. Prosjektleder er den viktigste bidragsyteren.
Forslag til endringer

Temaguiden

Prosjektets siste fase har bestatt av inter-rater reliabilitetstudien av kartleggingsverktayet samt
evaluering av temaguiden. Resultatet av evalueringsarbeidet foreligger, og en ny revidert
temaguide vil bli gjort tilgjengelig varen 2013. | korthet gér endringene ut pa & gjgre den
mindre omfangsrik og erstatte noen av testene med andre som trolig vil fungere bedre. At
temaguiden “’slankes” kan synes & vare i trdd med bade synspunkter innad i helseteamet og
“utenfra’:

Styrken er at vi fdr en standard mdte d ga gjennom tingene pd [...] Svakheten er vel

den at den er for omfattende kanskje og der er noe som ma slankes vekk.
Ettersom det er kommet en del innspill pa maling av blodtrykk, vil en framover anbefale at
det kun males BT dersom den eldre plages av svimmelhet. Det vil ogsa gjares noen mindre
justeringer i risikovurderingen for om mulig & fange resultatet av kartleggingen enda bedre
enn i dag. Det er ogsa gjort en vurdering av bruk av temaguiden ved gjentatte besgk. Besgk
nr. 2 bar kunne gjennomfares med et enklere verktay. I tillegg ma oppsummeringen til den
eldre bli gjenstand for ny vurdering. Mengden av informasjon ma ses i sammenheng med den
eldres situasjon for at den skal komme til nytte. Thornquist (2009) understreker at det hele
tiden ma vere en avveining av hvor mye vekt som for eksempel skal legges pa
saksopplysninger og forklaringer sammenlignet med andre mater for & bygge opp under den
enkeltes handlingsevne og tro pa egne krefter. | et helsefremmende perspektiv kan det vere

! Den reviderte temaguiden vil bli lagt ut pd Helsetorgmodellens hjemmeside: http://www.helsetorgmodellen.net
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like viktig a statte opp under de eldres egne erfaringer og tanker og pa den maten stimulere til

pagangsmot og mer initiativ.

Samhandlingen med fastlegene

Dialogen med fastlegene ma bedres. Den overordnede malsettingen ma ogsa ses ut fra
fastlegenes stasted. Da kan et aktuelt spersmél a ta utgangspunkt i vaere: ”what’s in it for
me?” A fokusere pa samarbeid, vil oke mulighetene for & oppné resultater (Karlsen og
Gottschalk, 2008). Erfaringene tilsier at det ma gjeres endringer i forhold til de tverrfaglige
drgftingene. Fastlegene ser at de har liten mulighet til & delta:
Det er veldig masse mater, det er veldig mange krav og sant som en skal vare
med i, sa et sant nytt krav vil en neppe takke ja til sann i utgangspunktet. Men det
er klart d veere med i en drafting pr telefon, [...] en kan diskutere medisiner og
sant, ikke bare for vedkommende pasient, men ogsa i forhold til aldergruppen og
geriatri som tema. Sa det er klart at det kan veare nyttig, men det gar pa det med
tid, [...] Hadde vi kunne styre tiden var selv sd kanskje vi kunne prioritert et slikt
mgte foran enkelte andre mgter som en blir palagt.
Pa bakgrunn av erfaringene helseteamet har gjort, og etter & ha vart i dialog med flere av
fastlegene, har en foreslatt at tverrfaglig drgfting i helseteam gjennomfares kun i de tilfeller
fastlegen er enig i at det er hensiktsmessig. Framgangsmaten blir da den samme som for bl.a.
hukommelsesteamet i Haugesund. Tverrfaglig drefting kan da anses som en ressurs fastlegen
rader over og som kan benyttes der fastlegen ser at kompleksiteten er stor og det kan veere
nyttig a fa en helhetlig vurdering.
Hvis man kunne kanskje....det er jo bade styrke og svakheter med det...men hvis du
som sagt, kunne brukt det mer..kunne henvist til en slik type brei screening og god
screening som det er, sa tror jeg kanskje du kunne kommet veldig langt.
A gi fastlegene innflytelse over hvem som bgr draftes, er & sgke & fa til en mer integrert
modell med en felles malsetting. En integret modell tilrettelegger for god kommunikasjon og
for at det bygges tillit mellom partene (Karlsen og Gottschalk, 2008).
Det bar tilstrebes at oppsummeringsrapport fra hjemmebesgket sendes elektronisk fra

kommunens EPJ-system istedenfor skriftlig.

Samhandling med kommunens @vrige tjenester

| dette prosjektet har de forebyggende hjemmebesgkene blitt tilbudt alle eldre i de definerte

malgruppene. Det inkluderer eldre som ogsa mottar ulike pleie og omsorgstjenester.
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“Inklusjonskriteriene” i andre kommuner varierer bade med hensyn til alder og hvorvidt eldre
som mottar pleie- og omsorgstjenester skal inkluderes. All den tid omfanget av slike tjenester
kan variere i relativt stor grad, ber det veere en vurdering av hvem som skal fa tiloud om
forebyggende hjemmebesgk. Dette ma skje i samarbeid med kommunale aktgrer og med blikk

pa det som anbefales gjennom forskning.

Forutsetningen for god samhandling er god kommunikasjon. Thornquist (2009) viser til at vi
kommuniserer ikke bare et saksforhold, men ogsa hvem vi skal veere for hverandre. Derfor
har all kommunikasjon et innholdsaspekt og et relasjons- eller rolleaspekt. Inngaende
kjennskap til hverandres arbeidsomrade og kompetanse vil komme de eldre til gode gjennom
bedre samhandling. Relasjonsaspektet sier noe om hvordan en ser seg selv og sin rolle i
relasjon til andre aktarer. Begge deler er viktige for samhandling. For & fa til bedre
samhandling vil et av grepene vere a se pa helseteamets sammensetning. Flere av de som er
blitt intervjuet, gnsker at kommunen ma vere bedre representert:
Jeg faler vel at det hadde veert bedre om fysio- eller ergoterapeut hadde veert ansatt i
kommunen og knyttet til teamet. For nar en arbeider pa sykehuset sa begrenser det
seg litt nar en skal sgke om hjelpemidler, og hvilke en kan fa sgke pa. Nar det gjelder
ernaringsfysiolog, sa kunne kanskje det veaere en ressurs i teamet fra sykehuset, for
det finnes jo ikke i kommunen.
Helseteamsykepleierne ber fortsette med a koble inn andre ressurser nar det viser seg a veare
behov for det. Ved forebyggende hjemmebesgk vil en ogsa kunne fange opp behov som andre
faggrupper bar utrede videre. Det gjelder hukommelsesteamet, fysio- og ergoterapitjenesten
for vurdering av hjelpemidler, hjemmesykepleietjenester osv. Alle disse tjenestene bygger pa
kartlegging, og en god dialog dem i mellom er viktig for at det ikke blir dobbelt-arbeid og at
de eldre ikke opplever det ubehagelig. Det bar vurderes bade juridiske og faglige
implikasjoner ved at de ulike faggruppene i sterre grad kan ha tilgang til aktuell
dokumentasjon. Slik det har fungert i dag, er dokumentasjonen fra hjemmebesgkene lagt i et
eget domene, som ingen andre har tilgang til.
Et framtidig scenario er de framtidsutfordringene Hagen-utvalget (2011) peker pa nar det
gjelder behov for mer omsorgsteknologi. Det kan tenkes at vurdering av slike behov vil

kunne innga i de forebyggende hjemmebesgkene pa sikt.

Like viktig som a bidra med hjelp dersom det ma sgkes om tjenester, er a fokusere pa det de

eldre mestrer og det som kan bidra til enda bedre mestringsevne. | Danmark har flere og flere
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kommuner etablert sakalte ”Sundhedscentre”. Disse sentrene har ansvar for forebyggende og
helsefremmende virksomhet, og forebyggende hjemmebesgk er organisert under denne
virksomheten. Det har gjort at ordningen med forebyggende hjemmebesgk har fatt en enda
hayere prioritet i Danmark. Det har i fglge rapporten fra Ankestyrelsen (Nielsen og de Bang,
2010) fart til en gkt spesialisering og mer kunnskap om kroniske lidelser. Personell som
utfgrer hjemmebesgk har dermed god mulighet for a observere tidlige symptom pa
funksjonsnedsettelse og sykdom. I tillegg gir organiseringen personalet mulighet for a koble
forebyggende og helsefremmende tiltak inn pa et tidlig stadium og ogsa koble dem mot ulike
sosiale tiltak. Det forebyggende og helsefremmende aspektet er ogsa styrket pa bakgrunn av

at det har veert mulighet for a arbeide sammen med andre faggrupper.

Hvem skal fa tilbud om forebyggende hjemmebesgk?

Ved a tilby hjemmebesgk til hele gruppen 77-aringer mgater vi bade sveert funksjonsfriske
eldre og mer skrapelige eldre. Om vi kun fokuserer pa eldre som allerede har blitt skrgpelige,
far hjemmebesgkene en sekundaerforebyggende funksjon. Om vi derimot fortsetter a tilby
besgk til ogsa friske eldre, ivaretar vi det helsefremmende og primerforebyggende aspekt.
Det ene trenger heller ikke utelukke det andre. Legeforeningen la nettopp fram ”’Statusrapport
Pulsen Opp’? der det legges vekt pa "helsefremmende allmennkunnskap” som er avgjorende
for den enkeltes forutsetninger til a ta de rette valgene for sin egen helse. | Danmark har de i
starre og starre grad valgt a utelukke eldre over 75 ar som mottar praktisk eller personlig
hjelp. Fokuset er imidlertid skjerpet nar det gjelder enker / enkemenn og utsatte eldre som for
eksempel har isolert seg (Nielsen og de Bang, 2010). Det kan se ut for at de fleste av
informantene som tar stilling til alder, ikke gnsker & gke den. | Norge finner en malgruppen
for de fleste kommuner et sted mellom 75 og 80 ar. | intervjuene kommer det fram
synspunktet om béade alder og behov:

Det er vanskelig a svare pa. En 77-aring kan vare sa mangt. Det er klart at gar en
lengre ned, vil en kanskje finne for mange friske som takker nei, og gar en lenger
opp, sa vil de ha blitt for syke kanskje, sa.. hvis en skal tenke pa et tall, sa er kanskje
77 det nermeste.

Jeg tror at hvis en skulle forandre pa det, sa skulle en heller ga ned i alder enn opp
for da kan en veere i forkant at noe eventuelt skjer og som en ma ta affeere med. At en
er klar over situasjonen i god tid far det.

2http://legeforeningen.no/Emner/Andre—

emner/Publikasjoner/Statusrapporter/Pulsen-opp-for-bedre-helse/
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Det hadde kanskje veert en styrke om en kunne brukt de forebyggende
hjemmebesokene litt mer. Det er kanskje meningen pd sikt... for da kunne en brukt
den type ressurs der en ser behovet et tilstede.. Mange pasienter har en veldig
sammensatt problemstilling, alt i fra sosiale omstendigheter til boforhold, og i en
sann hverdag ville dette veert et veldig viktig hjelpemiddel.

Anbefalingene videre i forhold til forebyggende hjemmebesgk er a forsatt velge 77-aringer
som malgruppe. | tillegg anbefales det at eldre personer over 70 ar med gkt risiko for sykdom
eller funksjonsfall ogsa tilbys besgk. Det kan veere ved tap av ektefelle, at en nylig er skrevet
ut fra sykehus og ikke mottar pleie- og omsorgstjenester. Det kan ogsa veere til personer der
pargrende, fastlege eller hjemmesykepleier/hjemmehjelper har uttrykt bekymring. Til sist kan

det veere at eldre selv ber om et hjemmebesgk.

Studier i forhold til forebyggende hjemmebesgk har vist at gjentatte besgk er en faktor som
pavirker om det har noen effekt (Vass et.al, 2005). Det anbefales derfor oppfelgingshesgk il
utvalgte eldre (etter gitte kriterier). Ved disse besgkene kan en gjare bruk av en forenklet

versjon av temaguiden.

Forslag til videre organisering

Det ville veere av interesse 4 ta erfaringene fra prosjektet med i en fase 2. Internt i prosjektet
er det kommet fram forslag om a inkludere for eksempel 5 kommuner basert pa metodikk og
verktgy som er utviklet, men med endringer hva gjelder malgruppe og rekruttering. I tillegg
ma samhandlingen med fastlegene vektlegges, slik at det blir tverrfaglig drgfting i de tilfeller
de mener det er tjenlig. Det vil imidlertid veere ngdvendig a diskutere utforming av fase 2 i
tett dialog med interessentgruppene. Dersom en likevel skulle antyde hvordan en fase 2 kunne
utformes, bar en vektlegge undervisning til bade personell som skal utfare hjemmebesgkene
og til fastlegene. | trdd med det som ble tilbudt i Vass sin studie (2005), matte undervisningen
ha fokus pa aldring, eldres helse og sykdom for & sikre en felles forstaelse og tilnaerming til
det & utfare slike hjemmebesgk. Det vil vere viktig a skape et fagmiljg for utveksling av
erfaringer og for & skape en felles forstaelse og for likhet i tilnaeringer og bruk av metodikk og

verktgy. Nye fokusomrader kan f.eks introduseres pa temadager.

Ved bruk av telemedisinske lgsninger bar det vaere mulig a kjgre samme modell med bade

nere og fjerne kommuner, med tverrfaglige drgftinger der en bruker videokonferanse osv. Det
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kan veere en merkantil ressurs / sekreteer som kan styre innmeldte gnsker om tverrfaglige
drgftinger, og sette opp i en timebok for eksempel slik:
Tverrfaglige kasustikkdrgftinger torsdag 8. august 2013 (tenkt eksempel):

0830 - 0850: Sauda (video)

0850 - 0910: Bgmlo (video)

0910 — 0930: Bgmlo (video)

0930 - 0950: Haugesund (oppmate)

0950 — 1010: Haugesund (oppmagte)

1010 — 1030: Bokn (video/oppmate)

1030 — 1050: Vindafjord (video)

1050 — 1110: Vindafjord (video)

1110 — 1130: Karmgy (oppmate)

1130 — 1200: Mellomdrgaftinger (avklare usikre kasuistikker) samt apent for spgrsmal

Det er naturlig at helseteamsykepleierne legger fram kasustikkene til det tverrfaglige teamet.
Rent praktisk ville det veere gnskelig at en person sgrget for at alt er klart med oppkobling til
videokonferanse osv. 20 minutter per kasuistikk pleier a rekke. Det ma finnes en egnet base
med godt mgterom og tilgang til den ngdvendige teknologien. Tverrfaglig team ma ha de
samme ressursene som i dag, allmennlege, farmasgyt, fysio/ergo, geriatrisk sykepleier og
geriater er obligatoriske. Drgftingsmater bar holdes hver 2. uke slik som i dag.

Et slikt interkommunalt samarbeid burde fatt sin egen hjemmeside med god informasjon utad,
kontaktinformasjon i de ulike kommunene, faglig relevante linker og presentasjon av
hjemmebesgkene for & na bedre fram til malgruppene og fastleger osv. Det vil vare viktig at
kommunene bruker den samme metodikk og verktay slik at det kan generere forskning og ny
kunnskap om de eldre, til bruk i kommunene som na er lovpalagt & ha kunnskap om helsen til
befolkningen i Folkehelselovens § 5. (2011)

@konomiske analyser — hvilke ressurser kreves?

Det er ikke foretatt gkonomiske analyser av virksomhetene til helseteam for eldre. Det ble
gjort et forsgk pa a fa studenter ved gkonomisk og administrative studier ved HSH i til 4 velge
en problemstilling som kunne belyse kostnadsspgrsmalet i forbindelse med deres valg av tema
til bacheloroppgave. Det var gnskelig & fa gjort en beregning av hva modellen ville koste for
ulike kommuner. | stor konkurranse med andre interessante tema, ble var problemstilling ikke

valgt.
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Fra Sverige foreligger resultater som hevder at forebyggende hjemmebesgk er
kostnadseffektive (Sahlen et.al, 2008). Studien bygger pa et praveprosjekt der friske eldre
over 75 ar mottok 2 hjemmebesgk i 2 ar. Fokusomradene for samtalen var sa godt som
identiske med det som har veert gjeldene i helseteam for eldre. Det var intervensjonsgruppe
og kontrollgruppe. Resultatene ble tolket ut fra 3 tidsvinduer; kort, middels og langt. I selve
prosjektperioden sa en at dgdeligheten i intervensjonsgruppen var lavere enn i
kontrollgruppen. Etter intervensjonsperioden fant en ingen signifikant forskjell. I et middels
tidsvindu sa en at kostnader til helsehjelp var mindre i intervensjonsgruppen.
Sykehusinnleggelsene var like i begge gruppene. | et langt tidsvindu sa en at de totale
kostnadene gikk opp, men da var estimerte kostnader for gkt levetid lagt til.

For helseteam for eldre kan gevinsten synes a ligge i det tverrfaglige arbeidet, i
kompetanseoverfering til kommunene gjennom helseteamsykepleierne og samhandling med
fastlegene, og i at det skapes en felles forstaelse for fagfeltet. Ved bruk av samme metodikk
og verktgy kan kommuner jobbe strukturert sammen, pa en mate der man ogsa kan evaluere
effekten av arbeidet.

Ved beregning av kostnader ma en ta utgangspunkt i :

e Xantall 77-aringer
o X antall takker ja til hjemmebesgk (71 %)
e Xantall av disse blir tatt til tverrfaglig drafting (24 %) (figur 113, side 74 i
resultat/Appendiks H).
e X antall trenger oppfalgingsbesgk
Ut fra en slik modell ber det la seg gjere & beregne hvilke ressurser som kreves:

o Stillingsandel helseteamsykepleier i den enkelte kommune
e Deltakere i tverrfaglig helseteam — antall timer i uka ngdvendig for & gjennomfgre
forventet antall tverrfaglige draftinger.

Helse Fonna og HSH med FoU bgr/ma vare parter i et videre arbeid.
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Konklusjon

Prosjektet helseteam for eldre” ble avsluttet i juni 2012. Da var 160 forebyggende
hjemmebesgk gjennomfart, og det hadde blitt holdt tverrfaglige drgftinger hver 14.dag.

Ca 24 prosent av de eldre har fatt sin helsesituasjon drgftet. | avslutningsfasen av prosjektet er
temaguiden revidert og det vil foreligge i ny utgave varen 2013.

Tilbudet med forebyggende hjemmebesgk er blitt godt tatt i mot av malgruppen. Mange har
blitt positivt overrasket over nytteverdien. Prosjektet kan vise til deltakertall som er
tilsvarende i andre kommuner. For Bokn sitt vedkommende, er deltakerantallet sveert bra. Om
forskjellen skyldes ulikheter i en by og landkommune, vet vi ikke. Det er likevel narliggende
a tro, at tilbudet og ikke minst omtalen i en liten kommune spres raskere. | tillegg kan det ha
pavirket antallet at helseteamsykepleierne var kjent for mange i kommunen.

Det tverrfaglige helseteamet har hatt stort fokus pa a bidra til gode anbefalinger som skal tjene
til & optimalisere helsegevinsten til den eldre. Deltakerne gir uttrykk for & fa veere delaktige
og ha pavirkning i forhold til anbefalingene som gis. Helseteamet har hatt god ledelse, og
trivsel og faglighet kan karakterisere mgtene. Helseteamsykepleierne har hatt en bred og god
kompetanse. Dette har kommet prosjektet og de eldre til nytte. Den kontinuerlige
kompetanseutviklingen gjennom a mgtes i det tverrfaglige teamet har hatt stor betydning. Det
bar tilstrebes a arrangere temadager for bade nye og erfarne helseteamsykepleiere dersom
tilbudet med forebyggende hjemmebesgk etableres, slik at de kan fa mer kunnskap om
fokusomradene og laere av hverandre. HSH har en videreutdanning innen Eldre, helse og
samfunn, og bgr kunne vurdere en modul med fordypning relatert til dette tilbudet.

Det har ikke lykkes a fa med fastlegene i de tverrfaglige drgftingene. Modellen kan likevel
synes a ha et potensial for bade & kunne oppna en lik forstaelse for det geriatriske fagfeltet og
at eldre med behov for oppfglging kan fa det. Det ma likevel gjeres justeringer i samrad med
fastlegegruppen om hvordan dette best kan skje.

Det er utarbeidet og framskaffet store mengder informasjonsmateriell som er relevant for
eldre. Slikt materiell bar veere lett tilgjengelig slik at de eldre kan velge ut hva de mener de vil
ha nytte av. Mye av dette bgr veere mulig a finne lett tilgjengelig pa kommunenes nettsider.
En relativt stor andel av de eldre benytter seg av internett.

Det tverrfaglige helseteamet bgr veere sammensatt slik at det blir en jevnere fordeling av
representanter fra sykehus og kommune. Det vil muliggjere bedre samhandling mellom de
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som foretar hjemmebesgkene og andre faggrupper som er aktuelle for a optimalisere
mulighetene for de eldre til 4 klare seg hjemme.

Alle prosjekt bgr ha god forankring i ledelsen. Uten det risikerer en at prosjektet
gjennomfares neermest som en isolert hendelse. At Helsetorgmodellen star som oppdragsgiver
for bade dette og flere andre prosjekt, kan fare til at den enkelte kommune far en mer
distansert rolle. Det bar unngas ved at det er kontakt bade oppover og nedover.
Helsedirektoratet gav i 2011 midler til utviklingsprogram for forebyggende hjemmebesgk.
Formalet var a utvikle metodikk og gkt kunnskap om forebyggende arbeid. Senter for
omsorgsforskning Vest sammen med utviklingssentrene i Helse Vest fikk midler til et
prosjekt. Det omfatter kartlegging av arbeidsmetodikk og utbredelse av forebyggende
hjemmebesgk i kommunene samt & samle brukererfaringer og utevererfaringer. Prosjektet tar
sikte pa erfaringsdeling pa tvers av kommunene og a publisere en idéhandbok.
Utviklingsprosjektet imgteses med stor interesse. Forhapentligvis kan helseteam for eldre
veere en viktig bidragsyter til bade metodikk og gkt kunnskap. En overordnet malsetting ma
veere a unnga a falle tilbake til at hver kommune gjer det pa sin egen mate.
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Date hjemmebesak:

Intervjuer:
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Den eldres fastlege:

Klokkeslett start og slutt:




Temaguide

TIL BRUK VED HJEMMEBES@K | FORBINDELSE MED HELSEFREMMENDE OG
FOREBYGGENDE ARBEID BLANT ELDRE,

Formal med besaket er:
Primaerforebyggende fokus - at den personen som far besok selv blir oppmerksom pi event-
uelle helserisikoer og egne ressurser for @ mestre eksisterende eller mulige helseplager/skader.

Sekund:erforebyggende fokus - at de som har sykdom eller utviklet funksjonstap kan fa den
hjelpen de trenger.

Mal:

A bli kjent med personen

A fa kartlagt om det er problemer/behov

A ta tak i hvordan personen selv opplever sin livssituasjon

A fa kartlagt personens ressurser og bruk av disse

A etablere et tillitsforhold mellom personen og helseteamsykepleieren

A gi rid/veiledning slik at personen finner gode losninger pa eventuelle problemer/behov
A bidra til opplevelse av trygghet

A fa innsikt i og kunnskap om eldres ensker og interesser som kan danne grunnlag for
planlegging av kommunens aktiviteter og tilbud for de eldre

¥ ¥ ¥ F ¥ ¥ ¥ ¥

Dette skal viere en strukturert samtale, ikke et intervju. En naturlig dialog dreier seg om det
personen forteller og som helseteamsykepleieren folger opp med relevante sparsmil fra
samtaleguiden, Tilstrebe at de Heste punktene 1 guiden blir behandlet, Unnga a notere for
mye under samtalen.

Forebyggende hjemmebesok kan defineres som:

Oppswkende virksomhet til uavhengige, hjemmeboende eldre med det tormal a evaluere
medisinske, fysiske, psykiske og sosiale problemer og ressurser, Evalueringen skal fore til
spesifikke rid og anbefalinger som kan redusere eller forbedre observerte problemer, og
forsinke eller forhindre at nye oppstir (Pettersen og Wyller, 2005;9).

Vi skal ha spesielt fokus pi felgende 4 omrader:
»  Emaringsproblemer

Falltendens

Kognitiv svikt

Polytarmasi

¥ ¥ w






1.0 BAKGRUNNSINFORMASJON
L.I PERSONALIA

L1 Kjonn

[l Mann

(] Kvinne
1.1.2 Fodselsdato
FusdL:

Alder:

1.1.3 Barn

1.1-4 Morsmil

[a Norsk

[ Annet:
1.1.5 Sivil status
o Gift

8] Samboer
] Alene

i Skilt

[l Enke/fenkemann

Hwvis ja, fra nir?

1.2 UTDANNING OG ARBEIDSBAKGRUNN
1.2.1 Utdannelse {nevn heyest fullforte utdannelse):

[
[
8]

o

]
W]
8]
]

[d

Mindre enn 7 ir

lolkeskole

Middelskole/realskole

Framhaldsskale

Gymnas

Falkehogskole

Hindverksutdanning

Handelsskole

Universitet eller annen hayere utdanning

Annet, hva?

1.2.2 Tidligere arbeid:

)

8l
[

Landbruk, fiske, skoghruk

Bygg og anlegg

Helse og sasialarbeid

Handel og serviceyrke

Industriarbeider

Arbeid i hjemmet {for eksempel gardsbrukers kone/ husmor)
Administrasjon og ledelse

Transport, sjefart, jernbane

Undervisning

Lege, tannlege, advokat eller lignende

Annet, hva?

Fenupuide - foaelbyppende fjetnebesok o
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L.3 HUS OG HJEM

13.1 Type boform i dag:
A Enebolig

O Rekkehus

[ Tomannsholig

[l Blokkleilighet med heis
[l Blokkleilighet uten heis
[ Omsorgsbolig

Annet, hva?

1.3.2 Er boligen:

8] Privat etet
[ |Leid

1,33 Bor du alene?
[ Ja

[d Nei

1.3.3.b Hvis nei, hvem bor du sammen med?

8| Mann/kone

] Samboer/venn
M| Rarn

a Sosken

Andre;

13-4 Hvor lenge har du bodd pa dette stedet?
[a Mindre enn ettir

0 I-5dr

8| 620 dr

] Mer enn zo ar

O Hele livet

1.35 Er din bolig egnet for at du kan bli boende der i hele din levetid?
0 Ja

[l Nei

1 Usikker

1.3.6 Er det nadvendig med storre tiltak for at du skal kunne bo her?

] Ja

! Nei

O Usikker

1.3.0.b Dersom ja eller usikker, hva ma gjores med bolig?

Fenupuide - foaelbyppende fjetnebesok 7
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1.3.7 Er det noe ved boligen din som gjer det vanskelig for deg 4 bo her?
Innvendig;

[ Belysning

B Rekkverk, gelender, hindtak
[N Dorstokker

[ Trapper

! Las

O Brannalarm

Utdyp vansker:

Annet:

Utvendig:

[ Belysning

[1 Rekkverk, gelender, hindtak
0 Darstokker

o Trapper

[ las

Utdyp vansker:

Annet:

1.3.8 Er baderommet tilpasset dine behov?
[a Ja

0 Nel

£l Usikker/vet ikke

1.3.8.b Dersom nei eller usikker, hva ma gjores med badet?

1.4 V-VANER

1.4.1 Telelon og internett
Har du vanlig telefon?

8] la

i Nei

Har du mebiltelefon?

o Ja

[d Nel

Bruker du internett?
] Ja

O Nel

1.4.2 Kunne du tenke deg & delta pa kurs for a laere mer om internett og
data?

(3 Ja

| Ned

Fenupuide - foaelbyppende fjetnebesok 3
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1.4.2b Hvis du bruker internett: NOTATER
Er internett en viktig informasjonskilde for deg?

[2l la

8l Neij

Bruker du sosiale medier som Facebook og Twitter?
] Ja
O Nei

Bruker du e-pos?
@] Ja
& Nei

Kommentar:

2.0 FUNKSJON 1 DAGLIGLIVET

2.1 FUNKSJON | DAGLIGLIVET (BARTHEL ADL-INDEKS)

2.1 Trenger du hjelp til noe i hverdagen?

1. Spising

o {2) Helt selvhjulpen. Kan bruke nodvendige hjelpemidler og
spiser innen rimelig tid.

8] (1) Behov for noe hjelp, for eksempel til 4 skjzere opp maten

8] (o) Helt avhengig av hjelp

2. Bading/dusj
[ (1) Helt selvhjulpen
[ (0) Trenger hjelp

3. Personlig hygiene

8] (1) Selvhjulpen. Klarer i vaske ansiktet, kjemme haret, pusse
tenner og barbere seg

N (0) Trenger hjelp til en eller flere oppgaver

4. Pakledning

[ (2) Selvhjulpen i av- og pakledning. Klarer selv glidelis, knapper
og skolisser

c (1) Trenger hjelp, men klarer halvparten innen rimelig tid

[ (o) Trenger hjelp til mer enn halvparten

5. Tarmkontroll

(] (2) Kontinent. Klarer selv a sette stikkpille / klyx

0] (1) Nedsatt kontroll og enkelte "uhell” eller trenger hjelp til evt.
a sette stikkpille / klyx

8] (0] Helt inkontinent eller hyppige "uhell”

6, Blaerekontroll

[ (2) Kontinent. Holder seg evt. torr ved bruk av uridom eller
mestrer Kateter pi egenhingd

@) (1) Nedsatt kontroll og enkelte "uhell” eller holder seg torr med
uridom eller kateter, men trenger hjelp for a bruke dette

i (0) Helt inkontinent eller trenger permanent kateter
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7. Toaletthesok NOTATER
(u (2) Selvhjulpen ved toaletthesok eller bruk av toalettstol. Ord-
ner klar, tarker seg, spyler toalett eller tommer bekken
I (1) Trenger hjelp til forflytning, klar, torke seg
[a (o) Kan ikke bruke toalett

8. Fordlytning mellom seng og stol

0 (3) Selvhjulpen. Klarer ogsa d lase rullestol og bevege fotstotte
(2) Klarer forflytning med litt hjelp eller tilsyn

& (1) Kan sitte, men ma ha mye hjelp ved forflytning

@] (o) Kan ikke sitte. Sengeliggende

[m]

9. Mobilitet

[ (3) Klarer i ga 50 meter, kan bruke stokk eller keykker, men ikke
annet ganghjelpemiddel

[ (2) Kan ga 50 meter med rullator eg/eller stotte/tilsyn av en
person

o (1) Kan ikke gd, men kan kjore rullestol uten hjelp 50 meter

0 (0) Kan ikke kjore rullestol uten hjelp

10, Trappegang

O (2] Selvhjulpen. Kan evt. bruke ganghjelpemidler
(1] (1) Trenger hjelp/tilsyn av en person

[l (0) Kan ikke gd i trapp

Kommentar:

Sum BARTHEL ADL-INDEKS!
(Maksimal skir 20 poeng. Jo heyere skir, jo bedre ADL-ferdigheter,)

2.2 TRIM OG AKTIVITET

2.2.1 Hvor ofte er du ute av boligen din?
(3 Sjelden/aldri

0 1-3 ganger per uke

o 4-6 ganger per uke

0 Hver dag

o Flere ganger daglig

2.2.2 Hvor ofte mosjonerer du? (minimum 30 minutter varighet slik at
du blir varm og litt andpusten)

[l Sjelden/aldri

[l 1-3 ganger/maned

[ 1-3 gang/uke

0 4-0 ganger/uke

8| Daglig
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2.2.3 Hvilke transportmiddel bruker du til daglig {flere svar muligh?

(1 Kjorer selv egen bil
I Kjorer selv moped/motarsykkel

I Noen gir meg skyss
(1 Buss

[ Taxi /handicap taxi
0 Gar

0 Svkler

2.3 HJELPEMIDLER
2.3.1 Har du noen fysiske hjelpemidler?

8| Ja

] Nel

] Trengerfensker:
Stokk

[a Ja

[ Nei

[ Trengerfensker:
Krykker

8| Ja

] Nei

[ Trenger/onsker:

Tilpasset fottay

[J la

[l Nei

[l Trenger/ensker:

Rullator

3] ja

o Nei

0 Trenger/onsker:

Rullestol

(] la

[ Nei

[ Trenger/ensker:

Preikestol

8] Ja

) Nel

O Trenger/ensker:

Trygghetsalarm

(] |a

[ Nei

[l Trenger/ensker:
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Rekkverk/stottehiandiak el

[d Ja

[l Nej

8 Trenger/ensker:
Toalettforhayer

] Ja

O Nei

8] Trenger/ensker:

Sykehusseng

O Ja

( Nei

[l Trengerfonsker;
Teleslynge

] |a

o Nei

(W} Trengerfonsker:

Lys til dorklokke/telefon
[u] Ja

[J Nei

[l Trengerfonsker:

Annet:

2.4 PLEIE- OG OMSORGSTJENESTER

2.4.1 Type hjelp

Hijemmehjelp

3] ja

o Nei

0 Trenger/onsker:

Hjemmesykepleie

(] Ja

[ Nei

[ Trenger/ensker:

Mat brakt pa doren

0 Ja

o Ned

a Trenger/ensker:

Hijelpemidler til huset
(@] la

( Nei

[l Trenger/ensker:
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Stattekontakt

[d Ja

[l Nei

8 Trenger/ensker:

Besokstjeneste

8} Ja

0 Nei

O Trenger/ensker:

Medisin lagt i dosett

] Ja

! Nei

[l Trengerfonsker;

Kjoper private tjenester
] |a

o Nei

] Trengerfonsker:

2.4.2 Er det andre ting du foler behov for eller trenger hjelp til na i
dag?

(] Ja

[ Nei

Dersom ja, hva?

2.5 RELASJONER OG NETTVERK

25.1 Har du noen du kan sperre om hjelp?
[ Ja

] Nel

2.5.1.b Hvis ja, hvem? (Flere svaralternativer er mulig)
] Kone/mann/samboer

8] Barn/Slektninger

N Venner/Bekjente/naboer

[ Privat betalt hjelp

Andre:

2:5.2 Hvor ofte besoker du eller har du besok av slektninger eller andre?

{barn, barnebarn, slektninger, naboer, venner etc.)
o Daglig

O 4-0 ganger/uke

0 1-3 gang/uke

a 1-3 gang/mnd

(] Sieldnere eller aldri
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25.3 Sosial stotte (OSLO 3-888)

2.5.3.1 Hvor mange mennesker stir deg sd naer at du kan regne med
dem hvis du har store personlige problemer?

[ Ingen (1)

[a il 2 (2)

0 3til5(3)

] Geller mer (4)

2.5.3.2 Hvor stor interesse viser folk for det du gjer?
0 Ingen deltakelse og interesse (1)

& Lite deltakelse og interesse (2)

[ Usikker (3)

[ Noe deltakelse og interesse (4)

[ Stor deltakelse og interesse (5)

2.5.3.3 Hvor lett er det a (i praktisk hjelp fra naboer om du skulle

trenge det?

8| Meget vanskelig (1)
| Vanskelig (2)

[ Mulig (3)

8 Lett {4)

@] Meget lett (5)

Sum Sosial statte (OSLO 3-SS8):
3-8: Liten stotte | g-11: Moderat stotte | 12-14: Mye stotte

25.4 Pnsker du mer sosial omgang?
] Ja
o Nei

Kommentar:

255 Har du noen hobbyer / lysthetonte fritidssysler?
[1 Ja

| Ned

25.5.b Dersom ja, hvilke (n)?

2.55.¢ Hwis ja, hvor ofte holder du pa med noen av dine hobbyer?
o Daglig

O 4-6 ganger/uke

o 1-3 gang/uke

a 1-3 gang/mnd

[A] Sjelden eller aldri

2.5.6 Hvor ofte deltar du i klubb og eller foreningsaktiviteter?
[l Daglig

3 4-0 ganger/uke

] 1-3 ganger/uke

8] 1-3 ganger/mnd

] Sjeldnere

0 Er ikke med i noen klubb eller foreningsaktiviteter

Fenuguide  foanlyppende eunme besok [

NOTATER

Prosjeht "Helseream for abdie” ¥



25.7 Ville du like 4 delta i en eller annen form for aktivitet?
[a Ja
[2l Nei

25.7.b Dersom ja, foresla et interessant omrade:

3.0 TANKER OM FREMTIDEN

3.1 OM DET A BLI GAMMEL

3.1 Foler du deg trygg og ivaretatt i din kommune?
o Ja

O Nei

3..1Lb Hvorfor/hvorfor ikke?
3.1.2 Ser du frem til resten av alderdommen din?
8] Ja

[a Nei
3.5.2.b Hvorfor/hvorfor ikke?

3.2 VIKTIGE FAKTORER FOR A KLARE SEG HJEMME

3.2.1 Hvor stor eller liten betydning mener du faktorene nedenfor har

lor at du fortsatt skal klare deg hjemme?

God helse

[ Ingen hetydning

0 Liten betydning

] Middels hetydning

[} Stor betydning

0 Meget stor betydning

Nazrmilje som stimulere Gl fysisk aktivitet
(i Ingen betydning

[ Liten betydning

[ Middels betydning

[ Stor betydning

[ Meget stor betydning

Gode naboer og omgangskrets
0 Ingen betydning

B Liten betydning

a Middels betydning

O Stor betydning

[ Meget stor betydning

Narhet til familic

[ Ingen betydning

0 Liten betydning

g Middels betydning

] Star betvdning

0 Meget stor betydning

Tenuguide  foaelyppende fjetumebesok 5
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Funksjonell bolig

0 Ingen betydning

[ Liten betwdning

I Middels betydning

[ Stor betydning

[ Meget stor betydning

Neerhet til kafe, butikk, legesenter, servicesenter
O Ingen betydning

0 Liten betvdning

& Middels betydning

[ Stor betydning

[ Meget stor betydning

Lett tilgang til transport (priv.el oftl)
[ Ingen betydning

0 Liten betydning

o Middels betydning

N Stor betydning

[ Meget stor betydning

Medbestemmelse 1 saker angiende eget liv
(] Ingen betydning

[l Liten betydning

[l Middels betydning

W Stor hetydning

0 Meget stor betydning

Okonomi

O Ingen betydning

8] Liten betvdning

f Middels betydning

(] Stor betydning

[ Meget stor betydning

Tilgang til kommunale hjemmetjenester
[ Ingen hetydning ‘

0 Liten betydning

o Middels betydning

0 Stor betydning

8] Meget stor betvdning

3.2.2 Dersom du ikke kan bo hjemme i framtida, hvordan vil du da bo?
[ Tomannsholig

[l Leilighet i blokk

[l Hos familie/barn

[N Service/omsorgsbolig

0 Sjukeheim

3 Tilrettelagt encbolig

(M| Vet ikke

Annet, hva?
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4.0 HELSEPROBLEMER

4.1 OPPLEVELSE AV EGEN HELSE
4.1.1 Hvordan vil du generelt beskrive din helse? (SF-1)

[l Utmerket

[ Veldig god

0 God

o Sinn noenlunde
0 Dirlig

4.1.1.b Dersom darlig, begrunn:

4.1.2 Holdning til livet {PLOS)
a. Er du tilfreds med livet?

[l Ja*®

[ Nel

b. Faler du det er behoy for deg?
[ Ja®

u] Nei

c.Har du planer for naer fremtid?
0 Ja®
[l Nei

d.Har du livslyse?
] Ja®

] Nei

e. Foler du deg ensom?

N Sjelden eller aldri®
8] Avogtil

0 Ofte elleralltid

{, Er du deprimert/lei deg?
8 Sjelden eller aldri®
[a Avog til

] Ofte eller alltid

Bedomming:

"la" pi sparsmil a til d og "Sjelden eller aldri” pa spersmil e og I = posi-
tiv livsorientering, (Kryss i ruter med * = Positiy livsorientering,)

4.13 Livskvalitet og autonomi
& Anser du livet ditt som meningsfullt?

O Alltid

1 Ofte

[l Av og til
] Sjelden
[a Aldri
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. Foler du at du kan bestemme over livet ditt? NOTATER
[a Alleid

[l Olte

[l Av og til

[ Sjelden

] Aldri

4.2 BALANSE OG FALLTENDENS
4.2.1 Er du plaget av svimmelhet?

I Sjelden/aldri

[ I-3 ganger per uke

o 4-6 ganger per uke

O Hver dag

0 Flere ganger daglig

4.2.2 Hvor mange ganger har du falt i lopet av det siste aret?
(1 Aldri

[l En gang

[ 2.5 panger

[ 6-10 ganger

0 Mer enn 10 ganger

o Husker ikke

4.2.2b Hvor faller du?

8] Ute

8] Inne

[ Bade ute og inne
[l Husker ikke
Kommentar:

4.23 Hvordan Klarer du felgende situasjoner? (BES, del 1,6 og o)

a) SITTENDE T1L STAENDE -INSTRUKSJON:

Reis deg opp. Forsok i ikke bruke hendene som stette. (For i i 2 po-
eng kan pasienten gjore flere enn ett forsek pa oppgaven)

N (4) Kan reise seg opp uten a bruke hendene og finner selv
balansen

[ (3) Kan reise seg opp pa egen hand med hjelp ay hendene

[l (2) Kan reise seg opp med hjelp av hendene etter fere forsek

[ (1) Trenger minimal hjelp av en person for i reise seg opp eller
for @ finne balansen

0 (0} Trenger middels eller maksimal hjelp av en eiler ere perso-
ner [or i reise seg opp

b) STA UTEN ST@TTE MED LUKKEDE @YNE - INSTRUKSJON:
Lukk aynene og sta stille i 10 sekunder

0 (4) Kan sta sikkert i 10 sekunder

[3 (3) Kan stii i 10 sekunder med tilsyn

[ (2) Kan std i 3 sekunder

[l (1) Star stille, men ma ipne oynenc i lapet av 3 sekunder

[ (0) Trenger hjelp for ikke i falle
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<) STA OG TA OPP EN GJENSTAND FRA GULVET - INSTRUKSJON:

Ta opp skoenftoffelen som ligger foran fattene dine
[ (4) Kan ta opp skoen pi en enkel og sikker mite
] (3) Kan ta opp skoen men trenger tilsyn

[ (2) Kan ikke ta opp skoen, men nir 25 - 5 cm fra skoen og
vedlikeholder balansen

[ (1) Kan ikke ta opp skoen og trenger tilsyn under forseket

O (0) Mister balansen ved lorsoket/trenger ytre stotte

Sum BBS:

0-9: Hoy risiko | 10 -12: Lav risiko

4.3 MATVANER OG ERN/ERINGSSTATUS

4.3.1. Har du god appetit?
] Ja

Q Nei

[ Vet ikke

4.3.2 MNA Intial bedomning (MNA)

Har matinntaket gatt ned i lopet av de 3 siste maneder pa grunn ay
reclusert appetitt, fordeyelsesproblemer, vanskeligheter med i tygge
cller svelge?

o Alvorlig nedsatt appetitt {o)

N Moderat nedsatt appetitt (1)

B lkke nedsatt appetitt (2)

Vekttap i lopet av de siste tre maneder
] Vekttap over 3 kg (o)

[ Vet ikke (1)

[l Vekttap mellom 1 og 1 kg (2)

[a Ikke vekttap (3)

Maobilitet

t Sengeliggende fsitter i stol (0)

] 1 stand til @ ga ut avseng/stol men gar ikke ute (1)
5] Gar ut med eller uten hjelpemiddel (2)

Har du hatt psykiske piakjenninger eller akutt sykdom i lopet av de
siste 3 maneder?

i Ja (o)

[d Nel (2)

Neuropsykologske lidelser

o Alvorlig forvirring / demens eller depresjon(o)
O Lete forvirring/demens (1)

B Ingen nevropsykologiske lidelser (2)

Kroppsmasseindeks - KMI = vekt(kg} / hoyde(im)*
(3 KMI mindre enn 19 (0}

[ KMI 19 6l mindre enn 21 (1)

[l KMI 21 til mindre enn 23 (2)

[a KMI 23 eller starre (3)
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Sum MNA:
12 poeng eller mer: 1kke okt risiko ernaringssvikt
11 poeng eller mindre: @kt risiko for underernering

Kommentar:

4.33 Bruker du noen av falgende vitaminer eller mineraler?
] Kalsium

8] Vitamin C

] Vitamin B

] Jern

[a Vitamin DD

( Multivitamin preparater

[l Omega-3 tilskudd

[ Magnesium

Andre, hvilke?

4.4 LIVSSTILVANER

4.4 Rovker du?
] |a
8| Nei

| Nei, men har reyke tidligere

4.4.1.b Hvis ja: Antall sigaretter per dag
O 1-5 Sigaretter

[J G-10 Sigaretter

[ > 10 Sigaretter

4.4.2 Drikker du alkohol?
] |a
8] Nei

4.4.2.b Hvis ja, hvor mye ca. per uke? Ett glass utgjor: En flaske ol eller
cider {033 I} eller et glass vin (12 ¢l) eller et glass portvin {8 cl) eller 4 cl
brennevin.

[J 1-7 glass

(1 8-14 glass

[ Over 14 glass

443 Bruker du snus?
0 Ja
] Nei

Kommentar:

4.5 SYN OG H@RSEL
4.5.1 Bruker du briller?
[J Ja

! Nei

t Bare til lesing
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4.5.2 Nir hadde du siste syekontroll? NOTATER
[3 1-2 dr siden

[l 3-4 ar siden

[ 5 ir eller mer siden

4.5.3 Hvordan vil du beskrive synet ditt? {evt. med briller)

0 Utmerket (normalt syn, kan se tv teksten klart og lese sma tekst
uten problemer)

O Godt (kan lese tekst med litt problemer, kan se teksten pa TV
ganske bra)

& Noe nedsatt (problemer med i lese aviser, problemer med i lese
teksten pa TV)

1 Nedsatt (kan ikke lese normal avis tekst eller gjore handarbeid,
for cksempel)

[ Synshemmet (veldig darlig syn, kan lese overskrifter, setter
grenser lor bevegelsesevnen)

4.5.4 Har du horeapparat?
0 Ja
[} Nei

4.5.4.b Dersom ja, bruker du det?
[J Ja
[ Nei

Hvis nei, hvorfor ikke?

4.55 Hvordan vil du beskrive horselen din?

{med horeapparat dersom du har det)

O Utmerket (kan samtale med flere personer pa samme tid uten
problemer)

f God (kan hare normalt med sma problemer)

[ Redusert (kan hare normalt snakkende stemme uten proble
mer, med ayekontakt og rolige omgivelser),

[l Dirlig (kan knapt hore hoyt- snakkende stemme, kan ikke hore
telefon eller dorklokka).

[ Horselssvekket (thorer veldig dardig, kan ikke fore en samtale,
avgrenser evnen til bevegelse}

4.6 SOVNM@NSTER

4.6.1 Vil du si at du har et soynproblem?
8] Ja

o Nei

4.6.0b Dersom ja:

a. Har du problemer med innsovning?
O Nei

i} Litt

[l Veldig
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b. Har du problemer med urolig nattesovn?
[ Nei

[ Litt

B Veldig

¢, Har du problemer med tidlig morgenoppvikning?
] Nei

0 Litt

O Veldig

d. Har du problemer med d holde deg viken pa dagtid?
& Nei

(1 Litt

[l Veldig

e. Gir savnproblemet ut over funksjonen din pi dagtid?
0 Nel

o Litt

N Veldig

4.7 HUKOMMELSE (MINI-COG)

4.7.1 Har du sviktende hukommelse?

] la, men det pavirker ikke hverdagen

5] Nei ikke i det hele tatt

8] |a, og det pavirker hverdagen - dersom ja, ga videre med
"Mini-Cog"

Si ordene OST SYKKEL BOK

Be han/henne gjenta disse ordene 1-2 ganger
Gjennomior klokketesten (viserne 10 over 11)
Be han/henne gjenta de 3 ordene

Sum Mini-Cog:
1 p for hvert husket ord | 2 p for korrekt gjennomfert klokketest
13 poeng = bor utredes videre | 4-5 poeng = ok

Kommentar:

4.8 SMERTE

4.8.1 Har du smerter?
[ la

(] Nei

4.8.1.2 Hvor mye smerter har du? (VAS-skala)
Skar pa VAS-skalaen:

o -2 Lett

a 3-4 Moderat

W] 5-6 Middels hard
a 7-8 Sterk

(& 9-10 Uutholdelig
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4.8.2 Pavirker smertene ditt daglige liv? NOTATER
[3 Nei, ikke i det hele tatt

[l Av og til

[ Ofte

(m Ganske mye
[ Fullstendig
Kommentar:

5.0 SYKDOM

5.1 KJENTE SYKDOMMER

5.1.1 Har du sykdommer som er diagnostisert av lege?
[A] Ja

(1 Nei

s..Lb Dersom ja, hvilke sykdommer?
(Ved kryss tor sykdom, fyll ut med ja eller nei videre)

Sykdom/tilstanid Sett Bruker | Oppfal- | Oppfal- | Tilfreds
kryss | medi- | gingay | ging spe- | med be-
siner? fastlege?  isialist? ¢ handling?
i |

Diabetes

KOLS

Hiertesvikt

Hoyt blodurvkk

Hoyt kolesteral | l i

Beinskjorhet ' | ,

Artrose | | 1

Depresjon ; t

Hierneslag/TIA _ | 1

Demens

Nevrologisk sykdom

Blodpropp

Mage- tarmsykdom

Kreft

Astmma/allergl

Urinvelslidelser | i |

Inkontinens urln i | ,
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. | | NOTATER
Inkontinens avioring |

Ovesykdommer ! | i

Oresykdommer } i

Annct

Annet

Annet |

Annet ’

Annect

5.L1C Begrenser svkdommen/sykdommene deg i hverdagen?
i Ikke i det hele tatt

(& Avog til

[ Ofte

o Veldig mye

[ Fullstendig

6.0 FORBRUK AV HELSETJENESTER
6.1 LEGEBES@K OG INNLEGGELSER SISTE 6 MND.

Yed akurt | Forverring Rutine-
sydam ¢ kronisk sykdom  kontroll

Antall besak box fastlege

Antall besak ph legevake

Antall sykehusinnleggelser

Antall antibiotikakurer

6.2 HAR DU 1 LOPET AV DET SISTE HALVE ARET BENYTTET
DEG AV ALTERNATIVE BEHANDLINGSFORMER?

O Ja

(] Nei

6.2.1 Dersom fa, hvilke typer?
0 Akupunktur

] Soneterapi

[l Homeopati

B Healer

3 Massasje

Annet:
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7.0 MEDIKAMENTBRUK

7.1 OVERSIKT MEDISINER

7.1.1 Bruker du reseptbelagte medisiner
[l la

(3 Nei

7-1.1.b Dersom ja:
Har du en medisinliste?

] Ja

O Nei
Har du dosett?
[l Ja

[l Nei

Har du "multidose™
ja
[ Nei

Greier du & ta ansvar for dine medisiner selv?
(W] |a
(] Nei

7..1.¢ Dersom nei. hvem Fir du hjelp av?

7..Ld Hyilke resepthelagte medisiner (¢ller medisiner forordnet ay
lege) bruker du fast?

Medisiner {fast) Dosering Indikasjon ! Vurdering/anmerkninger

7.1.Le Hvor mange forordnede (reseptbelagte) tabletter bruker du dag-
lig (stk.

7.2 BIVIRKNINGER
7.2.1 Har du noen bivirkninger av medisinene?

Ja

] Nei
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7.2.1.h Dersom ja, hvilke? NOTATER
] Kvalme

[ Svimmelhet

[ Diaré

[ Depresjon

[ Hodepine

] Magesmerte

] Tremor

] Apati

Annet:

7.3 @STROGENBEHANDLING (GJELDER BARE KVINNER)
7.3.1 Har du fatt estrogenbehandling?

[ Ja
(W] Nei

7.3.1b Dersom ja, hvor lenge fikk du behandling?

7.3.1.¢. Husker du hvilket medikament du fikk?

73.1.d Dosestyrke?

7.4 Naturmedisiner og vitamintilskudd

7-4.1 Bruker du andre medisiner dersom du har behov? (F, eks. resept-
:?c mcc’laisincr. natur/helsepreparater, "alternative medisiner”)

[l Neij

7.4.Lb Dersom ja, hvilke typer?

Medisiner/natur- | Dose Indikasjon Vurdering/anmerkninger

preparat/vitaminer
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8.0 MALINGER
8.1 ORTOSTATISK BLODTRYKK

Prosedyre | Verdi

Sittende

Stdende etter 1 minutt

Stdende etter 3 minun

8.2 ruLs
Regelmessig
(] Uregelmessig

8.3 FYSISKE MAL

Livvidde Vekt Heyde KMI

8.4 ONSKER OM FRAMTIDIGE BES@K

8.4.1 @nsker du flere slike helsefremmende og forebyggende hjemme-
besok dersom du hadde fatt tilbud om det?

[d Ja

[J Nej

8.4.1.b Dersom ja, hvor hyppig?
O Etter 3 mnd

& Etter 6 mnd

& [tter 1 ar

[A] Etter z ar

[a Etter 3ar

[ Mer enn 3 dr
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0.0 AKTUELLE HELSEFREMMENDE OG NOTATRE

FOREBYGGENDE TILTAK

0.1 INFORMASJON GITT TIL DEN ELDRE
o.1.1 Generell helselremmende og forebyggende informasjon

Muntlig
o Ja
A Nei

Skriftlig materialet {for eksempel livstil, sykdommer etc.)
[1 Ja
[ Neld

o.1.2 Informasjon angiende lorskjellige okonomiske stetteordninger?

Muntlig

8 Ja

] Nei
Skriftlig materiell
[A] la

] Nei

Gjort henvendelse (sukt om stotte)
[a la
[ Nei

Annet, hva?

0.1.3 Informasjon vedrorende helse- og sosialtjenester i kommunen
(W] Ja
(] Nei

9.1.4 Informasjon om forehyggelse av hjemmeulykker
Informasjon om forebyggelse av hjemmeulykker

[ Ja

0 Nei

Sjekk av matter pa gulv
[ Ja
A Nei

9.1.5 Individuelle rid
Mat {ernaring)

[l Ja

[ Nei

Fysisk aktivitet (ovelser)
[l Ja
(] Net
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Medisiner
[d Ja
[l Nei

Hjelpemidler
] Ja
! Nei

Annet, hva?

0.2 AKTUELLE TILTAK VIDERE
9.2.1 Aktiviteter/ tiltak
Rad om i skaffe seg skriftlig medisinliste

] Ja

8] Nei

Ordnet med hjelpemidler
[ Ja

[d Nei

Annet, hva?

0.2.2 Anbefalinger
Oye/ synskontroll
8] la

O Nei

Horselkontroll

[l Ja

[N Nel

Tann/ gebiss kontroll
] Ja

(] Net

Annet, hva?

©.2.3 Anbefalinger til videre behandling og andre tjenester

Lege

[a Ja

[J Nej
Hjemmesykepleier
O la

B} Nei
Hijemmetjenesten
[d Ja

| Ned

Tenuguide  foaelyppende fjetumebesok

NOTATER

Prosjeks “Helvetram for abdie” ¥



Demensteam
[d Ja
[l Nei

Andre, hva?

0.2.4 Informasjon til parerende?
] Ja

O Nel

Hva?

Andre aktuelle tiltak:

10,0 RISIKOVURDERING
10.1 ldentifisering av risiko (0 = lav risiko, 5 = hey risiko)
Graderning av hvor stor grad nsikofaktorene har betydning for helse

og funksjonsniva:

0 0. tkke aktuelt

0 I. Ingen betydning

[ 2. Noe betydning

I 3. Maderat stor betydning

[ 4. Stor betydning
[ 5. Svart star betydning

1. Opplevelse av darlig helse (SF-1, PLOS)

0 1 2 3 4 5

td

. Lavt eller synkende funksjonsniva {Barthel ADL-index)
o ! 2 3 4 5

3. Ensombhet, uonsket alene (Oslo-SSS)

o I 2 3 4 5

4. Falltendens/svimmelhet (BBS)

0 I 2 3 K 5

5. Nylig tlyttet

o 1 2 3 4 5

6, Sviktende syn og/eller horsel

0 I 2 3 4 5
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7. Tap av narmeste

0 I 2 3 4+ 3

8. Ektefelle til kronisk syk

o I 2 3 4 5

9. Nylig utskrevet fra sykehus

0 I 2 3 B 5

10. Mentale eller kognitive problemer (Mini-cog)

0 1 2 3 4 5

1. Mer enn 4 reseptpliktige medisiner
0 i 2 3 4 5

12, BMI < 20 og/eller vekttap >10 % kroppsvekt siste halvar
{(MNA)
o I e 3 + 5

TOTALSCORE: /60 POENG

ANTALL SERE:

RISIKONIVA T

0 - 24 poeng

Ingen naerliggende fare tor utvikling av sykdom eller funksjonsfall.
Ingen tiltak nadvendig.

RISIKONIVA 2

25 - 36 poeng

Usikkert om det er okt fare for utvikling av sykdom eller funksjonsfall.
Usikkerhet kan skyldes at helseteamsykepleiers kliniske vurdering ikke
samsvarer med lav risikoskar pa den strukturerte kartleggingen ("dirlig
magefolelse”) eller at det til tross for lay totalskar er hoy skar pa enkelte
punkter i risikovurderingen. Helseteamsykepleier konfererer {raske

og fortlopende) med helseteamet for & avgjere om det skal tore til full
tverrfaglig drefting (eppjustering til risikoniva 3-4) eller nedjusteres til
Risikonivi 1.

RISIKONIVA 3

37 - 48 poeng
Dkt ristko for utvikling av sykdom eller funksjonsfall.
Kasustikken dreftes i tverrfaglig helseteam.

RISIKONIVA 4
49 - 6o poeng
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Klart ekt ristko tor uvikling av sykdom eller funksjonstall.
Kasustikken droftes i tverrfaglig helseteam.
Det bor vurderes andre tiltak etter behov,

NBI Dersom en eller flere 5'ere, vurder om det er en okt risiko til tross
lor en lav totalscore,

Supplerende kommentar il risikovurderingen:

I1.0 KONKLUSJON

Hos denne eldre inner vi risikoniva:
[l o

[} I
I4 2
] 3
O 4

Den eldre fulges opp videre pa tverrfaglig mote | "Helseteam for eldre”

Ja

Det foreligger informert samtykke fra den eldre for videre oppfalging
[ Ja (muntlig)

Det foreligger informert samtykke fra den eldre for anvendelse av
informasjon fra dette hjemmebesok i forskning
] Ja (skriftlig)

SLUTT
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FOREBYGGENDE HJEMMEBES@K

Haugesund og Bokn kommune deltar i et samhandlingsprosjekt sammen
med Helse Fonna og Hagskolen Stord/Haugesund for a se hvilken effekt
forebyggende hjemmebesok har blant eldre. Prosjektet heter "Helseteam
for eldre” og er en del av "Helsetorgmodellen” som er vir regions forbere-
delse pa samhandlingsreformen (St.mld. 47). Gjennom prosjektet "helse-
team for eldre” onsker vi 2 komme pa besok og hore hvordan du har det.
Hensikten er i utrede hvordan kommunene kan hjelpe og stotte eldre til i
bli boende hjemme sa lenge som mulig. Gjennom forebyggende hjemmebe-
sok onsker vi a sikre de eldre rett behandling, til rett tid og pa rett sted.

Hjemmebesaket

Det er frivillig a delta i prosjektet, men vi trenger din hjelp for a kunne
hjelpe deg og andre i din aldersgruppe, samt fremtidige eldre som vil trenge
noe hjelp for a kunne bo med trygghet hjemme hos seg selv. Vi gjor opp-
merksom pa at resultatet fra prosjektet er konfidensielt og taushetsbelagt.
Hjemmebesaket varer ca 1-2 timer og er gratis. Du trenger ikke forberede
deg pa noe vis til besaket, og det er ikke nadvendig med noe servering.
Under hjemmebesoket vil vi ha spesielt fokus pa temaene ernzering, fallten-
dens, hukommelsesproblemer og medikamentbruk, og du far anledning til
4 snakke om det som mitte oppta deg i det daglige; helsen din, boligforhold
og tanker om fremtiden. Vi har med informasjon om hjelpemidler, tilret-
telegging av bolig og ulike aktiviteter i kommunen som du kan fa om du
onsker. Dersom nadvendig vil vi vardere din situasjon i et tverrfaglig helse-
team pa sykehuset sammensatt av helseteamsvkepleiere, lege, ergoterapeut
og ernzringsfysiolog.



Hvorfor delta?

Selv om du i dag feler deg frisk og er uavhengig av hjelp, kan du fa opplys-
ninger som kan komme til nytte i fremtiden. Det er derfor ikke slik at man
ma ha konkrete sykdommer eller plager for a ta imot besok.

Malsetning

Et av hovedpunktene i samhandlingsreformen er okt fokus pa helsefrem-
mende og sykdomsforebyggende arbeid blant eldre. Prosjekt "helseteam
for eldre” har som malsetning a utvikle en god modell for samhandling der
kommunene som er med tilbyr forebyggende hjemmebesok til et utvalg av
sine eldre innbyggere.

Dokumentering

Hjemmebesokene dokumenteres i kommunens journalsystem. En viktig
del av prosjektet er at vi skal ha en god samhandling med fastlegene og det
kommunale omsorgsapparat. Din fastlege vil derfor fa en oppsummering
fra besoket, med mindre du ikke onsker dette.

Forskningsstudie

For i bruke kunnskapen vi far gjennom forebyggende hjemmebesok pi en
best mulig mate, ensker vi a bruke resultatene til studier og forsknings-
arbeid. Tl dette trenger vi ditt samtykke. Helseteamsykepleier vil derfor ha
med et eget samtykkeskjema du ma signere.



Helseteamsykepleiere

Anette Vaga Astrid Fiell Astrid Ellefsen Anne Lise
TIf. 970 77 399 TIf. go2 67 198 Tif. 902 66327 T. Nilssen
TIE. 478 38 947

Vi kontakter deg

Du vil bli kontaktet i lopet av mars/april for i avtale hjemmebesok.

Det vil komme to sykepleiere som er tilknyttet prosjektet hjem til deg.
Dersom du ikke onsker a motta hjemmebesok eller har andre sporsmal,
vennligst gi tilbakemelding til Torhild Urvik ved bestillerkontoret i
Haugesund kommune, telefon 52 74 42 10.

Haugesund kommune Bokn kommune

Kirkegt. 85, 5528 Haugesund Boknatun, 5561 Bokn
Tlf.:52 74 42 00 TIf.: 52 75 25 00
astrid.nilsen.cllefsen post@bokn.kommune.no

@haugesund kommune.no

www.helsetorgmodellen.net

Helsetorgmodellen



Prosjekt "Helseteam for eldre”

Forespoarsel om 4 delta i
forskningsprosjektet "Helseteam for eldre”

| forbindelse med samhandlingsreformen som er varslet i 2012 der kommunene skal ta sterre
ansvar for a forebygge sykdom, gjennomferer viet prosjekt om hvilken effekt forebyggende
hjemmebesok til eldre kan ha, Hensikten med prosjektet er & undersoke faktorer som kan ha
betvdning for sammenheng mellom livskvalitet til hjemmebeoende eldre, utvikling ay sykdom
og tap av funksjoner, og hvilken betydning forebyggende tiltak har i forhold til dette. Malet er i
bidra til okt forstaelse for de eldres situasjon og hvilke behov for ytterlige oppfolging disse mitte
ha for i kunne bo hjemme lengre, oppleve en vkt trygghet og £a en bedre livskvalitet. Prosjektet
vil bli utfort av undertegnede i samarbeid med Heogskolen Stord/Haugesund (HSH) og
kommunene Haugesund og Bokn.

Sammen med ca. 280 andre | aldersgruppen 75 dr og opp, Bir du denne foresporselen om
deltagelse i forskningsprosjektet. Utvalget er trukket fra folkeregisteret. Din identitet er ukjent
for meg helt til du eventuelt samtykker i a delta i denne studien ved d signere denne samtykke-
erklzeringen som helseteamsykepleieren har med til deg.

Deltagelse i prosjektet innebacrer at vi pi hjemmebesoket benytter et kartleggingsverktey som
gir en strukturert giennomgang av hvordan du opplatter din situasjon og helse. Det vil taca 15
timer d g giennom hele skjemaet. Vi ensker a fi kunnskap om hvordan du opplever din
situasjon, hvordan det er a bli eldre i din kommune, om din livskvalitet og om hva som gjar at
du fortsatt bor i din egen bolig.

Det er helt frivillig a delta i prosjektet og du kan pa hvilket som helst tidspunkt trekke deg og
kreve personopplysningene som er gitt anonymisert, uten i matte begrunne dette niermere.
Hvorvidt du velger 3 delta i prosjektet eller ikke, har ingen betydning for behandling videre

i kommunen. Det er ingen andre enn de ansatte i prosjektet som vil [ tilgang tl de person-
identifiserbare opplysningene. De er underfagt taushetsplikt og opplysningene vil bli behandlet
strengt konhdensielt,

Resultatene av studien vil bli publisert som gruppedata, uten at den enkelte kan gjenkjennes.
Evalueringen av prasjektet forventes a vaere avsluttet til ved utgangen av 2011, med torbehold
om forlengelse av prosjektet, Etter at prosjektet er avsluttet vil opplysningene bli oppbevart sa
lenge de er relevante for forskningsformal. Ved ny bruk av opplysningene vil nadvendige
tillatelser bli innhentet,

Vi ansker a giennomfare en oppfolgingsstudie ila de neste 5 ar. Dersom det blir aktuelt a
giennomfore en oppfolgingsundersokelse med et nytt hjemmebesok vil du motta ny

informasjon og ny foresporsel om a delta.

Prosjektet er tilradd av Personvernombudet for lorskning og Norsk samfunnsvitenskapelig
datatjeneste A/S. Prosjektet er ogsa vurdert av REK (regional etisk komité).
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Prosjekt "Helseteam for eldre”

Dersom du ensker i delta i undersokelsen, er det fint om du signerer denne
samtykkeerklxringen og gir den til helseteamsykepleier som er pd besek hos deg,

Har du sporsmail i forbindelse med denne henvendelsen eller ansker & bli informert om
resultatene fra undersokelsen nir de foreligger, kan du ta kontakt med meg pa adressen under.

Med vennlig hilsen

Barje Bjelke
Geriatrisk avdeling, Haugesund sykehus
TIf. 05253

Samtykkeerklaering

Jeg har mottatt informasjon om prosjektet "Helseteam for eldre” og er villig til i delta 1 studien.
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Personvernombudet for forskning (@}

Prosjektvurdering - Kommentar

Prosjckinr; 29131

Furmalet med prosjektct er 4 evalvere sambandli ngsmadellen som ligger 131 grunn for prasjcktet
*[elseteam For eldre” (07s refor, 1100137-3 ACGHN ) Evalucringsprosjeltet vil sele § definere
sambsndllingen samt avdekdee 1 hvor sioe grad sambandling finoer sted. Viders vil mon syuliza/ere
hvilke iRpperpunkt som farer Gl tidlig innsats far 4 Morehygge sykdow og [unksjonstap. Evaluctingen
il ag=s vofatte de cldres eppfatning av Hjemmebesek og helscharlegzing,

Delprosjektel shjer innenfor samarheidet med Helse-Ponoa, men med Hogskalen SterdHaugesund
som behundlingzansvarlig for evalueringen, Perwoverombudet frmasetier au denne frmlelingen av
behundlicpeansvar er omiattet av den svtalen soo er inngftt mellam Flelse-Forma og Hepskolean
Sird T lansesund, il persorvemombulels progiektaadsringhensesjonssaknad wv 10411,

Evalueringen er delt | cn sperreakjemaundersgl clae o &0 interjnunderankelss,
spamekiemaundersokelsen gjeonomieres 1 anonym forw og 2 derfar ildee omfatiet av
prrsanapplyeninpslovens bestemmelser ol ler meldeplikten [l persanvernembodel Del e Lagt ril
arurm al det tkke il forligee en kablingseakdel mellom det erkelic skjema g navn pi respondend,
Skjemaet imchnlder verken direkte efler indirckre persnidentifiserbare vpplyaninger. Under falzer
vAr wirdering vy interejunnderake] san.

Utaleed fur svalucringen bestie av delihere [ progjektst "Helweream for eldre".

Persomvernombudet finner info-masj onsskrivens 1§ samarbcidsah varer, teamitnodarbeiders op
fastleger Hlredzailicnds ullvrrmet,

el leppes til gromm at det ikke innhentes opplyzninger wo enkeltpasicntzr wjennom intoryju med
pvenncvite, oy al tavshetsplikien ikke er il hinder for den bebandling ay ppplysningsr som e
gred,

Prracovernombudet finner informasionsdaivans tl eldre sem har motmatt bjcmme ek o
bruketraprezcntant fllmedsstillends wilomer.

Madarbeider er Lars b, Kvinge.
Frosjektstunt cr (H.07.12. Datamaterinlel anatymiscres ved al vetken divekic cller indirekte

personidentifiserbate opplysninger rempar. Koblingenokiel ag Iy opptak slettes Tndirekts
persomidentifisechare opplysninger tatnes, omskeives elier provkategoriseres.



Intervjuguide til evalueringen av prosjektet “Helseteam for eldre”

Fastlegene (intervju)

Prosjektet ”Helseteam for eldre”
e Hvordan / er du blitt orientert om:
o Helsetorgmodellens prioritering av satsingsomrader for samhandling
Prosjektet helseteam for eldre
De 4 hovedomradene en har fokus pa i hjemmebesgket
Tverrfaglig team
Tverrfaglig drefting

0 O O O

Samhandling:

e Kjenner du til innholdet i temaguiden som helseteamsykepleierne benytter under
hjemmebesgkene? (har du fatt den tilsendt?)

o Det tverrfaglige teamet bestar av geriater, kommunelege, farmasgyt, fysioterapeut,
geriatrisk sykepleier og helseteamsykepleierne. I hvilken grad anser du et slikt team
som en ressurs i forhold til arbeidet ditt?

e Hva skal til for at du kunne benytte deg av en slik ressurs?

e Eldre som har hagg score pa risiko, blir gjort til gjenstand for tverrfaglig drefting.
Hvordan vurderer du nytten av & kunne delta pa slike drgftinger?

e | hvilken grad har du vurdert det som ngdvendig a kontakte geriater eller
helseteamsykepleier etter at du har mottatt rapport om en av dine pasienter?

e Risikovurdering av den eldre gjgres ut fra hva den eldre forteller om sin livssituasjon,
validerte tester og malinger. Hvordan vurderer du risikovurderingen som er foretatt
av helseteamsykepleier ut fra ditt stasted?

e Hvordan vurderer du anbefalingene du mottar fra tverrfaglig helseteam?

e Hvordan forholder du seg til anbefalingene?

o Falger opp anbefalingene
o Falger ikke opp
o Tas opp med pasienten ved neste konsultasjon
e Hva gjer du med rapporten?
o Leserden?
o Arkiveres i eget journalsystem?
o Makuleres?
e Har noen av dine pasienter nevnt hjemmebesgket de har hatt?

Hjemmebesgkene:
e Huvilken oppfatning har du av at forebyggende hjemmebesgk kan forebygge
funksjonssvikt og sykdom /forverring av eksisterende sykdom?
e Hovilken oppfatning har du av at forebyggende hjemmebesgk kan forebygge
sykehusinnleggelser?
e Har du henvist pasienter til spesialisthelsetjenesten som fglge av kontakt/anbefaling
fra tverrfaglig helseteam?
Hvilken oppfatning har du av modellen "helseteam for eldre”?




Intervjuguide til evalueringen av prosjektet "Helseteam for eldre”

Enhetsleder bestillerkontoret (intervju)

Hva tenker du om at forebyggende hjemmebesgk er et av de kommunale tilbudene?

Hvilken oppfatning har du av at forebyggende hjemmebesgk kan forebygge
funksjonssvikt og sykdom /forverring av eksisterende sykdom?

Hvilken oppfatning har du av at forebyggende hjemmebesgk kan forebygge
sykehusinnleggelser?

Har du inntrykk av at forebyggende hjemmebesgk har generert mer ettersparsel etter
kommunale tjenester?

Hvilken oppfatning har du av modellen "helseteam for eldre”?) (forebyggende
hjemmebesgk, samtale/kartlegging, risikovurdering, tverrfaglig drafting)

Hvilke utfordringer/ muligheter ser du ift en fast etablering av denne tjenesten?

Hvilke tanker har du for informasjonsflyt mellom ulike tjenestetilbud?




Intervjuguide til evalueringen av prosjektet “Helseteam for eldre”

Farmasgyt i helseteamet (intervju)

Samhandling:
Tverrfaglig team:

e Hvilke grunner ser du for at farmasgyt bar vaere med i det tverrfaglige helseteamet?

e Opplever du at dine innspill blir hgrt og tatt til falge?

e Hvordan oppfatter du at de ulike perspektivene (sykdomsforebyggende /
behandlende, helsefremmende) ballanseres i de tverrfaglige draftingene?

e Hovilke tanker har du i forhold til denne modellen hvor risikovurdering og tverrfaglig
drgfting kompletterer hjemmebesgkene?

Andre kommunale instanser
e Har du fra din funksjon som farmaseyt hatt henvendelser som kan ha sitt “opphav” i
et forebyggende hjemmebesgk?

Kartleggingsverktgyet:
e Polyfarmasi er et av fokusomradene for hjemmebesgkene. Hvordan opplever du at
dette gjenspeiles i kartlegging og de tverrfaglige draftingene?
e Har du innspill til endring/forbedring av kartleggingsverktayet?




Intervjuguide til evalueringen av prosjektet "Helseteam for eldre”

Geriatrisk sykepleier i helseteamet (intervju)

Samhandling:
Tverrfaglig team:
e Hovilken rolle opplever du at du har i helseteamet?
e Pa hvilke omrader kan du bidra med din kompetanse?
e Opplever du at dine innspill blir hart og tatt til falge?
e Hvordan oppfatter du at de ulike perspektivene (sykdomsforebyggende /
behandlende, helsefremmende) ballanseres i de tverrfaglige draftingene?
e Huvilke tanker har du i forhold til denne modellen hvor risikovurdering og tverrfaglig
drgfting kompletterer hjemmebesgkene?

Andre kommunale instanser
e Har du fra din funksjon ved ger. poliklinikk registrert henvendelser/ henvisninger
som kan ha sitt "opphav” i et forebyggende hjemmebesok?

Kartleggingsverktgyet:
e Kognitiv svikt er et av fokusomradene for hjemmebesgkene. Hvordan opplever du at
dette gjenspeiles i kartlegging og de tverrfaglige draftingene?
e Har du innspill til endring/forbedring av kartleggingsverktayet?




Intervjuguide til evalueringen av prosjektet “Helseteam for eldre”

Sekreteer for helseteamsykepleierne i Haugesund (intervju)

Hjemmebesgkene:
e Hva er din oppfatning av de eldres reaksjon pa a bli tiloudt FHB gjennom
telefonoppringing?
e Hvordan tror du at tidsaspektet spiller inn fra de eldre ble informert om FHB via
media og post i februar 2012, og til de blir kontaktet pr telefon?
e Hvor mye tid anslar du gar med til denne delen av virksomheten? (Evt. tallmateriell
over antall oppringninger pr. besgk).

e Hvilke grunner oppgir de eldre for & avsla?
e Hvilke anbefalinger formidler du for & fa de eldre til & ta i mot FHB?
e Har du en opplevelse av a matte “forsvare” tilbudet om forebyggende hjemmebesok?
e Hva dokumenteres ift oppringning og tiloud om FHB
Samhandling:

e Hvordan opplever du samhandling med andre aktgrer ut fra din posisjon?
e Huvilke tanker har du i forhold til denne modellen hvor risikovurdering og tverrfaglig
drgfting kompletterer hjemmebesgkene?




Intervjuguide til evalueringen av prosjektet “Helseteam for eldre”

Helseteamsykepleierne (gruppeintervju)

Hjemmebesgkene:
e Hvordan blir helseteamsykepleieren mottatt av den eldre?
Aktuelle utdypningsspgrsmal
o Hvordan er holdningen til & motta hjemmebesgk?
o Hvordan er den eldres forberedthet til hjemmebesgket?
o Opplever helseteamsykepleierne at de ma “forsvare” oppdraget sitt?
e Opplever dere at de eldre har forventninger til hjemmebesgket?
Aktuelle utdypningsspgrsmal
o Huvilke forventninger har i sa fall de eldre
o Skaper hjemmebesgkene forventninger til samhandling med fastlege og evt
andre kommunale instanser om mulige endringer i den eldres situasjon?
e Hvordan oppleves FHB ift medgatt tid til besgkene?
o Sett fra s.pl’s side
o Sykepleiernes oppfatning av den eldres opplevelse av medgatt tid?

e Har hjemmebesgkene endret seg fra oppstart og til na? (Gjennomfering, vektlegging,

fokus: sykdomsforebygging kontra helsefremming og forebygging
Hvordan oppleves pargrende ved hjemmebesgkene?

Hva gjer dere med forhold som det haster & fa en avklaring pa?

| hvor stor grad har det veert aktuelt & kontakte den eldre igjen etter FHB?
Hva er inntrykket sa langt av hva forebyggende hjemmebesgk avdekker?

(Sykdomstilstander som kan fare til ytterligere funksjonstap, eller forhold som kan

forbedres slik at den eldre kan klare seg selv videre.)

e Har det dannet seg et inntrykk av hvilken gruppe eldre som er mest tilfreds med a fa

hjemmebesgk?

Samhandling:
Tverrfaglig team:
e Hovilken nytte har dere av drgftingene i tverrfaglig team?
e Hvordan kommer denne nytten det videre arbeidet til gode?(Gi eksempler)
e Hvordan har det vaert & kommunisere den informasjonen som er samlet inn i
hjemmebesgket med det tverrfaglige teamet?
e Hvordan oppfatter dere at de ulike perspektivene (sykdomsforebyggende /
behandlende, helsefremmende) ballanseres i de tverrfaglige draftingene?
e [ hvilken grad oppleves "flytskjemaet” for FHB som et nyttig verktey? (utdyp)
e Hvordan har dere som helseteamsykepleiere opplevd dere som en del av den
kommunale tjenesten?

e Huvilke tanker har du i forhold til denne modellen hvor risikovurdering og tverrfaglig

drgfting kompletterer hjemmebesgkene?

Fastlegene:
e Hvordan er tilgjengeligheten til fastleger via telefon?

e Huvilke reaksjoner har dere blitt mgtt med nar dere har kontaktet fastlege?




I hvilken grad har dere opplevd samhandling med fastlegen til den eldre?

Er det tilfeller der det er aktuelt a ringe fastlegen far rapport sendes? (i sa fall om
hvilke problemstillinger?)

Blir dere forsgkt kontaktet av fastlegen i etterkant av rapporter / forsgk pa
telefonhenvendelse

Har du fatt noen tilbakemelding /reaksjon pa rapporten som ble sendt?

Hvordan oppleves matrisetimene?

Andre kommunale instanser:

| hvilken grad har det veert aktuelt & henvise eldre til andre kommunale instanser?
Hvordan blir henvisningen mottatt?

Hvordan har det veert & utveksle informasjon med andre kommunale aktarer,
inkludert dokumentasjon?

| hvilken grad har det veert aktuelt & bista den eldre hjelp med diverse sgknader om
kommunale hjelpetiltak?

Hvordan har dere som helseteamsykepleiere opplevd dere som en del av den
kommunale tjenetsen?

Bruk av kartleggingsverktayet:

Opplever dere at temaguiden og informasjonsarket er en naturlig ramme for
samtalen?

Hvordan reagerer de eldre pa at du bruker temaguiden?

Er det spgrsmal som er ubehagelige 4 stille?

Klarer de eldre & svare pa spgrsmalene med tanke pa valg av svarkategori?

Er det noe ved temaguiden som kunne vart annerledes (med tanke pa at andre ogsa
kan ta den i bruk)?

Risikovurderingen

Hvordan opplever dere & gjere risikovurdering?
Stemmer risikovurderingen overens med “magefolelsen” dere har etter en samtale?

Aktuelle utdypningsspgrsmal

o Hva gjer dere dersom det ikke er samsvar?

o Hvordan bruker dere eventuelt magefalelsen til & justere
risikovurderingen? (Skjeeringspunktet mellom den eldres subjektive
opplevelse kontra helseteamsykepleierens faglige vurdering. Ikke
produsere u-helse”)

Drgfter dere tvilstilfeller med hverandre?




Intervjuguide til evalueringen av prosjektet “Helseteam for eldre”

Enhetsleder eldresenter

Er forebyggende hjemmebesgk et tema blant de eldre og i de fora du deltar i?

Hva tenker du om nytten av forebyggende hjemmebesgk?

Har du hert noen ha positive opplevelser / evt fatt hjelp til noe som fglge av
hjemmebesgkene?

Har du merket gkt oppslutning om noen av aktivitetene pa Havnaberg eldresenter
som falge av hjemmebesgkene?

Hjemmebesgkene munner ut i en risikovurdering av den eldre. Dersom det foreligger
en risiko for sykdom eller forverring av funksjonssvikt, blir dette gjort til gjenstand
for drefting i et tverrfaglig team. Fastlegen far rapport og har anledning til 8 komme
med innspill. Deretter gis det en anbefaling om videre tiltak. Hvordan vurderer du en
slik ordning?

Hvilke tanker har du i forhold til om modellen med forebyggende hjemmebesgk
ivaretar intensjonen om a bidra til at eldre som far besgk selv blir oppmerksomme pa
eventuelle helserisikoer og egne ressurser for & mestre eksisterende eller mulige
helseplager.

Tenker du at 77aringer er rett malgruppe for forebyggende hjemmebesgk. Har du
forslag til annen malgruppe / seleksjon av eldre?

Tror du at eldre i haugesund kommune vil veere tjent med atordningen med
forebyggende hjemmebesgk fortsetter? Ser du andre alternativer?

Synes du at far tilstrekkelig informasjon fra helseteamsykepleierne?




Intervjuguide til evalueringen av prosjektet “Helseteam for eldre”

Fysioterapeut i helseteamet (intervju)

Samhandling:

Tverrfaglig team:

Hvilke grunner ser du for at fysioterapeut bar vaere med i det tverrfaglige
helseteamet?

Pa hvilke omrader far du bidra med din kompetanse?

Opplever du at dine innspill blir hert og tatt til fglge?

Hvordan oppfatter du at de ulike perspektivene (sykdomsforebyggende /
behandlende, helsefremmende) ballanseres i de tverrfaglige drgftingene?

Hvilke tanker har du i forhold til denne modellen hvor risikovurdering og tverrfaglig
drgfting kompletterer hjemmebesgkene?

Andre kommunale instanser

Har du fra din posisjon som fysioterapeut knyttet til fallteamet, hatt henvendelser som
kan ha sitt "opphav” 1 et forebyggende hjemmebesok?

Kartleggingsverktoyet:

Falltendens er et av fokusomradene for hjemmebesgkene. Hvordan opplever du at
dette gjenspeiles i kartlegging og de tverrfaglige draftingene?
Har du innspill til endring/forbedring av kartleggingsverkteyet?




Intervjuguide til evalueringen av prosjektet “Helseteam for eldre”

Fysioterapeut i helseteamet (intervju)

Samhandling:

Tverrfaglig team:

Hvilke grunner ser du for at fysioterapeut bar veere med i det tverrfaglige
helseteamet?

Pa hvilke omrader far du bidra med din kompetanse?

Opplever du at dine innspill blir hert og tatt til fglge?

Hvordan oppfatter du at de ulike perspektivene (sykdomsforebyggende /
behandlende, helsefremmende) ballanseres i de tverrfaglige draftingene?

Hvilke tanker har du i forhold til denne modellen hvor risikovurdering og tverrfaglig
drgfting kompletterer hjemmebesgkene?

Andre kommunale instanser

Har du fra din posisjon som fysioterapeut knyttet til fallteamet, hatt henvendelser som
kan ha sitt "opphav” 1 et forebyggende hjemmebesok?

Kartleggingsverktoyet:

Falltendens er et av fokusomradene for hjemmebesgkene. Hvordan opplever du at
dette gjenspeiles i kartlegging og de tverrfaglige draftingene?
Har du innspill til endring/forbedring av kartleggingsverkteyet?




Intervjuguide til evalueringen av prosjektet “Helseteam for eldre”
E-post-intervju

Kommunale samarbeidsaktgrer (intervju)

Hukommelsesteamet

Kommunal fysioterapeut / ballanseteamet /ergoterapeut:

Prosjektet ”Helseteam for eldre”
e Hvordan / er du blitt orientert om:
o Helsetorgmodellens prioritering av satsingsomrader for samhandling
Prosjektet helseteam for eldre
De 4 hovedomradene en har fokus pa i hjemmebesgket
Tverrfaglig team
Tverrfaglig drefting

O O O O

Samhandling
e Hvor mange henvisninger er mottatt fra helseteamsykepleierne/ tverrfaglig helseteam
e Synes du at du/teamet far tilstrekkelig informasjon fra helseteamsykepleierne?
e Hvordan handteres henvisningen?
e Huvilke samhandlingspunkter er aktuelle i kjglvannet av henvisningen fra
helseteamsykepleierne?




Intervjuguide til evalueringen av prosjektet “Helseteam for eldre”

Geriater

Prosjektet:

e Kan du si litt om prosjektstart og om din rolle fra prosjektetableringen

e Kan du si litt om den tidlige prosessen fra anbefalingene som etterfulgte prosjektet
“skropelige eldre” og til utforming av mal for dette prosjektet

e Kan du si noe om prosessen fram til endelig utforming av hovedmal og
arbeidsmetode? (inkludert utarbeiding av kartleggingsverktay)

e Kan du si noe om hvordan prosjektet er forsgkt integrert/gjort kjent i den kommunale
tjenesten (via informasjon og samarbeid)

Samhandling:

Tverrfaglig team:

e Hvordan opplever du samhandlingen innad i helseteamet?
e Hvordan tror du at denne samhandlingen kommer de eldre og kommunene til gode?
e Hvordan oppfatter du at de ulike perspektivene (sykdomsforebyggende /
behandlende, helsefremmende) vektlegges i prosjektet?
e Risikovurdering og tverrfaglig drefting har foregatt uten innspill eller tilstedeveerelse
av fastleger.
o Hvatror du er arsaken til dette
o Hva har det a si for prosjektet
o Ser du andre muligheter for a fa fastlegene pa banen
Hvilke tanker gjer du deg na i forhold til selve modellen hvor risikovurdering og
tverrfaglig drgfting kompletterer hjemmebesgkene?

Andre kommunale instanser
e Har deltagelse i tverrfaglige draftinger hatt noe a si for din samhandling med andre
kommunale instanser? | sa fall, hvordan?

Kartleggingsverktoyet:
e Hvordan synes du at fokusomradene ernaringsproblemer, falltendens, kognitiv svikt
og polyfarmasi gjenspeiles i kartleggingene og de tverrfaglige drgftingene?
e Har du innspill til endring/forbedring av kartleggingsverktgyet?




Kj=ere deltaker i forskningsprosjektet "Helseteam for eldre”
Prosjektgruppen vil takke deg for at du sa deg villig til & vaere med i prgveprosjektet
med forebyggende hjemmebesgk for eldre. Prosjektperioden er na over og vi gnsker 3
fa bedre kjennskap til hvordan du som deltaker opplevde hjemmebesgket.

Som en del av evalueringen av prosjektet gjennomfgrer vi en kort spgrreskjemaunder-
sgkelse alle biant deltakerne. Det er frivillig 3 delta i undersgkelsen.

Vi ber deg derfor vennligst 2 bruke et par minutter til a fylle ut vedlagte sp@rreskjema.

Du trenger ikke 3 oppgi navnet ditt. Dine svar er dermed helt anonyme. Undersgkelsen
er godkjent av Norsk Samfunnsvitenskaplig datatjeneste A/S.

Vediagt ligger en ferdigfrankert konvolutt. Legg det ferdig utfylte spgrreskjemaet oppi
denne og send det tilbake til oss.

Pa forhand takk!

Med vennlig hilsen

Karen Johanne Vae Lars M. Kvinge
Prosjektieder for evalueringen Prosjektmedarbeider
Hggskolen Stord/Haugesund Hggskolen Stord/Haugesund

Har du spersmal til undersgkelsen?
Ta kontakt med Lars M. Kvinge, Hggskolen Stord/Haugesund, Klingenbergvegen 8,
5414 Stord. Telefon: 53 49 13 89.

Helsetorgmodelien



Sperreskjema «Helseteam for eldre»

Takk for at du tar deg tid il 3 svare pa denne undersgkelsen!

Hvilken kommune bor du i? [sett kryss) Er du kvinne eller mann? (sett kryss)

Haugesund Bokn Kvinne Mann

Nedenfor kommer noen pastander om hvor vidt hjemmebesgket har fgrt til endringer i forhold til livsstil og
helse. Kryss av for i hvilken grad du er enig i pastandene under.

Ikke i det | liten | noen | stor Vet ikke /
hele tatt grad grad grad ikke svar

Hjemmebesgket har fgrt til at jeg er blitt mer
fysisk aktiv

Hjemmebesgket har f@rt til at jeg er blitt mer
bevisst pa hvordan jeg kan ivareta egen helse

Hjemmebesgket har fgrt til at jeg har fatt en
bedre hwerdag

Hjemmebesgket har fgrt til at jeg fgler meg mer
selvhjulpen

Hjemmebesgket har fgrt til at jeg vet mer om
tilbudet | kommunen

Snu arket

Helestargmadellan



Under hjemmebesgket fikk enkelte av dere rad nar det gjelder helse og livsstil. Hvilke av disse radene har du
fulgt? (Fikk du ikke rad, kryss av i kolonnen til heyre)

Har fulgt adet Ikke fulgt radet Fikk ikke rad

Rad om a oppseke fastlege

Rad om ernzring

Rad om gkt vaskeinntak

Rad om a fa medisinliste/dosett

Rad om fysisk aktivitet

Rad om a bestille synskontroll

Rad om a bestille harselskontroll

Rad om hvordan unnga a falle

Rad om aktuelle hjelpemidler

Opplevde du hjemmebesgket som nyttig? (Kryss av for det svaralternativet som passer best)

| swaert

stor grad

| stor

grad

Verken/

eller

I liten

grad

| swaert

liten grad

Vet ikkef

vil ikke svare

@nsker du flere slike helsefremmende og forebyggende hjemmebesgk dersom du hadde fatt tilbud om det?

Ja

Nei

Vet ikkefvil ikke svare

Har du andre kommentarer til hjemmebesgket, vennligst skriv inn i feltet under eller skriv pa eget ark.




Lars M. Kvinge

Resultatpresentasjon:
"Helseteam for eldre”.

En del av Helsetorgmodellen-rapport 2012/1

Helsetorgmodellen

www.helsetorgmodellen.no
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Om denne rapporten

Denne rapporten er en resultatpresentasjon av data samlet inn gjennom hjemmebesgkene i
prosjektperioden, og er tenkt som et vedlegg til evalueringsrapporten. Rapporten inneholder
deskriptive analyser av ner sagt alle spgrsmalene i temaguiden. Kvaltative data samlet inn
gjennom apne sparsmal er utelatt. Rapportens oppbygging er lik temaguidens oppbygging,
dvs resultatene er presentert i samme rekkefglge som sparsmalene er blitt stilt.

Vi har ikke gjort noen forsgk pa a tolke dataene, men vi har valgt a dele opp analysene pa
kommune-niva slik at hver av de to involverte kommunene kan fa spesifikke data om sine
innbyggere. | ettertid av datainnsamlingen har det vist seg at et fatall spgrsmal i temaguiden er
formulert pa en slik mate at sparsmalsformuleringen kan ha pavirket maten det er svart pa.
Der hvor dette er tilfelle vil det bli papekt. Det er ogsa viktig a understreke at utvalget i
Haugesund kommune og Bokn kommune er to vidt forskjellige utvalg med tanke pa
aldersammensetning. Dette gjar at en ma vaere varsom med & sammenlikne og dra slutninger
pa bakgrunn av eventuelle kommuneforkjeller slik de fremstar i resultatpresentasjonen.
Data er samlet inn ved at helseteamsykepleierne gjennom hjemmebesgket har stilt de eldre
sparsmal for deretter & oppgi svaralternativene. De eldre har ikke selv krysset av i
sparreskjemaet. Dette representerer en potensiell feilkilde ved at helseteamsykepleirne
ubevisst kan ha forskjellige mater a a legge frem spgrsmal og svaralternativ pa, som igjen

gjer at de eldre svarer pa bestemte mater.

Lars M. Kvinge
Stord den 28. juni 2012



Om utvalget

Haugesund kommune

Et brev med invitasjon til a delta i prosjektet ble i februar 2011 sendt ut til alle 77 aringene i
Haugesund kommune. Bruttoutvalget var pa 177 personer. | brevet ble det informert om at det
var frivillig & delta, og at en matte ringe et oppgitt telefonnummer hvis en ville reservere seg
mot hjemmebesgket. Total valgte atte personer ringe a reservere pa denne maten.

Det resterende utvalget ble pa et senere tidspunkt kontaktet via telefon for & avtale dag og tid
for gjennomfgring av hjemmebesgket. For de eldre som ikke hadde telefon, ble henvendelse
gjort i brevs form. Ved telefonhenvendelse valgte ytterligere 53 personer a takke nei. | lgpet
av prosjektperioden var det syv eldre som dgde far hjemmebesgket ble gjennomfart, syv fikk
langtidsplass pa sykehjem/eldresenter og en som ble behandlet for alvorlig sykdom over en
lengre periode. Disse ble ekskludert fra bruttoutvalget. Syv personer har verken svart pa
telefon eller henvendelse via brev. Arsakene til dette er ukjent. Det er mulig at noen tilbringer
lengre perioder i utlandet, at de nylig har skiftet adresse osv. og at de derfor ikke nas. Vi har
valgt & ekskludere disse fra bruttoutvalget. Nettoutvalget ble derfor pa 155 personer. Av disse
valgte 98 personer & motta hjemmebesgk. Dette gir oss en deltakerprosent pa 63 prosent i

Haugesund kommune (n=98).

Bokn Kommune

Den samme prosedyren med utsendelse av invitasjon til & delta i prosjektet ble gjennomfart i
Bokn kommune. | Bokn kommune ble alle eldre over 75 ar invitert til & bli med i prosjektet.
Bruttoutvalget var 82 personer. Her valgte ingen aktivt  reservere seg etter & ha fatt
invitasjonen i posten. Ved telefonhenvendelse for a avtale hjemmebesgk reserverte likevel syv
personer seg. | Bokn var det atte personer i utvalget som hadde langtidsplass pa sykehjem, to
som dade under prosjektperioden og en som nylig var flyttet fra kommunen. Alle disse ble
ekskludert fra bruttoutvalget. Nettoutvalget ble derfor pa 71 personer. Av disse valgte 62
personer a takke ja til hjemmebesgk. Dette gir oss en deltakerprosent pa 87 prosent i Bokn
kommune (n=62).

Det samlede nettoutvalget for de to kommunene er pa 160 personer. Totalt valgte 71 prosent a

delta i prosjektet.



Bakgrunnsvariabler

Utvalgets kjonnsfordeling fordelt pd kommune
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Figur 2: Utvalgets kjgnnsfordeling samlet etter kommune (n = 144).

Utvalget har noen flere kvinner. Starst kjgnnsforskjell er det i Bokn der 6 av 10 er kvinner.

Utvalgets aldersfordeling i Bokn Kommune
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Figur 3: Prosentfordeling (n = 57).




Variasjonsbredden i aldersfordelingen for Bokn kommune gar fra 75 ar til 91 &r. Som nevnt
innledningsvis bestar utvalget i Haugesund av 77 aringer.

Morsmal
Samtlige deltakere i begge kommuner oppgav norsk som morsmal.
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Figur 4: Prosentfordeling (n = 134).

Figur 3 viser den naverende sivilstatusen til deltakerne. Om lag halvparten lever i ekteskap.

Familiestgrrelse
45%
41%
40%
35% 33%
30% 29%
5%
25%
20% B Haugesund
(o]
169 M Bokn
15% g
’ 7% 11%
10% 7%
0, 0,
s | 2% o a% 4%
6 -
0% -
Ingen 1barn 2barn 3barn 4barn 5barn  6barn 7barn
barn eller flere

Figur 5: Prosentfordeling antall barn (n = 144).



95 prosent av utvalget har ett eller flere barn. Tabellen under viser at det er forskjell mellom
kommunene nar det gjelder hvor mange barn en har.

Tabell 1.

Kommune Gjennomsnitt Median Mode
Haugesund 2.83 3 3
Bokn 3.54 4 4
(n=144).

Gjennomsnittlig har utvalget i Haugesund tre barn. | Bokn er gjennomsnittet fire barn.

Utdannelse (Nevn hgyest fullforte utdannelse)

70% 66%

60%

50%

40%

30%

20%

® Haugesund
10%

W Bokn

0%

Figur 6: Prosentfordeling (n = 144).

Det er noe forskjell i skolegang og utdannelse for utvalget i de to kommunene. 2/3 av utvalget

i Bokn har svart at folkeskole tilsvarer hgyeste fullfgrte utdanning mot 1/3 i Haugesund.
Utvalget i Haugesund har en stgrre andel med handelsskole og hgyere utdanning.
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40% 379

Tidligere arbeid

® Haugesund

H Bokn

Figur 7: Prosentfordeling (n = 144).

Figur 6 viser at en stor andel av Bokn uvalget har arbeidet i primarnaringer som landbruk,

fiske og skogbruk, mens andelen som har jobbet innen handel og administrasjon er betydelig
hagyere i Haugesund kommune. Flere i Bokn svarer at de har arbeidet i hjemmet/veert

hjemmeveerende.
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Hus og hjem

Type boform i dag
100%
90% 8600
80%
70%
60% -
50% -
40% - H Haugesund
30% - H Bokn
20% 16% 14%
) 10% 9 8%
10% - 6% 6%
.0% 0% 0% 0%
0% T T T - T T T - 1
R S Q X Q X
~o°\\¢o & ~o°\\qo & §® Ni
N S N P RS
<<§\ S (\Q A\ J\oo
<« ((\,b o\gl‘ @c,o
<9 e o

Figur 8: Prosentvis fordeling innad i hver kommune (n = 144).

Boform gjenspeiler forholdet mellom by og land ved at boformer som rekkehus og
blokkleilighet er relativt vanlig i Haugesund, men ikke i Bokn. Eierforhold bustad

120%

0,
100% 59%

80% -

® Haugesund

60% -
W Bokn

40% -

19%

Selveiger Leid

20% -

0% -

Figur 9: Prosentfordeling (n = 144).

Langt flere i Bokn kommune leier bolig. En mulig forklaring kan veere at utvalget i Bokn er
eldre, og dermed er det flere som leier omsorgs -eller servicebolig.



"Bor du alene?”

54%

53%

52%

51%

50%

49%

48%

47%

46%

45%

44%

Ja

Nei

53%

B Haugesund

W Bokn

Figur 10: Prosentvis fordeling (n = 143)

Figur 9 viser at om lag halvparten bor alene.

Hvor lenge har du bodd pa dette stedet?

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

Mindre enn ett
ar

1-53ar

6-20 ar

mer enn 20 ar

Hele livet

W Haugesund

W Bokn

Figur 11: Prosentvis fordeling fordelt etter kommune (n 142).

Figur 10 viser at majoriteten har bodd mer enn 20 ar pa plassen de na bor.
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Er din bolig egnet for at du kan bli boende der i hele din levetid?
80% 75%

70%

60%

50%

40% B Haugesund

W Bokn
30%

20%

10%

0%

Ja Nei Usikker

Figur 12: Prosentfordeling (n = 137).

Noen flere i Bokn oppgir at de har uegnet bolig for a kunne bo der ut levetiden. Dette kan
skyldes aldersforskjellen mellom de to utvalgene, men ogsa at flere i Haugesund bor i ett-
plans leiligheter enten i rekkehus eller i blokkleiligheter.

Er det ngdvendig med stgrre tiltak for at du skal kunne bo her?

80%

73%

70%

60%

50%

40% B Haugesund

H Bokn

30%

20%
11%

11%

10% -

0%

Ja Nei Usikker

Figur 13: Prosentfordeling fordelt etter kommune (n = 134).

Figur 12 viser at i en av tre boliger i Bokn er det ngdvendig med tiltak for at den eldre skal
kunne bli boende.



Dersom ja eller usikker, hva ma gjgres med boligen?
Kvalitative data tyder pa at det farst og fremst er behov for & samle alt pa et plan og at trapper
og manglende rekkverk bade inne og utvendig kan by pa framtidige hindringer. Dette kommer
ogsa frem i figur 13 under.

“Er det noe ved boligen din som gjor det vanskelig & bo her?”

45%

40%

35%

30%

25%

20%

15%

10%

5%

0%

40%

23%

® Haugesund

W Bokn

11%

6%
4%
27

1%

e O%L

Belysning  Rekkverk,
gelender,
handtak

Dgrstokker

Trapper Las Brannalarm

Figur 14: Prosentfordeling (n =144).

Figur 13 viser at det er stor forskjell mellom kommunene nar det gjelder behovet for
utbedringer. Aldersforskjellen mellom utvalgene kan vare en mulig arsaksforklaring til denne
forskjellen.
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Er baderommet tilpasset dine behov?

100%

90% 86%

80%

70%

60%

50% M Haugesund

40% M Bokn
30%
20%
10%
0%
Ja Nei Usikker/vet ikke
Figur 15: Prosentvis fordeling fordelt etter kommune (n = 136).
Figur 14 viser hvor mange som har et baderom som er tilpasset end behov.
IKT-vaner
IKT-utstyr
120%
100% 6%
83%
80%
60%
0 34%
40% 27% B |KT-utstyr
20%
3%
0% T T T S— T 1
& & R & &
éé\o &Q‘/\o ?/(\Q’ \‘\& <</,Qo
X x§ & \\
»® <<’ba’& A &
< &
<<’b

Figur 16: Prosentfordeling (n =144).

Figur 15 viser at de aller fleste har fasttelefon, men sveert mange har ogsa mobiltelefon. En av
tre svarer at de bruker internett. E-post er en av funksjonene de aller fleste nettbrukerne
benytter seg av. Fire prosent svarer at de bruker Facebook/Twitter.
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IKT-utstyr fordelt etter kommune

120%

100%

80%

60%

40%

20%

0%

B Haugesund

W Bokn

Fast telefon Mobiltelefon Internett

Figur 17: Prosentvis fordeling (n = 144).

Figur 16 viser at det er langt flere i Haugesund kommune som bruker internett og e-post enn i
Bokn kommune.

"Hvis du bruker internett: Er internett en viktig informasjonskilde for

deg?”

90%

80% -

70% -

60% -

50% -

40% -

30% -

20% -

10% -

0% -

83% 82%

B Haugesund

H Bokn

17% 18%

Ja Nei

Figur 18: (n =47).

Figur 17 viser at for de aller fleste som bruker internett er dette en viktig informasjonskilde.
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Kunne du tenke deg d delta pad kurs for d laere mer om internett og data?

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

82% 5370

B Haugesund

W Bokn

18%

Ja Nei

Figur 19: Prosentvis fordeling etter kommune (n = 129).

18 prosent i Haugesund og 15 prosent i Bokn kunne tenkt seg a delta pa kurs for a leere mer

om internett og data.

Hvis du bruker internett, bruker du sosiale medier som facebook og
Twitter?

120%

100%

80%

60%

40%

20%

0%

100%

H Haugesund

H Bokn

12%

Ja Nei

Figur 20: Prosentvis fordeling etter kommune (n = 45).

12 prosent av utvalget i Haugesund er aktive pa sosiale medier som Facebook og Twitter,

mens i Bokn er dette fravaerende.
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Hvis du bruker internett, bruker du e-post?

80%

73%

70%

60% -

50% -

B Haugesund

40% -

33%

W Bokn
30% -

20% -

10% -

0% -
Ja Nei

Figur 21: Prosentvis fordeling etter kommune (n = 45).

Figur 20 viser at av de som har internett bruker 67 prosent Haugesund og 73 prosent i Bokn
e-post.

Funksjon i dagliglivet

Trenger du hjelp til noe i hverdagen (Barthel ADL-indeks).

Presentasjon av score pa de ulike sparsmalsleddene i Barthel ADL- indeks er ikke presentert
p& kommuneniva. Arsaken til dette er at det ikke er nok variasjon i svarene til at det ville veere
hensiktsmessig. Som oversikten under viser skarer de aller fleste hgyt pa Barthel.
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Spising

Spising
120%
100% 98%
80% -
60% -
40% -
20% -
2% 0%
O% i T
Helt selvhjulpen. Kan Behov for noe hjelp, for Helt avhengig av hjelp
bruke ngdvendige eksempel til & skjaere opp
hjelpemidler og spiser maten
innen rimelig tid.

B Spising

Figur 22: Prosentvis fordeling (n = 134).
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Bading/dusj

120%

100%

80%

60%

40%

20%

0%

Bading/dusj

97%

M Bading/dusj

3%
: S 20000

Helt selvhjulpen

Trenger hjelp

Figur 23: Prosentvis fordeling (n =134).

Personlig hygiene

120%

100%

80%

60%

40%

20%

0%

Personlig hygiene

100%

B Personlig hygiene

0%

Selvhjulpen. Klarer a vaske

Trenger hjelp til en eller flere

ansiktet, kiemme haret, pusse oppgaver.

tenner og barbere seg.

Figur 24: Prosentvis fordeling (n = 134).
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Pakledning

120%

100%

80%

60%

40%

20%

0%

Pakledning

98%

M P3kledning

2% 0%

Selvhjulpen i av- og
pakledning. Klarer selv
glidelds, knapper og
skolisser.

Trenger hjelp, men klarer Trenger hjelp til mer enn
halvparten innen rimelig halvparten
tid

Figur 25: Prosentvis fordeling (n = 134).

Tarmkontroll

120%

100%

80%

60%

40%

20%

0%

Tarmkontroll

98%

B Tarmkontroll

2%

T
Kontinent. Klarer selv a
sette stikkpille/Klyx

Helt inkontinent eller
hyppige "uhell".

Nedsatt kontroll og
enkelte "uhell" eller
trenger hjelp til evt. A
sette stikkpille/Klyx

Figur 26: Prosentvis fordeling (n = 134).
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Blaerekontroll

Blaerekontroll
100% 92%

90% -

80% -

70% -

60% -

50% -

40% -

30% -

20% - M Blzerekontroll

7%

10% - 1%

O% T T 1
Kontinent. Holder seg Nedsatt kontroll og Helt inkontinent eller
evt. Tgrr ved bruk av enkelte "uhell" eller trenger permanent
uridom eller mestrer holder seg tgrr med kateter
kateter pa egenhand uridom eller kateter,

men trenger hjelp for a
bruke dette
Figur 27: Prosentvis fordeling (n = 134).
Toalettbesgk
Toalettbespk
120%
99%
100% -
80% -
60% -
40% -
20% - B Toalettbesgk
1% 0%
O% i T T 1
Selvhjulpen ved Trenger hjelp til Kan ikke bruke toalett

toalettbespk eller bruk forflytning, kleer, tgrke

av toalettstol. Ordner seg

kleer, torker seg, spyler

toalett eller tgmmer

bekken.

Figur 28: Prosentvis fordeling (n=134).
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Forflytning mellom Seng og stol

Forflytning mellom seng og stol
120%
100%
100%
80%
60%
40%
20%
0% 0% 0%
O% T T T
2 & e e
Ny N & 2
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> \Q o \\%
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& M e 1332
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B Forflytning mellom seng og stol

Figur 29: Prosentvis fordeling (n=134).

Mobilitet

Mobilitet

100% 929

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20% 7%

10% 1% 0%

0% : I

H Mobilitet

Figur 30: Prosentvis fordeling n = 134).
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Trappegang

Trappegang
120%

97%
100% >

80% -

60% -

40% -
B Trappegang

20% -
2% 1%

0% - T T )
Selvhjulpen ved Trenger hjelp/tilsyn aven  Kan ikke ga i trapp
toalettbesgk eller bruk person
av toalettstol. Ordner
kleer, tgrker seg, spyler
toalett eller tgmmer

bekken

Figur 31: Prosentvis fordeling n = 134).

Score pd Barthel ADL- indeks

De ti leddene som utgjar Barthel ADL- indeks kan summeres for a danne en skala. Hgg skare
pa skalaen indikerer hggt funksjonsniva. Tabell 2 viser frekvens- og prosentfordelingen for de
ulike poengskarene.

Tabell 2
Frekvens Valid prosent Kumulativ
prosent
4 poeng 1 1% 1%
16 poeng 6 4 % 5%
18 poeng 5 4% 9%
19 poeng 11 8 % 16 %
20 poeng 118 83 % 100 %
(n=141).

Tabell 2 viser at 83 prosent av utvalget far full skare pa Barthel ADL-indeks.
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Trim og aktivitet

“Hvor ofte er du ute av boligen din?”

60%

50%

40%

30%

B Haugesund

20% H Bokn
(o]

10%

0%

Sjelden/aldri 1-3 ganger per 4-6 ganger per  Hver dag Flere ganger
uke uke daglig

Figur 32: Prosentfordeling (n=144).

Figur 31 viser hvor hyppig de eldre er ute av boligen sin. En marginal gruppe pa noen fa
prosent er sjelden eller aldri ute av boligen sin. Om lag halvparten av de spurte svarer at det er
ute hver dag. Tre av ti i Bokn svarer at de er ute flere ganger daglig, tilsvarende for
Haugesund er en av 10.

“Hvor ofte mosjonerer du?” (Min.30 min varighet slik at du blir varm og
litt andpusten)

70% 65%

60%

50%

40%

30% -

® Haugesund

20% -

11%11%

W Bokn
10% -

0% -

Figur 33: Prosentfordeling (n=141).
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Figur 32viser at 2/3 av utvalget fra Bokn sjelden eller aldri mosjonerer. Utvalget fra

Haugesund mosjonerer gjennomgaende hyppigere. 1/3 mosjonerer en til tre ganger per uke og

27 prosent svarer at de mosjonerer daglig.

Hvilke transportmidler bruker du til daglig?(Flere svar mulig)
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70%

70% -
60% -—25%
50% -
40% -
30% 29%
6 -
20% 20% 18%
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Figur 34: Prosentvis fordeling (n = 144).

Figur 33 viser at 70 prosent av 77 aringene i Haugesund kjarer selv egen bil. Tilsvarende for

Bokn er 56 prosent. Mens det er vanligere & benytte seg av skyss i Bokn, er buss vanligere i
Haugesund. Ca 20 prosent av de eldre i begge kommuner svarer at de gar som et alternativ.
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Hjelpemidler og hjelpetjenester

Har du noen fysiske hjelpemidler?

80%

72%

70%

60%

50%

H Haugesund

40%
H Bokn

30%

20%

10%

0%

Ja Nei Trenger/gnsker
Figur 35: Prosentfordeling (n = 144).

Figur 34 viser at 25 prosent av de spurte i Haugesund og 35 prosent av de spurte i Bokn har
en eller annen for fysiske hjelpemidler. Figur 35 under viser hvilke hjelpemidler.

Hvilke hjelpemidler?

25%
21%

20%

15%

10%

® Haugesund

5% W Bokn

0%

Figur 36: Prosentvis fordeling etter kommune (n = 144).



Mottar du noen av folgende hjelpetjenester?

20%
18%
16%
14%
12%
10%
8%
6%
4%
2%
0%

19%

18%

® Haugesund
M Bokn
m Trenger gnsker/Haugesund

H Trenger gnsker/Bokn

Figur 37: Hjelpetjenester (n =144).

Figur 36 viser hvilke hjelpetjenester de eldre mottar. Figuren viser ogsa hvilke hjelpetjenester
de eldre trenger eller gnsker seg.

Relasjoner og nettverk

“"Har du noen du kan spgrre om hjelp?”

97%
96%
96%
95%
95%
94%
94%
93%
93%
92%
92%

96%

Ja

B Haugesund

W Bokn

Figur 38: Prosentfordeling (n = 144).
Figur 37 viser at de aller fleste har noen de kan sparre om hjelp. Det er sma forskijeller
mellom de to kommunene.
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Hvis ja, hvem? (Flere svaralternativer er mulig)

100% 93%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20% -
10% -

0% -

B Haugesund

H Bokn

Figur 39: Prosentvis fordeling (n = 141).

Figuren over viser at noen flere i Bokn har mulighet til & sparre barn/slektninger og venner og

bekjente enn i Haugesund.

Hvor ofte besgker du eller har du besgk av slektninger eller andre?
(barn, barnebarn, slektninger, naboer, venner etc.)

0,
>0% 46%

45%

40%

35%

30%

25%

W Haugesund

20%

W Bokn

15%

10%

5%

0%

Daglig 4-6 ganger/uke 1-3 gang/uke 1-3 gang/ mnd Sjeldnere eller
aldri

Figur 40: Prosentvis fordeling (n = 141).

Figur 39 viser hvor hyppig de eldre har sosial omgang. En noe stagrre prosentandel i Bokn
svarer at de daglig har sosial omgang.
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Sosial stgtte (OSLO 3-SSS)

Oslo 3-SSS er et maleinstrument som har til hensikt & méle sosial statte. Nedenfor vil
svarfordelingen for hvert enkelt spgrsmalsledd bli presentert, etterfulgt av summert skare for
utvalget fordelt pa kommuneniva.

$SS-1: Hvor mange mennesker star deg sa neaer at du kan regne med dem hvis
du har store personlige problemer?

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

68%

4% 4%

Ingen

1 til 2 personer

3 til 5 personer

6 eller flere
personer

H Haugesund

W Bokn

Figur 41: Prosentvis fordeling (n = 143).

En liten gruppe pa 4 prosent i begge kommuner svarer at de ikke har noen som star dem sa

ner at de kan regne med dem viss de har store personlige problemer. Om lag 80 prosent
svarer at de har mer enn 3 personer som star en sa ner at de kan fa hjelp ved problem.
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$SS-2: Hvor stor interesse viser folk for det du gjor?

60% 570u
53%

50%

40%

30%

B Haugesund

H Bokn

20%

10%

0%

Ingen Lite deltakelse Usikker Noe deltakelse Stor deltakelse
deltakelse og  oginteresse oginteresse  oginteresse
interesse

Figur 42: Prosentvis fordeling (n =134).

SSS-3: Hvor lett er det a fa praktisk hjelp fra naboer om du skulle trenge det?

45%
41%

0,
40% 39%

35%

30%

25%

W Haugesund

20%

W Bokn

15%

10%

5%

0%

Meget Vanskelig Mulig Lett Meget lett
vanskelig

Figur 43: Prosentvis fordeling (n=143).

Ved & sld sammen og summere skare pa de tre sparsmalene danner en indeks som reflekterer
grad av sosial statte. 3-8 poeng = liten statte, 9-11 = moderat statte, 12-14: Mye stgtte. Figur

43 under viser prosentfordelingen i de ulike nivaene av sosial statte.
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60%

>5% 54%

50%

40%

M Liten stgtte (3-8 Poeng)

30%
H Moderat stgtte (9-11 poeng)

= Mye stgtte (12-14 poeng)
20%

10%

0%
Haugesund Bokn

Figur 44: Prosentfordeling (n=144).

55 prosent av utvalget i Haugesund skarer i det hggeste niva for sosial stette, 19 prosent i
Bokn. 7 prosent i Haugesund ligger i det laveste nivaet for sosial stette, 26 prosent i Bokn.

@Onsker du mer sosial omgang?

Prosentandelen som svarer "Ja" pa spgrsmadlet "@nsker
du mer sosial omgang?"

19%
18%
18%
17%

18%

17% 16%
16%
16%
15%
15%
14%
14% T T

Haugesund Bokn Totalt

Figur 45: Prosentfordeling (n =140).

B @nsker du mer sosial omgang?

15%

Figur 44 viser at om lag 15 prosent gnsker seg mer sosial omgang.



Har du noen hobbyer/lystbetonte fritidssysler?

120%

100%

80%

60%

40%

20%

0%

97%

7%
3%

Ja Nei

B Haugesund

W Bokn

Figur 46: Prosentvis fordeling (n = 143).

Figur 45 viser at de aller fleste har en eller annen form for hobbyer eller lystbetonte
fritidssysler. Figur 46 under viser hvor ofte de holder pa med disse aktivitetene.

Hvis ja, hvor ofte holder du pa med noen av dine hobbyer?

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

78%

74%

Daglig

4-6 ganger/uke 1-3 gang/uke 1-3 gang/mnd Sjelden eller
aldri

B Haugesund

H Bokn

Figur 47: Prosentvis fordeling (n = 136).

De aller fleste (ca tre av fire) holder pa med hobbyene sine daglig.
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Hvor ofte deltar du i klubb og eller foreningsaktiviteter?

45% 42%

40% 35%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

25%

B Haugesund

H Bokn

Figur 48: Prosentvis fordeling (n = 143).

Figur 47 viser at om lag 60 prosent er med i klubb eller foreningsaktiviteter.

Ville du like a delta i en eller annen form for aktivitet?

"Ja" pa spgrsmalet "Ville du like a delta i en eller annen
form for aktivitet?

35%

30%

30% -
25%
25% -

20% -
0 M "Ja" pa spgrsmalet "Ville du like

a delta i en eller annen for for

15% -
0 aktivitet?

10% -

5% -

0% -
Haugesund Bokn

Figur 49: Prosentvis fordeling (n = 134).

Figur 48 viser at ca 30 prosent i Haugesund og 25 prosent i Bokn gnsker & delta i en eller
annen form for aktivitet.

Tanker og fremtiden



Foler du deg trygg og ivaretatt i din kommune?
120%

98%

100%

80%

60% M Haugesund
M Bokn

40%

20%

0%

Ja Nei
Figur 50: Prosentfordeling (n = 118).

Figur 49 viser at de er noe forskjell mellom de to kommunene nar det gjelder hvor vidt de
spurte faler seg trygg og ivaretatt i kommunen. Flere i Haugesund oppgir i kommentarfeltet
”Terra-saken” som en av arsakene til at de ikke foler seg trygg og ivaretatt av kommunen.

Ser du fram til resten av alderdommen din?

100%
87%

90%
80%

70%

60%

50% ® Haugesund

W Bokn

40%

30%

20%
10%

0%

Ja Nei

Figur 51: Prosentfordeling (n = 128).

Figur 50 viser at svarfordelingen er noe ulik mellom de spurte i de to kommunene nar det
gjelder sparsmalet ’Ser du frem til resten av alderdommen din?”” Bokn kommune scorer
relativt hagt pa dette sparsmalet.



Viktige faktorer for a klare seg hjemme

Figur 51 viser gjennomsnittskare pa 10 spgrsmal som omhandler faktorer for a klare seg
hjemme.

5,00
4,50 -
4,00
3,50
3,00
2,50
2,00
1,50
1,00

B Haugesund

H Bokn

Figur 52: Gjennomsnitt. 1 = Ingen betydning, 2 = liten betydning, 3 = middels betydning, 4 =
stor betydning, 5 = meget stor betydning (n = 144).

Dersom du ikke kan bo hjemme i framtida, hvordan vil du da bo?
50%
45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

45%

B Haugesund

H Bokn

Figur 53: Prosentfordeling (n = 136).

For dette spgrsmalet er aldersforskjellen med pafalgende ulikheter i helsetilstand mellom
utvalgene med pa & pavirke svarmgnsteret i stor grad. Spgrsmalsformuleringen er ogsa lite
egnet til 4 gi et palitelig svar pa det en gnsker & fa svar pa; nemlig hvor de eldre gnsker & bo
viss de ikke har helse til & bo hjemme lenger. En ma derfor veere varsom med a tolke data.
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Helsekartlegging

“"Hvordan vil du generelt beskrive din helse? (SF-1)

70%

58%

60%

50%

40%

B Haugesund

30%
W Bokn

20%

9%

10%

3% 4%
0%
0% , il
Darlig sann God Veldig god Utmerket

noenlunde

Figur 54: Prosentfordeling (n = 144).

Figur 53 viser svarfordelingen pa spersmalet “Hvordan vil du generelt beskrive helsen din? .
Dette sparsmalet er en kortversjon av det standardiserte maleinstrumentet for helserelatert
livskvalitet SF-36 utviklet av Ware, Snow, Kosinski & Gandek (1993).

Majoriteten i begge kommuner anser helsen sin for & veare god. En liten gruppe pa 4 prosent i
Haugesund og 7 prosent i Bokn anser helsen for a veere darlig. En av fire i Haugesund og tre
av fire i Bokn anser helsen sin for & veere sann noenlunde.

Positive Life Orientation Scale (PLOS)

Et annet méleinstrument som ble benyttet var ’Positive Life Orientation Scale” (PLOS)
utviklet av Pitkala, Laakkonen, Strandberg, Tilvis (2004). Dette instrumentet har til hensikt &
male livsorienteringen til eldre, hvor vidt denne er positiv eller negativ. Instrumentet bestéar av
seks ledd. Svarer respondenten ”ja” pé ledd a til d og “’sjelden eller aldri” pa spersmal e og f
indikerer dette en positiv livsorientering.

Nedenfor vil skare pa hvert enkelt ledd bli presentert etterfulgt av skare pa den summerte

skalaen for hver enkelt kommune.
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PLOS-a: ”Er du tilfreds med livet?”

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Ja" pa spgrsmalet "Er du tilfreds med livet?"

qQLo/ QLo
FI7/0 T

o

W "Er du tilfreds med livet?"

Haugesund Bokn

Figur 55: Prosentfordeling (n = 139).

PLOS-b: “Fgler du det er behov fro deg?”

120%

100%

80%

60%

40%

20%

0%

"Ja" pa spdrsmalet "Fgler du det er behov for deg?"

99%

80%

H "Ja" pa spgrsmalet "Fgler du det
er behov for deg?"

Haugesund Bokn

Figur 56: Prosentfordeling (n= 142).
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PLOS-c: "Har du planer for nzer framtid?”

"Ja" pa spgrsmalet "Har du planer for naer framtid?"
0% 83%
80% -
70% -
60% - 53%
50% -
H "Ja" pa spgrsmalet "Har du

40% - planer for naer framtid?"
30% -
20% -
10% -
O% — T

Haugesund Bokn

Figur 57: PRosentfordeling (n= 143).

PLOS-d: "Har du livslyst?”

"Ja" pa spgrsmalet "Har du livslyst?"

100% 99%

98% -

96% -

94% -

92% - B "Ja" pa spgrsmalet "Har du

90% livslyst?"

e &

Haugesund Bokn

90% -

88% -

86% -

84% -




PLOS-e: "Fgler du deg ensom?”

90%
80% 77%
72%
70%
60%
50% H Sjelden eller aldri
40% H Av og til

m Ofte eller alltid

30%

20% -

10% -

1%

0% -

Haugesund Bokn

Figur 58: Prosentfordeling (n = 144).

PLOS-f: ”Er du deprimert/lei deg?”

90%
. 79%
80% 75%
70%
60%
50% m Sjelden eller aldri
40% H Av og til
m Ofte eller alltid
30%
20% -
10% -
1%
0% T T

Haugesund Bokn

Figur 59: Prosentfordeling (n= 144).

Figur 59 under viser hvor stor prosentandel av utvalget i de to kommunene som skarer i
forhold til & inneha en positiv livsorientering.
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70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

Positiv livsorientering

58%

38%

M Positiv livsorientering

Haugesund Bokn

Figur 60: Prosentfordeling (n=133).

Livskvalitet og autonomi

"Anser du livet ditt som meningsfullt?”

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

60%

B Haugesund

H Bokn

1% 2%

0% 0%

Alltid Ofte Av og til Sjelden Aldri

Figur 61: Prosentvis fordeling (n = 137).

Figur 60 viser at om lag 90 prosent av alle anser livet som meningsfullt ofte eller alltid.
Tilsvarende tall er det for opplevd autonomi.
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Foler du at du kan bestemme over livet ditt?

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

60%

B Haugesund

W Bokn

4%
0% - 0% 0%

Alltid Ofte Av og til Sjelden Aldri

Figur 62: Prosentvis fordeling (n = 136).

Fall og falltendens

"Er du plaget av svimmelhet?”

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

77%

H Sjelden/aldri

m 1-3 ganger per uke

1 4-6 ganger per uke

M Hver dag

M Flere ganger daglig

Haugesund Bokn

Figur 63: Prosentfordeling (n=141).

Figur 62 viser at for begge kommuner er om lag 20-25 prosent av de eldre plaget av
svimmelhet en eller flere ganger per uke.
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“"Hvor mange ganger har du falt i Igpet av det siste dret?”

90%

84%

80% 78%

70% -

60% - W Aldri

M En gang
50% -

W 2-5 ganger

40% W 6-10 ganger

30% B Mer enn 10 ganger

m Husker ikke

20%

10%

70 O3/
0% 0% 0% 2% 2% 2%

0%
Haugesund Bokn

Figur 64: Prosentfordeling (n=139).

Figur 63 viser at 22 prosent i Haugesund og 16 prosent i Bokn har falt en eller flere ganger i
lgpet av det siste aret.

Bergs balanseskala (egen kortversjon).

Tre ledd fra Bergs balanseskala ble valgt for & male de eldres balanse og falltendens.
Nedenfor vil svarfordelingen for hvert enkelt ledd og de oppsummerte skarene pa skalaen
presenteres. En samlet skare pa 0-9 poeng indikerer en hgy risiko. En skare pa 10-12 poeng
indikerer lav risiko.



BBS-1: Sittende til staende

80%
68% 69%

70%

60%

50%

40%

31% 31%

30%

20%

10%

1% 0%

O% T
Kan reise seg opp med Kan reise seg opp op  Kan reise seg opp uten a
hjelp av hendene etter egenhand med hjelp av bruke hendene og finner

flere forsgk hendene balansen selv

B Haugesund

W Bokn

Figur 65: Prosentfordeling (n= 138).

BBS-6: Std uten stgtte med lukkede gyne

0,
90% 82%
80% 78%
(o]
70%
60%
50%
40%
30%
20% 147
8%
10% o 6% 5% 49 2% o >
(o]
0% lH s .
Trenger hjelp Star stille, men Kan sta stille i 3 Kan sta stille i Kan sta sikkert i
for ikke a falle ma apne sekunder 10 sekunder 10 sekunder
gynene i lppet med tilsyn
av 3 sekunder

H Haugesund

M Bokn

Figur 66: Prosentfordeling (n= 138).
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BBS-9: Std og ta opp en gjenstand fra gulvet

100% 90%388%
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X X 2 2
K o +
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Figur 67: Prosentfordeling (n= 137).

Figur 67 viser hvor mange som befinner seg i gruppene "hey risiko” og “’lav risiko” pa
bakgrunn av skare pa denne kortversjonen av BBS.

100%

88% Qo

90%

80%

70%

60%

50% B Haugesund

H Bokn

40%

30%

20%

10% -

0% -

Hgy risiko Lav risiko

Figur 68: Prosentfordeling (n=137).

12 prosent av de eldre i Haugesund kommune og 14 prosent i Bokn kommune befinner seg i
’hey risiko” gruppen for fall.
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Matvaner og ernaering

Figur 68 under viser hvor mange som svarer at de har god appetitt.

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

"Ja" pa spgrsmalet "Har du god appetitt?"

93% 93%

H "Ja" pa spgrsmalet "Har du god
appetitt?"

Haugesund Bokn

Figur 69: Prosentfordeling (n=143).

48



Ernaerngsstatus

1: "Har matinntaket gdtt ned i lopet av de 3 siste mdneder pd grunn av redusert appetitt,
fordoyelsesproblemer, vanskeligheter med a tygge eller svelge?”

100%

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

7%

9%

1% 0%

Alvorlig nedsatt appetitt Moderat nedsatt appetitt

Ikke nedsatt appetitt

92% 91%

B Haugesund

H Bokn

Figur 70: Prosentfordeling (n=144).

2: "Vekttap i lopet av de siste tre manader”

100%

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

86% 87%

B Haugesund

H Bokn

7%

7% |0 V4
2% 77 A%

Vekttap over 3 kilo Vet ikke

2%

Vekttap mellom 1
og 3 kg

Ikke vekttap

Figur 71: Prosentfordeling (n =144).
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3: "Mobilitet”

200%

180%

160%
140%

120%

100%

H Haugesund

80%
W Bokn
60%
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20%
1% 0% 1% 0%
0% . .
Sengeliggende/sitter i | stand til & gé ut av Gar ut med eller uten
stol seng/stol men gar ikke hjelpemiddel
ute

Figur 72: Prosentfordeling (n=144).

4: "Har du hatt psykiske pdakjenninger eller akutt sykdom i lopet av de siste 3 mdneder?”

100% 95%

89%
90%

80%

70%

60%

50% B Haugesund

H Bokn

40%

30%

20%

10% -

0% -

Ja Nei

Figur 73: Prosentfordeling (n= 144).



5: ”Nevropsykologiske lidelser”

120%

100%

80%

60%

40%

20%

0%

1009
% 96%
H Haugesund
H Bokn
40
0% 0% 0% &
Alvorlig Lett forvirring/demens Ingen nevropsykologiske
forvirring/demens eller lidelser
depresjon

Figur 74: Prosentfordeling (n=144).

6: "Kroppsmasseindeks”

100%

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

95%
W Haugesund
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14%
6% o,
4% 5%
mm” 2 EEY
KMI mindre enn 19 KMI 19 til mindre KMI 21 til mindre KMI 23 eller stgrre

enn 21 enn 23

Figur 75: Prosentfordeling (n= 144).

Ved & summere sammen de seks leddene i MNA far en en skala som gar fra O til 14 poeng, og
der 12 poeng eller mer indikerer en “ikke okt risiko for erneringssvikt”, mens 11 poeng eller
mindre indikerer gkt risiko for underernaring”.
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100%

90%

80%
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50%

40%

30%

20%
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0%

92%

89%

B Haugesund

W Bokn

8% 11%
o

12 poeng eller mer: Ikke gkt risiko for 11 poeng eller mindre: @kt risiko for
ernaringssvikt underernzering

Figur 76: Prosentfordeling (n=140).

Sumskare indikerer at 8 prosent i Haugesund og 11 prosent i Bokn har gkt risiko for
underernzring.

Kosttilskudd (Bruker du noen av folgende vitaminer og mineraler?)
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50%

40%

30%

20%

10%

0%

B Haugesund

H Bokn

Figur 77: Prosentfordeling (n=144).
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Rayk og alkoholforbruk

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

67%

B Haugesund

W Bokn

Ja Nei Ne, men har rgykt
tidligere

Figur 78: Prosentfordeling (n=144).

Figur 77 viser at 16 prosent av de eldre i Haugesund og 7 prosent i Bokn rgyker. Om lag en av
fire svarer at de har rgykt tidligere.

"Drikker du alkohol?”

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

71% 72%

B Haugesund

H Bokn

Ja Nei

Figur 79: Prosentfordeling (n=144).

Figur 78 viser at syv av ti i Haugesund drikker alkohol mot tre av ti i Bokn.
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"Hvis ja, hvor mye ca. per uke?”
120%

100%

100% -

80% -

60% - B Haugesund

H Bokn

40% -

20% -

3% 0% 2% 0%
O% . . L .
1-7 glass 8-14 glass Over 14 glass

Figur 80: Prosentfordeling (n=73).

Figur 79 indikerer at de aller fleste har et moderat alkoholforbruk pa 1 til 7 enheter per uke.

"Bruker du snus?”

100%
90%
80%
70%
60%
50% ® Haugesund
40% W Bokn
30%
20%
10% 6% 5%

0% -
Ja

Figur 81: Prosentfordeling (n=144).

Ca 5 prosent av de spurte svarer at de bruker snus.



4.5 Syn og hgrsel

"Bruker du briller?”

90%

82%

80%

70%

60%

50%

H Haugesund

40% H Bokn

30%

20%

10%

0%
Ja Nei Bare til lesing

Figur 82: Prosentfordeling (n=142).

Figur 81 viser at 98 prosent i begge kommuner har briller.

”Nar hadde du sist gyekontroll?”

90%

81% 82%
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60%

50%
B Haugesund

40%

H Bokn

30%

20%

10%

0%

1-2 ar siden 3-4 ar siden 5 ar eller mer siden

Figur 83: Prosentfordeling (n=133).

Figur 82 viser at atte av ti har hatt gyekontroll i lgpet av de siste to arene.



”Hvordan vil du beskrive synet ditt?(evt. Med briller)

90%

80%
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83%

B Haugesund

H Bokn

o 1% 4%
2% 0%
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Utmerket Godt Noe nedsatt Nedsatt Synshemmet

Figur 84: Prosentfordeling (n=142).

"Har du hgreapparat?”

45%

40%

35%

30%

25%

20%

15%

10%

5%

0%

Prosentandelen som har hgreapparat

39%

31%

B Har du hgreapparat?

Haugesund Bokn

Figur 85: Prosentfordeling (n=143).

Figur 84 viser at tre av ti i haugesund og fire av ti i Bokn har hgreapparat.
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“"Hvordan vil du beskrive hgrselen din?” (med hgreapparat dersom du

har det)

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

58%

B Haugesund

W Bokn

0% 0% 0% 0%

Utmerket God Redusert Darlig Horselsvekket

Figur 86: Prosentfordeling (n=142).

"Vil du si at du har et sgvnproblem?”

40%

35%

30%

25%

20%

15%
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5%

0%

Prosentandelen som svarer at de har et sgvnproblem

37%

29%

B Prosentandelen som svarer at
de har et sgvnproblem

Haugesund Bokn

Figur 87: Prosentfordeling (n=139).

Figuren over viser at 29 prosent i Haugesund og 37 prosent i Bokn opplever & ha
sgvnproblem.
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Dersom sgvnproblem: Har du problem med innsovning?

80%

70%

68%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

B Haugesund

W Bokn
27%

5%

Nei Litt Veldig

Figur 88: Prosentfordeling (n=86)

Dersom ja: Har du problemer med urolig nattesgvn?
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0%

91%
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M Bokn
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Figur 89: Prosentfordeling (n=86)
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Dersom ja: Har du problemer med tidlig morgenoppvdkning?
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60%

62%

50%

40%

30%
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0%

B Haugesund

H Bokn

Nei Litt Veldig

Figur 90:

Prosentfordeling (n=86).

Dersom ja: Har du problemer med d holde deg vdken pa dagtid?
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0%

W Haugesund
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Figur 91:

Prosentfordeling (n=86).
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Dersom ja: Gar sgvnproblemet ut over funksjonen din pa dagtid?

100%

92%

90%

80%

70% -

60%

B Haugesund

50%

40% W Bokn
(]

30%

20%

10%

0%
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Figur 92: Prosentfordeling (n=86).

"Har du sviktende hukommelse?”

70%

64%

60%

50%

40%

H Haugesund

30%
M Bokn

20%

10%

0%

Ja, men det pavirker ikke Nei, ikke i det hele tatt Ja, og det pavirker
hverdagen hverdagen

Figur 93: Prosentfordeling (n=139).

Figur 92 viser at i Haugesund svarer 15 prosent at de opplever a ha sviktiende hukommelse i
sa stor grad at det pavirker hverdagen. Tilsvarende tall for Bokn er 2 prosent.
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"Har du smerter?”

60%

58%

56%

54%

52%

50%

48%

46%

Prosentandelen som svarer at de har smerter

58%

de har smerter

50%

Haugesund Bokn

M Prosentandelen som svarer at

Figur 94: Prosentfordeling (n=143).

50 prosent av de eldre i Haugesund svarer at de har smerter. | bokn er tallet noe hgyre. Her

svarer 58 prosent at de har smerter.

”"Hvor sterke smerter?”

45%

40%

35%

30%

25%

20%

15%

10%

5%

0%

Lett

Moderat Middels hard Sterk Uutholdelig

B Haugesund

H Bokn

Figur 95: Prosentfordeling (n=77).

Figur 94 viser hvordan de som opplever smerter vurderer disse fra lett til uutholdelig.
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”Pavirker smertene ditt daglige liv?”

60%

49%

50%

40%

30% B Haugesund

H Bokn

20%

10%

0%

Nei, ikke i det Av og til Ofte Ganske mye Fullstendig
hele tatt

Figur 96: Prosentfordeling (n=88).

Figur 95 viser at nesten 30 prosent av de som har smerter i Bokn oppgir at smertene pavirker

det daglige livet fra ”ganske mye” til fullstendig”.

“"Har du sykdommer som er diagnostisert av lege?”

Prosentandelen som svarer at de har sykdommer
diagnostisert av lege

99%
98%

98%

97%

96%

95%

95% B Prosentandelen som svarer at
94% de har sykdommer diagnostisert
93% av lege

93%

92%

91%

90%

Haugesund Bokn Samlet

Figur 97: Prosentfordeling (n=143).

Figur 96 viser at 93 prosent av 77 aringene i Haugesund har en sykdom diagnostisert av lege,
mens tilsvarende tall for Bokn er 98 prosent. Figuren under viser hvilke sykdommer de spurte

oppgir de har.
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"Dersom ja, hvilke sykdommer har du?”

70%
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Figur 98: Prosentfordeling (n=144).

Figur 97 viser sykdomsutbredelse fordelt etter kommune.

"Begrenser sykdommen/sykdommene deg i hverdagen?”
60%

49%
50% >

40%

30%

® Haugesund

H Bokn
20%

10%

0%

Ikke i det hele Av og til Ofte Veldig mye Fullstendig
tatt

Figur 99: Prosentfordeling (n=119).

Om lag halvparten i begge kommunene svarer at sykdommen/sykdommene begrenser en i
hverdagen i en viss grad. For de aller fleste gjelder det av og til, men figuren viser at 22
prosent i Bokn svarer at sykdommen begrenser dem veldig mye.
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Forbruk av helsetjenester

Antall bespk hos fastlegen siste 6 mnd.
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84%
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H Bokn

11%

Ved akutt sykdom Forverring av kronisk Rutine kontroll
sykdom

Figur 100: Prosentfordeling (n=140).

Mellom 70 og 80 prosent har veert hos fastlegen for rutinekontroll i lgpet av de siste 6

maneder.

Antall bespk hos legevakt siste 6 mnd.
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0%

6%

® Haugesund

W Bokn
2%

1%

Ved akutt sykdom Forverring av kronisk Rutine kontroll
sykdom

0%

Figur 101: Prosentfordeling (n=140).

Figur 100 viser at en liten gruppe har besgkt legevakten de siste 6 maneder pga akutt sykdom
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Antall sykehusinnleggelser siste 6 mnd.
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sykdom

Figur 102: Prosentfordeling (n=140).

Figur 101 indikerer at 2 prosent av 77 aringene i Haugesund har blitt lagt inn pa sykehus ved
akutt sykdom de siste 6 maneder. Tilsvarende tall for Bokn er 7 prosent.

Antall antibiotika kurer siste 6 mnd.
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Figur 103: Prosentfordeling (n =140).
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Alternative behandlingsformer

"Har du i Igpet av det siste halve dret benyttet deg
av alternative behandlingsformer?"
14%

14%

14%

14%

14%

13%
13%

13%

13% -

13% -

13% -

12% -
Haugesund Bokn

Figur 104: Prosentandelen som svarer "Ja" pa spgrsmalet om de har benyttet alternative
behandlingsformer siste halve aret (n=141).

Figur 103 viser at gruppen som har benyttet seg av alternative behandlingsformer er
noenlunde like stor i de to kommunene.

Medikamentbruk

"Bruker du reseptbelagte medisiner?”

Prosentandelen som bruker reseptbelagte medisiner
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93% B Prosentandelen som bruker

reseptbelagte medisiner

93%
92%
92%
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91%

91%

Haugesund Bokn Samlet

Figur 105: Prosentfordeling (n=144).



Figuren over viser at 92 prosent av 77 aringene i Haugesund og 95 prosent av de eldre over 75

ar i Bokn bruker reseptbelagte medisiner.

"Dersom "ja”, har du noen av folgende hjelpemiddel?”
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ansvar for
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Figur 106: Prosentfordeling (n=133).

Figuren over viser at de aller fleste tar hand over medisinen selv. Om lag 30 prosent bruker
hjelpemiddel som dosett, mens en noe mindre prosentandel bruker medisinliste.

"Hvor mange forordnede (reseptbelagte) tabletter bruker du daglig?”

Tabell 3 under viser hvor mange tabletter de eldre som bruker medikament bruker daglig.
Gjennomsnittsverdiene er gitt som aritmetisk gjennomsnitt, median og mode.

Tabell 3

Kommune Gjennomsnitt Median Mode
Haugesund 3.79 4 4
Bokn 4.31 4 5
(n=133).
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"Har du noen bivirkninger av medisinene?”
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28%

B Prosentandelen som svarer at
de har bivirkninger av
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2%

| .

Haugesund Bokn

Figur 107: Prosentfordeling (n=133).

28 prosent av utvalget i Haugesund som bruker reseptbelagte medisiner svarer at de tror de
har bivirkninger. Tallet er atskillig lavere for Bokn. Der svarer 2 prosent at de tror de har
bivirkninger.

"Har du fatt gstrogenbehandling?”
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Prosentandelen kvinner som har fatt gstrogenbehandling

50%

B Prosentandelen kvinner som
har fatt gstrogenbehandling

25%

Haugesund Bokn

Figur 108: Prosentfordeling (n=84).

Halvparten av kvinnene i utvalget fra Haugesund svarer at de har fatt gstrogenbehandling. |
Bokn er tilsvarende tall 25 prosent.

68



"Bruker du andre medisiner dersom behov? (F. eks reseptfrie medisiner,
natur/helsepreparater, “alternative medisiner”)
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83%

80%

70%

60%

50%
B Haugesund

40%

W Bokn

30%

20%

10%

0%

Ja Nei

Figur 109: Prosentfordeling (n=123).

Figur 108: Prosentandelen som svarer at de bruker andre medisner dersom behov.

Helsefremmende og forebyggende tiltak

Samtlige deltakere har fatt utdelt generell helsefremmende og forebyggende informasjon,
informasjon om helse- og sosialtjenestene i kommunen samt informasjon om forebyggelse av
hjemmeulykker. 1 tillegg har flertallet fatt individuelle rdd om ernzring, fysisk aktivitet,
medisinhandtering (se figur under).
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Figur 110: Prosentfordeling (n=144).
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Informasjon angdende forskjellige skonomiske stgtteordninger
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"Er det blitt ordnet med hjelpemidler som falge av hjemmebesgket?”

Prosentandelen som har fatt ordnet hjelpemiddel som fglge av
hjemmebesgket

20% 199
18%
16%
14%
12% -
10% -
8% -
6% -
4% -
2% -
0% -

M Er det ordnet med
hjelpemidler?

Haugesund Bokn

Figur 111: Prosentfordeling (n=139).

For 13 prosent av utvalget i Haugesund og 19 i Bokn er det ordnet med et eller flere
hjelpemiddel.
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Anbefalinger til videre behandling og andre tjenester
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Figur 112: Prosentfordeling (n=144).

Figur 111 viser hvilke anbefalinger det er gitt til de eldre under hjemmebesgket.



Risikovurdering

De eldre fordelt etter risikoniva pa bakgrunn av risikovurderingen
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81%
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70%
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Risikoniva 1 Risikoniva 2 Risikoniva 3 Risikoniva 4

Figur 113: Prosentfordeling (n=144).

80 prosent av de eldre som har mottatt hjemmebesgk er blitt vurdert til & hgre hjemme under
risikoniva 1. For risikoniva 1 heter det: ”Ingen narliggende fare for utvikling av sykdom eller
funksjonsfall. Ingen tiltak nodvendig”. De eldre som kommer under risikoniva 1 blir ikke
draftet i det tverrfaglige helseteamet.

17 prosent av 77 aringene i Haugesund og 12 prosent av de eldre i Bokn er vurdert til & hare
hjemme under risikoniva 2. For risikoniva 2 heter det: ”Usikkert om det er okt fare for
utvikling av sykdom eller funksjonsfall. Usikkerhet kan skyldes at helseteamsykepleiers
kliniske vurdering ikke samsvarer med lav risikoskar pa den strukturerte kartleggingen eller
at det til tross for lav totalskar er hgy skar pa enkelte punkter i risikovurderingen.
Helseteamsykepleier konfererer (raskt og fortlapende) med helseteamet for & avgjgre om det
skal fare til full tverrfaglig drafting (oppjustering til risikoniva 3-4) eller nedjusteres til
Risikoniva 1.

5 prosent og 7 prosent i henholdsvis Haugesund og Bokn har kommet under risikoniva 3. For
risikoniva 3 heter det: @kt risiko for utvikling av sykdom eller funksjonsfall. Kasuistikken
droftes i tverrfaglig helseteam”. Ingen er vurdert til & veere under risikoniva 4.
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Den eldre folges opp videre pa tverrfaglig mgte i "Helseteam for eldre”

Prosentandelen som blir fulgt opp pa tverrfaglig mgte i "helseteam
for eldre"

35%

30% 29%

24%

25%

20%
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opp pa tverrfaglig mgte i
"helseteam for eldre"

16%

15%

10%

5%

0%

Haugesund Bokn Samlet

Figur 114: Prosentfordeling (n=144).

24 prosent av de eldre i utvalget har blitt fulgt opp videre pa tverrfaglig mete i "Helseteam for
eldre”. Noe variasjon mellom Haugesund og Bokn er det: 29 prosent av 77 aringene i
Haugesund har blitt fulgt opp mot 16 prosent av de eldre i Bokn. Det er noe avvik mellom
prosentandelen som er blitt kategorisert i risikoniva 2 og 3 (figur 112) og prosentandelen som
er blitt fulgt opp pa tverrfaglig mate i helseteamet. Dette kan skyldes at noen eldre har hatt
sveert hgy score pa enkelte omrader som er blitt kartlagt, eller det kan vere spesifikke
problemstillinger knyttet til f. eks blodtrykk, bivirkninger eller kognitive problem som har
gjort at helseteamsykepleierne har hatt behov for a drgfte situasjonen.

Brukerevaluering
Avslutningsvis under det forebyggende og helefremmende hjemmebesgket ble de eldre spurt

om de gnsker flere slike besgk i fremtiden dersom de hadde fatt tiloudet om det. Figur 114
under viser at bare en marginal gruppe pa 3-4 prosent ikke kunne tenke seg a fa et nytt besgk.
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”Onsker du flere slike helsefremmende og forebyggende hjemmebesok dersom du hadde

fatt tilbud om det?”
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Figur 115: Prosentfordeling (n=135)
Dersom ja, hvor hyppig?
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Figur 116: Prosentfordeling (n= 129).

De aller fleste kunne tenke seg et nytt besgk innen 1 til 2 ar.
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Avsluttende kommentar

Hensikten med denne resultat-rapporten er a gi et innblikk i det som blir kartlagt gjennom
hjemmebesokene i "Helseteam”-prosjektet. Denne kartleggingen kan gi nyttig kunnskap til
kommunene om helsetilstanden til de eldre og om hvilke forebyggende og helsefremmende
tiltak som kan settes i verk overfor denne malgruppen. En slik systematisk kartlegging er ogsa
i trad med den nye folkehelseloven som tradte i kraft fra 1. januar 2012 der kommunene far
ansvar for & ha ngdvendig oversikt over helsetilstanden til befolkningen og de positive og
negative faktorer som kan virke inn pa denne.

En slik systematisk kartlegging kan ogsa danne grunnlaget for a drive forskning rettet mot
hvilke individuelle og strukturelte faktorer som skaper helse og uhelse blant denne
aldersgruppen, og pa den maten kan det vinnes ny kunnskap som kan nyttegjares i det
helsefremmende og forebyggende arbeidet.
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