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Ipad-trøbbel for eldre
Kommuner og helsevesen vil at flere eldre skal bruke nettbrett som fjernkontroll for 
å styre lys og temperatur i eget hjem. Men for mange eldre er Ipad umulig å bruke. 

– De som trenger teknologien mest, er de som har minst forutsetninger for å bruke 
den, sier Hilde Alvseike Dahle, prosjektsykepleier ved Nasjonalt kompetansesenter 
for bevegelsesforstyrrelser ved Stavanger universitetssjukehus.

Sammen med kollega og nevropsykolog Kolbjørn Brønnick har hun forsket på 
bruk av velferdsteknologi blant eldre.

Dahle mener det må skilles mellom ulike grupper av eldre, og at velferdstekno-
logiske hjelpemidler må skreddersys brukerne.  		           

 Kilde: www.uis.no
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Innovasjon og tjenesteutvikling er nødvendig for å bevare 
og utvikle velferdsstaten, men innovasjon skjer ikke uten 
risiko. Man må prøve og feile, og vi er avhengig av at 
noen driver denne utviklingen fram. Ved implemente-
ring av teknologi er det behov for standardisering og 
samforstand. Gode ideer, prosjekter og forskning må 
løftes frem og nå ut til flere. Vi må fortsette å gjøre mer 
av det som virker! 

Innovasjon er vanskelig å planlegge. Det finnes i dag 
428 kommuner i Norge. 428 spredte aktører som alle 
selvstendig jakter på gode tjenester for sine innbyg-
gere. Kommunene er driftsorganisasjoner med ulike 
størrelser og rammebetingelser. Dette gir store utfor-
dringer når teknologi skal utvikles og implementeres. 
Kommunesektoren skal være nyskapende, men skal de 
ha innovasjonsansvaret? Kan kommunene være bestil-
lere av ny kunnskap fra forskningsfeltet, næringslivet 
og frivillig sektor?

Samhandling på tvers av ulike aktører er en forutset-
ning for å skape gode tjenester i praksis. Engasjement 
og tørre å ta risiko er suksessfaktorer. Det samme er 
kunnskap om hvilket behov teknologien skal fylle. I Ber-
gen kommune var det ønskelig å gi sykehjemspasienter 
bedre mulighet for trening. Det ble kjøpt inn trenings-
sykler med hjelpemotor slik at pasientene kunne sykle 
lenge. Først da det ble laget filmer fra Bergensgatene 
som ble vist på storskjerm sammen med musikk mens 
pasientene syklet, ble effektene synlige. Pasientene 
oppleves som roligere, sover bedre, spiser bedre, for-
døyelsen fungerer og muskelmasse bygges. Pasientene 
viser glede, mestring og deltar i et sosialt fellesskap 
rundt sykkel og skjerm hvor de prater om det de ser. Et 
eksempel på tjenesteutvikling og forebyggende tiltak 
hvor gevinsten er større enn kostnaden!

KS sitt innovasjonsverktøy N3 framhever innovasjon som 
noe nytt, nyttig og nyttiggjort. Nyttig som å skape verdi, 
øke tryggheten, forbedre kvaliteten og lette arbeidet for 
de ansatte. Velferdsteknologi kan være et supplement 
til å løse de oppgaver vi ellers ikke kan få gjort, men for 
å finne gode løsninger i praksis må vi også erkjenne 
de etiske utfordringene verktøyene bringer med seg. 
Sammen med pasienter og pårørende er vår styrke og 

kunnskap det å være god på å kjenne behovet, ikke nød-
vendigvis å kjenne til løsningene på forhånd. Pasienter og 
pårørende er eksperter på sine behov. For å vite behovet 
må vi tørre å spørre hva som kan hjelpe for den enkelte. 
Kanskje kartlegging av behov også kan føre til mer ver-
dighet for brukergruppen, samt økt bevisstgjøring om 
brukermedvirkning når behovene må defineres?

Skottland er et foregangsland i å ta i bruk velferdstekno-
logi. Louise McCabe, forsker ved Universitetet i Stirling, 
mener at dersom vi klarer å utvikle god teknologi for 
personer med demens, vil dette hjelpe andre pasient-
grupper siden dette er en meget utfordrende gruppe å 
utvikle gode teknologiske løsninger for. Forskning om 
bruk av GPS og sporingsteknologi fra Skottland på yngre 
personer med demens viser at dette ikke bare gir økt 
sikkerhet, men sikrer også uavhengighet hos bruker. 

Det gjør vondt å lese overskrifter fra media som 
«kvinne 92 forsvunnet fra sykehjemmet», eller «mann 
77 meldt savnet». Som oftest handler dette om personer 
med demens som begir seg ut på tur og ikke finner veien 
tilbake. Dette skaper naturlig nok frykt og bekymring hos 
både pasient og pårørende. Bruk av GPS og sporings-
teknologi kan kanskje forhindre eller redusere noen av 
disse hendelsene. 

I Lindås kommune prøves det ut omsorgsteknologi 
i inntil 250 boliger. Prosjektet vil gi nyttig erfaring fra 
norske forhold og gir også mulighet til se på effekter 
for organisering. Utsagn som «no søv eg godt om net-
tene» fra pårørende til person med demens tyder på 
at installasjon av velferdsteknologi oppleves som en 
trygghet. Ringvirkninger av prosjektet viser også økt 
fokus på forebygging og brukerens behov. 

Å tenke annerledes kan føre til store gevinster for 
pasienter, pårørende, helsepersonell og velferdsstaten. 
Fest setebeltene og heng med! 

Teknologi til pasientens beste

Geriatrisk sykepleie

LEDER: 
Cecilie Olsen

Leder NSFs Faggruppe for sykepleiere  
i geriatri og demens
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Begrepene innovasjon og velferdsteknologi assosieres umiddel-
bart med effektivitet, økonomi og fremmedgjøring. I nærings-
livet omtales innovasjon som «en ny vare, en ny tjeneste, en ny 
produksjonsprosess» (1). Helse og omsorgsdepartementet gir 
uttrykk for at begrepet innovasjon kan være fremmedgjørende 
ut fra en omsorgsideologisk tenkning. Det legges vekt på at 
hensikten er å skape noe nytt som kan være nyttig og bli nyttig-
gjort (2). Norsk Sykepleierforbund har presentert sin politiske 
plattform for innovasjon og tjenesteutvikling og legger vekt 
på at dette krever motivasjon og ressurser (3). 

Tidsskriftet Geriatrisk sykepleie henvender seg til fagpersoner 
som daglig møter eldre som er ekstra sårbare for endring. Faste 
rutiner, kjente ansikter i kjente omgivelser er med på å skape 
trygghet i en ellers for mange, kaotisk verden. Det er derfor 
viktig å lære mer om hvordan kunnskap og erfaringer fra andre 
samfunnsområder kan skape nytenkning og individuelt tilpas-
sede løsninger for den enkelte eldre.

Dette temanummeret omfatter forskning, fagutvikling  
og eksempler fra praksis. Leseren blir introdusert til et geogra-
fisk informasjonssystem som blir brukt for å analysere hvilke 
sykepleiefaglige utfordringer hjemmetjenesten står overfor 
relatert til tid. Studien viste at en i større grad må være bevisst 
hvilke prinsipper som ligger til grunn for ukeprogrammene 
relatert til faglig forsvarlig sykepleie. En hyppig årsak til bruk av 
hjemmetjenester er behov for hjelp med kompresjonsstrømpe. 
Vi får her presentert et litteraturstudie som viser at selv om 
pasienten er påkledd, kan ødemene reduseres ved å ha beina 
på en stol ca. en halv time før sykepleieren ankommer. Dette 
gir en større fleksibilitet i kjøreruten (4-5).

Velferdsteknologi blir ofte introdusert som en del av en større 
statlig finansiert plan for å håndtere konsekvensene av «eldre-
bølgen». Men utviklingen skjer raskt. For ti år siden var Norge 
det land i Europa som hadde høyest andel eldre med trygg-
hetsalarmer (6). I dag skal alle «gamle» trygghetsalarmer 
fases ut, og ny teknologi innlæres. Stadig flere personer med 
kognitiv svikt får nå muligheter til å teste ut ulik teknologi, bruk 
av GPS har vært omdiskutert (7). Til tross for flere etiske og 
juridiske betenkninger er, totalt sett, fordelene med et slikt 
sporingssystem større enn ulempene. I artikkelen GPS-sporing 
i demensomsorgen beskriver forfatterne kompleksiteten knyt-
tet til bruk av GPS-løsninger. De ønsker å bidra til å nyansere 
debatten og forventningene til velferdsteknologien (8).

Sentrale etiske prinsipper må alltid ligge til grunn for 
vurderingen av ny teknologi. Sensorer eller bruk av GPS kan 
gi personen muligheter for å bevege seg fritt, istedenfor at 
autonomien blir hemmet ved å være innelåst i eget hjem eller 
på en lukket avdeling. Dette er et gode (velgjørenhet) og er 
med på å øke selvstendighet og trivsel. Prinsippet om ikke å 
skade er viktig, velferdsteknologi må balanseres med mulig 
skade (maleficence) og forestillinger om rettferdighet for 
den personen det gjelder (9). Ingen tiltak må skade pasienten 
selv om privatlivet kan bli invadert. Krav til taushetsplikt og 
personvern må ivaretas. Hensynet til pasientens beste skal 
alltid veie tyngst. I forhold til alvorlig demente kan hensynet 
til nærmeste pårørendes ønske om trygghet og forutsigbarhet 
være et viktig anliggende ved uttesting av velferdsteknologi.

Som sykepleiere må vi kontinuerlig være delaktig i tjenes-
teutvikling. Vi må også være åpne på at eksisterende løsninger 
kan være bedre enn nye. Dokumentasjon og forskning er derfor 
et viktig grunnlag for å få en god praksis.
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9.	 Dewsbury G, Ballard D. The ethical issues of telecare: a help or a hindrance? Nursing & 
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	 NRC_15_7_490.

Jeg vil så gjerne, men hjernen min kobler feil

Geriatrisk sykepleie

GJESTEREDAKTØR: 
Liv Wergeland Sørbye

gjesteredaktør

6 Geriatrisk Sykepleie  2-2014



H østen 2013 utarbeidet Fag- og 
helsepolitisk avdeling i Norsk 
Sykepleierforbund (NSF) sju 

politiske plattformer. Disse skal gi ret-
ning for NSFs videre fag- og samfunns-
politiske arbeid i møtet med morgenda-
gens helsemessige utfordringer – flere 
eldre og pleietrengende, og et endret 
sykdomsbilde.

En av plattformene tar opp innova-
sjon og tjenesteutvikling. Her har Syke-
pleierforbundet definert fem forskjellige 
satsingsområder. 

1. Gjennom etableringen av en 
god innovasjonskultur vil helse- og 
omsorgstjenesten bli langt mer effektiv 
og omstillingsdyktig i møtet med befolk-
ningens behov for helse- og omsorgstje-
nester. En god innovasjonskultur 
forutsetter god ledelse, som verdsetter 
og anerkjenner gode ideer, og tar dem i 
bruk. Det kreves også mangfold og kol-
lektiv innsats – mange ulike synspunkter 
og erfaringer, og samtidig åpenhet, tole-
ranse og kollektiv innsats om nye måter 
å løse utfordringene på.

2. Innovasjon krever også gode ramme- 
betingelser. Innovasjon koster! Det 
koster å være i front, det koster å bygge 
progressive arbeidsmiljøer, det koster å 
være raus med prøving og feiling. Det er 
langt billigere å følge etter de andre, og 
å aldri gjøre noe utover det man alltid 
har gjort. Samtidig må man være mye 
flinkere til å planlegge for å lykkes med 
systematisk innovasjonsarbeid. Bruk og 
spredning av gode resultater krever stra-
tegisk planlegging.

3. Det må kontinuerlig vurderes hvor-
dan ansvar og oppgaver er fordelt. Det 

må etableres klare mål og kriterier for 
fordeling av ansvar og oppgaver mellom 
personellgrupper, og mellom helseperso-
nell og pasient og pårørende/frivillige. 
God kvalitet og faglig forsvarlighet må 
være retningsgivende. NSF har utviklet 
åtte prinsipper for ansvars- og oppgave-
deling, der kvalitet, tilgjengelighet og 
effektive tjenester står i sentrum. 

4. Brukerne av helse- og omsorgstje-
nester må bli langt sterkere involvert, 
både individuelt og gjennom pasientor-
ganisasjonene. Gjennom aktiv deltakelse 
av pasienter og pårørende i beslutnings-
prosesser, og tilstrekkelig opplæring i 
bruk av ulike hjelpemidler, skal tjenes-
tene bli langt mer tilpasset den enkelte 
bruker og vedkommendes egenressurser 
og hjelpebehov.

5. Mye av framtidens hjelpebehov vil 
kunne løses gjennom en hensiktsmes-

sig bruk av velferdsteknologi. Samtidig 
er det for NSFs vedkommende sentralt 
at forutsetningene for dette møtes – at 
organiseringen av tjenestene tilpasses 
en forsvarlig bruk av teknologien, at 
brukerne av teknologien gis tilstrek-
kelig opplæring og kompetanse, at det 
avklares hvordan anskaffelse, drift og 
vedlikehold av verktøyene skal finansi-
eres, at brukerne er involvert i anskaffel-
sen, og at det foretas nødvendige etiske 
vurderinger i forkant av anskaffelse av 
verktøyene. NSF mener at det bør eta-
bleres et nasjonalt kompetansesenter for 
velferdsteknologi, til rådgivning og vei-
ledning overfor kommuner som ønsker å 
være mer aktive i bruk av teknologien.    

Tema: Ny teknologi

Sykepleietjenesten får en viktig posisjon i framtidens helse-Norge. Norsk Sykepleierforbund vil 
bidra i utviklingen, og har utarbeidet en politisk plattform for innovasjon og tjenesteutvikling. 

Utvikling av morgen- 
dagens helsetjeneste

HJELPEMIDLER: Ny teknologi gir nye muligheter, men det er viktig at alle som skal bruke de tekniske - 
hjelpemidlene får god opplæring. Illustrasjonsfoto: Microstock/Scanpix.

Av Jo Cranner, seniorrådgiver i Norsk 
Sykepleierforbund, Fag- og helsepolitisk 
avdeling

7Geriatrisk Sykepleie  2-2014



TEma: ny teknologi 

Prosjektet eSenior prøver ut nye hjelpemidler for hjemmeboende eldre og andre 
med omsorgsbehov i Sarpsborg kommune. Målet er å undersøke om hjelpemidlene 
kan brukes som et supplement til andre omsorgstjenester.

S arpsborg kommune tar i bruk 
ny teknologi for å gi eldre en  
enklere og tryggere hverdag. 

Prosjektet eSenior prøver ut tekno-
logi for hjemmeboende eldre og andre 
med omsorgsbehov. 25 testpersoner 
har siden i fjor høst bidratt til å samle 
kunnskap og erfaring om bruk av tek-
nologi som et supplement til andre 
omsorgstjenester.

Marie Dahl leder prosjektet eSenior. 
Hun er sykepleier med lang fartstid fra 
hjemmesykepleie.

– Det å hjelpe folk til selvstendige 
liv og utsette en omsorgskarriere ble et 
viktig mål i prosjektet. Og her er pårø-
rende og frivillige viktige, sier Marie 
Dahl. 

Blant testpersonene var det både 
tjenestemottakere og folk som kla-
rer seg uten noen form for hjelp i 
dag. Omsorgsstatistikk tydeliggjorde 
områder hvor det ble brukt mye tje-
nestetid, og det ble stilt spørsmål om 
oppgavene kunne løses enklere med 
en form for teknologi. Brukermed-
virkning er grunnpilaren i prosjektet 
både gjennom kartleggingen i forkant 
og gjennom tilbakemeldinger fra test-
personene. 

Trygghetsalarm med GPS

Den mobile trygghetsalarmen Wuzzi, 
som er utviklet av det nederlandske  
selskapet Qvita, blir testet ut i prosjektet i 
Sarpsborg kommune. Og det var et klart 
ønske fra de eldre at trygghets-alarmen 
også kunne fungere utendørs. Apparatet 
er en forenklet mobiltelefon med GPS- 
sporing. Pårørende kan ofte være engste-
lige for sine gamle og kjenne på behovet 
for en trygghet mer enn den gamle selv, 
og i prosjektet ble spørsmålet stilt om på-
rørende kan håndtere dette selv og være 
trygge nok med det. Og noen opplever 
faktisk at de med trygghetsalarmen kan 
håndtere denne utryggheten på egen 
hånd uten å involvere kommunen. GPS- 
sporingen gjør det enkelt å finne den som 
trenger hjelp uten å sette i gang en leteak-
sjon. Og den gir brukeren frihet og mulig-
het til å opprettholde aktivitet.

– KOLS-syke kan føle seg i god form 
og vil ut og gå en tur, og så kommer de 
halvveis i turen eller de har gått lenger enn 
de egentlig trodde og så sitter de der, og 
da kan de enkelt få tak i noen ved hjelp 
av alarmen. Andre ønsker kanskje å gå til 
butikken, men tør ikke fordi de er dårlig 
til beins og trygghets-alarmen virker bare 
innendørs, forteller Marie Dahl. 

Trygghetsalarmen er utviklet som et 
hjelpemiddel for personer med demens, og 
leverandøren har gjennomført utprøving 
med gode erfaringer. I Sarpsborg kom-
mune er imidlertid kognitiv svikt holdt 
utenom prosjektet fordi de ønsket å få 
gode tilbakemeldinger fra testpersonene. 
Og erfaringene i Sarpsborg viser at GPS-
sporing er et velegnet hjelpemiddel også 
for kognitivt friske.

Helsesjekk på nettbrett

I prosjektet tester de daglig helsesjekk for 
KOLS-syke. Ofte debuterer KOLS-pasien-
ten i relativt ung alder med sykdommen, 
og dette er en gruppe mennesker som 
ønsker å være selvstendige. Den daglige 
helsesjekken innebærer at brukeren kan 

Tester ny teknologi
i Sarpsborg

PROSJEKTLEDER: Marie Dahl leder prosjektet 
eSenior. Hun er sykepleier med lang fartstid .
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gjøre sine målinger og følge med på syk-
dommen fra dag til dag. Vekt, oksygen-
metning og spirometri blir notert ned på et 
nettbrett. Sykdomsutviklingen blir visua-
lisert med grafer på nettbrettet. I tillegg til 
å gi brukeren trygghet og opplevelse av å 
ha kontroll, er dette et godt hjelpemiddel 
for fastlege eller lege som tar imot på lege-
vakt eller sykehus. Og selv om mange test- 
brukere ikke tidligere har brukt nettbrett, 
så mestrer de dette nå. 

Medisindispenser som varsler

Administrering av medikamenter er en 
tjeneste som hjemmesykepleien tradisjo-
nelt bruker mye tid på. Medisindispense-
ren Pilly, som er utviklet av Dignio, blir 
testet ut i prosjektet. Dispenseren som 
testes nå, minner brukeren om å ta medi-
sinene og kan varsle hjemmesykepleieren 
dersom brukeren ikke tar medisinen til 
rett tid. Her har sykepleierne i hjemme-
tjenesten vært i god dialog med Dignio og 
bidratt i utviklingen av teknologien.

I prosjektet blir det også testet ut elek-
tronisk overføring til journal av medisin-
ske målinger hjemme hos bruker som 
blodtrykk og blodsukker. Og på Valaskjold 
omsorgssenter blir det prøvd ut nye fall-
sensorer basert på ultralydteknologi. 

Helsegevinst og større frihet

Vi spør hva Marie Dahl tenker om det 
kommunen sparer. Vil det bli skatte-
lette for innbyggerne eller får syke-
pleierne mulighet til å gi mer og bedre 
omsorg?

– I prosjektet er det ikke noe fokus 
på tid eller kroner i den forstand. Og sva-
ret ligger kanskje mer på et politisk eller 
administrativt nivå. Sykepleierne gir til-
bakemelding om at brukerne får en helse-
gevinst og opplever større frihet. Det ligger 

kost-/ nytteanalyser til grunn for prosjek-
tet, men det handler mer om å omfordele 
ressursene for å kunne ta seg mer av dem 
som har et stort pleiebehov enn dem som 
bruker mye av vår tjenestetid til veldig lite. 
De som tidligere fikk sykehjemsplass, kan 
få bo hjemme lenger. Institusjon er ikke 
løsningen på alt. Vi kan ikke bygge oss ut 
av fremtiden, understreker Marie Dahl. 

Vi spør også om vi kunne oppnå det 
samme gjennom nok folk og kompetanse-
heving, men Marie Dahl er ikke enig i det. 

– Jeg er opptatt av at vi sykepleiere ofte 

tenker at vi vet hva som er best for pasien-
ten. Vi sier vi har fokus på brukeren, men 
vi må snu det til brukerens fokus. Og da 
tror jeg ikke det blir de store tunge tjenes-
tene, men en enklere måter å tilfredsstille 
behov på, sier Marie Dahl. 

– Utfordringen framover ligger i  
tjenesteinnovasjon. Der må vi satse 
videre på bakgrunn av erfaringer vi 
gjør i prosjektet. Arbeidet vi gjør er 90 
% organisasjonsendring og 10 % ny tek-
nologi, avslutter Marie Dahl.  

eSenior er et Interreg-prosjekt hvor 
Oslo, Fredrikstad, Sarpsborg og Gøteborg 
deltar og det er også et samarbeid med 
Århus i Danmark. Prosjektet er finansiert 
gjennom EU-midler og norske Interreg-
midler og en egeninnsats fra den enkelte 
kommune. 

Tester ny teknologi
i Sarpsborg

«Utfordringen framover ligger 
i tjenesteinnovasjon.»

NETTBRETT: KOLS-syke Mona Nilsen noterer vekt, oksy-
genmetning og spirometri på et nettbrett hver dag. Opp-
lysningene er nyttige både for henne selv og helsepersonell.

Tekst Håkon Johansen, leder NSF  
Faggruppe geriatri og demens Østfold
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Tema: Ny teknologi

GPS-sporing i 
demensomsorgen

Innledning 

Demens er en progressiv sykdom som påvirker alle 
aspekter av kognitiv funksjon, inkludert minne 
og orientering, og har dyptgripende virkninger på 
evnen til å utføre dagliglivets aktiviteter. I Norge i 
dag bor de fleste som lider av demens hjemme i den 
tidlige fasen av sykdommen. 

En stor risikofaktor knyttet til demens er vand-
ring (1). Etter hvert som sykdommen utvikler seg, 
får mange problemer med hukommelse og forvir-
ring, og kan ha vansker med å finne veien hjem når 
de oppholder seg utendørs. På hovedredningssentra-

len på Sola, for eksempel, blir det slått full alarm 
50-60 ganger i året fordi personer med demens har 
lagt ut på vandring (2). I tillegg blir det lokalt gjen-
nomført en rekke søk etter personer med demens, 
og ikke alle søk får en lykkelig slutt. Derfor blir van-
drere som anses i fare for å gå seg bort ofte flyttet til 
skjermet (låste) enheter på sykehjemmet. 

Flyttingen fra hjemmet til en institusjon er ofte 
nødvendig på grunn av bekymring for personens sik-
kerhet og trygghet, men dette er for mange ikke en 
ønsket løsning. For personer med demens som er i 
mer avanserte stadier av sykdommen, kan det å være 

Av Hilde Thygesen, 
postdoc-stipendiat, 
Diakonhjemmet Høgskole, 
ergoterapeut/sosiolog, 
forsker innen omsorgs-
teknologi, etikk, framtidens 
eldreomsorg

Av Ingunn Moser, rektor/
professor, Diakonhjemmet 
høgskole, sosiolog.
Forsker inne helse, kropp 
og medisin; organisasjon, 
teknologi og innovasjon
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Sammendrag
Bakgrunn: Personer med demens har ofte stor glede av å 
være ute. Bruk av GPS-sporing enheter kan gi eldre med kog-
nitiv svikt frihet til å bevege seg utendørs alene, under kontroll. 
Denne artikkelen tar spesifikt for seg pårørendes situasjon.
Metode: Artikkelen er basert på empiriske data hentet fra 
EFORTT-prosjektet (ethical framework for telecare technolo-
gies), et EU-prosjekt som involverte fire land. Den norske studien 
hadde fokus på bruk av velferdsteknologi i demensomsorgen.
Resultat: Empirien viser at bruk av GPS-sporing har viktige 
implikasjoner for de involverte aktører. Både personer med 
demens og deres pårørende rapporterer om økt sikkerhet og 
selvstendighet. Funnene viser at ved innføring av GPS spo-
ringsløsninger så overføres nye oppgaver og nye former for 
ansvar til de pårørende.  
Konklusjon: Et kritisk punkt er at mange pårørende ikke 
har kapasitet, ferdigheter eller nødvendig kompetanse til å 
ivareta det ansvaret og de oppgavene som de tildeles ved bruk 
av velferdsteknologiske løsninger. Dette er aspekter knyttet til 
det potensialet som velferdsteknologien forventes å utgjøre 
som sjeldent er belyst i dagens meningsutveksling om temaet. 
Spørsmålet som reises er hvordan helsepersonell som arbeider 
med velferdsteknologiske løsninger for eldre kan støtte pårø-
rende slik at disse utfordringene kan imøtekommes.
Nøkkelord: Demensomsorg, GPS-sporing, nye oppgaver, 
ansvar, kompetanse.

Abstract
Background: Many people with dementia enjoy being out-
doors in spite of cognitive impairment. The use of GPS tracking 
devices in dementia care can provide the elderly with freedom 
to go outside alone, under control. This article is aimed specifi-
cally at the situation of family caregivers.
Method: This article is based on empirical data drawn from 
the EFORTT-project (ethical framework for telecare technolo-
gies), a EU-project involving four European countries. The focus 
of the Norwegian study was on the use of telecare technologies 
in dementia care.
Results: The empirical data shows that the use of GPS-
tracking has important implications for the actors involved. 
Both the persons with dementia and family caregivers are 
reporting on improved safety and increased independence. 
The findings also show that GPS-tracking is assigning new tasks 
and responsibilities to family carers. 
Conclusion: The critical point is that many family carers do 
not have the capacity, skills or competencies needed in order to 
take on the new tasks and responsibilities by themselves. These 
are important aspects related to the expectations telecare 
technologies are expected to fulfill, that are rarely discussed. 
The question that is raised is how healthcare professionals 
working with telecare in elderly care can meet these challenges.    
Keywords: Dementia care, GPS-tracking, new tasks/respon-
sibilities, competence.



«En stor risikofaktor 
er vandring.»

UT I NATUREN:Gleden av å bruke kroppen og oppleve naturen er  
viktig når de kognitive funksjonene svikter. Illustrasjonsfoto Clourbox.
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utendørs være en av svært få aktiviteter de har igjen. 
Gleden av å få bruke kroppen og oppleve naturen er 
viktig når de kognitive funksjonene svikter. Det å 
kunne legge til rette for å være i egen bolig kan også 
ha en samfunnsmessig gevinst. Institusjonsplasser 
er kostbare, og krever mye personellressurser.

Bruk av «global positioning system» (GPS-spo-
ring) i demensomsorgen er enda i oppstartingsfasen 
i Norge. Norske helsemyndigheter ga nylig tillatelse 
til elektronisk sporing av personer uten samtykke-
kompetanse, hvorav personer som lider av demens 
utgjør en betydelig gruppe (3). En GPS består av en 
liten enhet som personen som skal lokaliseres skal 
ha med seg, mens vedkommende befinner seg uten-
dørs. Enheten er koplet til et satellittnavigeringssys-
tem som gjør det mulig for personer med godkjent 
tilgang til et digitalt kart å finne hvor personen med 
enheten befinner seg.

En GPS-sporingsenhet er bare ett eksempel på ny 
teknologi rettet mot hjelpetrengende eldre i Norge. 
Andre eksempler er automatiske døralarmer, fall-
detektorer og andre former for automatisk varsling 
som sender en alarm i tilfelle av en nødssituasjon. 
Disse teknologiene er ofte referert til som velferds-
teknologi og er introdusert som en del av en større 
statlig finansiert plan for å håndtere konsekvensene 
av «eldrebølgen». Det overordnete målet med inves-
teringer i velferdsteknologi er å muliggjøre en mer 
kostnads- og arbeidseffektiv helse- og omsorgstje-
neste. Argumentet er at dette vil være nødvendig 

for å kunne møte den forventete høye veksten i 
etterspørsel etter helse- og omsorgstjenester. I den 
offentlige debatten blir fordelene med velferdstek-
nologi vektlagt. Ikke bare vil de nye teknologiene 
gi mer effektive tjenester, men også bidra til mer 
trygghet og selvstendighet for sine brukere, og på 
denne måten resultere i bedre tjenester. I denne 
artikkelen vil vi vise at velferdsteknologien også har 
sine begrensninger. Et viktig poeng er at teknologien 
ikke fungerer i og av seg selv, men kommer med en 
rekke forutsetninger. I denne artikkelen vil vi ta 
for oss de utfordringer som er knyttet til bruk av 
GPS i demensomsorgen, og de oppgaver og ansvar 
som tillegges de pårørende ved implementering av 
ny teknologi. 

Bakgrunn

Fokus på ny teknologi i omsorg for eldre er en inter-
nasjonal trend. I en rekke land refererer offentlige 
plandokumenter til de demografiske og økonomiske 
utfordringene; med økende antall eldre, forventet 
mangel på omsorgspersonell og økte kostnader 
for offentlig helse- og velferdstjenester. Eksem-
pler er rapportene «Building Telecare i England» 
(4), OECD-rapporten «Long-term Care for Older 
People» (5) og ISTAG-rapporten om «Strategic 
Orientations for Information and Communication 
Technologies Research in Europe» (6). I Norge er 
det tre rapporter som danner plattformen for regje-
ringens satsing på implementering av velferdstek- 

Tema: Ny teknologi

TRYYGG:GPS-sporing gir personen med demens 
og pårørende muligheter for mer selvstendighet 
og økt trygghet. Illustrasjonsfoto Colourbox.
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nologi: «Innovasjon i omsorg» (7), «Velferdstekno-
logi. Fagrapport om implementering av velferdstek-
nologi i de kommunale helse- og omsorgstjenestene» 
(8) og «Morgendagens Omsorg» (9). Forskningsak-
tiviteten i dette feltet har også vært høy, og særlig 
det siste tiåret (10, 1, 11). 

Metode

Artikkelen er basert på empiriske data fra et EU-
finansiert prosjekt, EFORTT (Ethical Frameworks 
for Telecare Technologies for older people at home), 
der GPS i demensomsorgen var en av flere case-stu-
dier. Dette prosjektet ble avsluttet i 2011. Metodisk 
bygger studien på analyser av politikk- og plan-
dokumenter, diskusjoner i borgerpaneler (med eldre, 
pårørende og ulike talspersoner for interessegrupper 
i feltet), samt intervjuer med sentrale aktører om 
hvordan GPS-løsningene fungerer i praksis. Pårø-
rende var dermed bare en av flere målgrupper for 
prosjektet. EFORTT-prosjektet som sådan har hatt 
et utforskende fokus, med en målsetting om å bidra 
til en rikere forståelse av og refleksjon rundt bruk av 
velferdsteknologiske løsninger, som GPS. 

Når vi i denne artikkelen fokuserer på pårøren-
des rolle i forhold til bruk av velferdsteknologi, har 
dette sammenheng med at dette er en gruppe som 
ofte blir oversett i de pågående diskusjonene rundt 
velferdsteknologiens muligheter. Intervjuene som 
sitatene i denne artikkelen er hentet fra inngår i 
den større studien.  

Studien ble godkjent av Norsk samfunnsviten-
skapelig datatjeneste (NSD), og ble vurdert som ikke 
fremleggspliktig for Regional Etisk Komite (REK).

Denne aktuelle artikkelen tar utgangspunkt i et 
innlegg publisert i en konferanserapport (12). Andre 
erfaringer fra prosjektet er tidligere publisert blant 
annet i (13-14). 

Resultater

• «Mannen min fikk sin demens diagnose for snart fem 
år siden. Han har alltid likt å gå lange turer. Proble-
mene kom etter en stund. Det var noen episoder hvor 
han gikk seg vill, og en gang frøs han nesten i hjel. (...) 
Etter en stund begynte han å vandre også om natten, 
og i en periode var jeg ute og lette etter ham nesten hver 
natt. Det var et mareritt for både ham og for meg. (...) 
Det var da jeg fikk denne GPS’en, og jeg må si at det var 
som å få et nytt liv for oss begge. Med ett kunne jeg bli 
med i koret igjen og begynne å gå på treningsstudio. Og 
mannen min begynte å delta på dansegruppa regelmes-
sig, noe han ikke hadde gjort på mange år.»

•  «Mannen min har en MMS-score på 5. Men ellers 
er han sterk og aktiv. Nylig deltok han i et løp, og han 
fullførte 10 kilometer på mindre enn en time! Daglig 
går han lange turer. Da han fikk demensdiagnosen for 
en del år tilbake så var det viktigste for han å kunne 
fortsette å gå på tur.» 

Sitatene er hentet fra intervjuer med pårørende, 
og viser betydningen av GPS-enheten både i for-
hold til den syke og pårørende/ektefelle. GPS’en gir 
muligheter, både for et nytt levesett, og for å kunne 
fortsette med fritidsaktiviteter. For pårørende betyr 
GPS’en at de ikke trenger å være fysisk til stede med 
sine ektefeller kontinuerlig, fordi GPS-enheten gjør 
det mulig å finne ut hvor vedkommende oppholder 
seg til enhver tid. Dette bidrar til økt selvstendig-
het og mulighet for å leve et mer aktivt liv, viser 
studien.

Nye oppgaver

•  «Det var en utfordring å få ham til å ta det [GPS-
enheten] med seg. Jeg fant en liten pose for en mobil-
telefon med en nøkkelring. Han husker fortsatt å låse 
døren. Det var en rutine jeg visste at han hadde fortsatt. 
Og han tar den [GPS-enheten] med seg 80 % av tiden. 
Men posen viste seg å være for tynn. Fordi når han 
hadde den i lommen trykket han på knappen uten å 
merke det, så den koplet seg ut. Så jeg kjøpte en ny pose 
med en nøkkelring.»

Dette sitatet viser noe av kompleksiteten knyt-
tet til å få GPS-enheten til å fungere. Denne på 
rørende var i arbeid og borte fra hjemmet deler 
av dagen. Hun måtte derfor finne kreative måter 
å sikre at ektefellen tok GPS-enheten med seg på 
sine lange daglige turer, og at enheten ikke slo seg 

av tilfeldig. Dette er bare to av flere utfordringer 
knyttet til bruk av GPS i demensomsorgen. For 
at GPS’en skal ha en hensikt må noen også logge 
seg inn på en datamaskin eller smarttelefon for å 
finne personens oppholdssted. Dette er oppgaver 
som må gjøres regelmessig, ja kanskje daglig, fordi 
GPS-enheten ellers ikke vil fungere. Og dette er 
oppgaver som ofte overlates til den pårørende viser 
studien. 

«Oppgaver og ansvar over-
føres til de pårørende.»
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Nye ansvarsområder

•  «Ved å bruke GPS får jeg mer ansvar. Jeg er ansvar-
lig for at GPS’en lades, fordi hvis den ikke er det, og 
han går på sine turer og batteriet er flatt, er det min 
feil hvis det skjer noe. Og det er opp til meg å finne en 
løsning som sikrer at han tar den med seg. Og så det er 
ikke bare om GPS-enheten i seg selv. Det er problemer 
med lommer, glidelåser og jakker. Og dette er ment å 
fungere sammen med utstyret [GPS].» 

I dette sitatet reflekterer pårørende over konsekven-
sene av bruk av GPS-enheten. For å få en GPS-enhet 
til å fungere må batteriene lades. For hvis de oppga-
vene som er involvert ikke er oppfylt, vil ikke tek-
nologien fungere, noe som betyr at den heller ikke 
vil gi noen beskyttelse eller sikkerhet for personen 
som lider av demens. Konsekvensen er at nye former 
for ansvar hviler på den pårørende.

Drøfting 

Bruk av elektronisk sporingssystem for personer 
med demens skaper debatt. Etiske og juridiske utfor-
dringer er blitt drøftet parallelt med den teknolo-
giske utviklingen. I denne artikkelen, som er basert 
på empirisk forskning, har vi studert implemente-
ring og bruk av GPS-sporings enheter i Norge (3). 
Før vi går videre og diskuterer pårørendes rolle vil 

vi understreke det positive potensialet i nye tekno-
logier, inkludert GPS sporing.

Vi har spesielt fokusert på den rollen de på-
rørende har i forhold til at den nye teknologien skal 
kunne fungere som forutsatt. Ved å vise til utdrag 
fra intervjuer med pårørende har vi vist at bruk av 
GPS-sporing enheter gir både personen med demens 
og pårørende muligheter for mer selvstendighet og 
økt trygghet. Mange pårørende føler seg usikre og 
bekymret når deres nærmeste ikke finner frem til 
kjente steder. Behovet for trygghet og sikkerhet er 
derfor ofte et krav fra den pårørende, og ikke per-
sonen med demens (15). Helsepersonell har vært 
mer tilbakeholdende i forhold til bruk av sporings-
enheter enn pasientens pårørende (1). Her kan etisk 
argumentasjon være et vikarierende argument for 
mangel på kunnskap om bruk av velferdsteknologi. 

I et av sitatene viste vi til en person som hadde en 
Mini Mental Status (MMS) lik 5. Dette er uttrykk 
for en meget alvorlig demens (16). Samtidig så hadde 
personen og ektefellen stor nytte av GPS-sporing 
enheten. Det er derfor viktig at det blir foretatt 
individuelle vurderinger, slik at en ikke unnlater 
å prøve ut mulige gode løsninger på bakgrunn av 
forhåndsbedømming.

Samtidig så har vi vist at GPS-sporing i 
demensomsorgen ikke er noen enkel løsning. For 
at teknologien skal fungere så forutsettes det at en 
rekke oppgaver blir ivaretatt. Studien viser at disse 
oppgavene ofte tilfaller den pårørende. I tillegg over-
føres nye former for ansvar på den pårørende gjen-
nom disse oppgavene. Et viktig poeng er at mange 
pårørende ikke har kapasitet eller den nødvendige 
kompetansen til å påta seg denne type oppgaver og 
ansvar. Et eksempel er oppgaver som krever grunn-
leggende dataferdigheter, som å logge seg inn på en 
datamaskin og finne ut hvor vedkommende som 
er ute og går oppholder seg. Mange pårørende har 
svært begrenset erfaring med bruk av datamaskiner, 
så selv om teknologien er enkel og brukervennlig 
kan det likevel vise seg å være en barriere. Men 
også andre ferdigheter og kompetanse trengs, som 
er relatert til den fysiske og mentale kapasiteten 
til den pårørende som er involvert. Det kreves god 
hukommelse, evne til å planlegge samt evne til krea-
tiv problemløsning.

I praksis så betyr dette at velferdsteknologiske 
løsninger som GPS sporing ikke er aktuelle løsnin-
ger for enkelte, med mindre det etableres et tett 
samarbeid mellom pårørende og hjemmebaserte 
tjenester. I enkelte tilfeller vil det være hensikts-
messig med en arbeidsdeling mellom hjemme- 
baserte tjenester og pårørende. Noen pårørende vil 
for eksempel kunne følge med på hvor personen med 
demens oppholder seg, men vil trenge assistanse til 
å bringe vedkommende hjem (17). 

Den offentlige debatten, om i hvilken grad vel-
ferdsteknologien ivaretar personen med demens sin 
integritet, er med på å forme både helsepersonell 
og pårørendes holdninger (11). Pasient og bruker-
rettighetsloven (3) tillater nå bruk av varslings- og 
lokaliseringsteknologi (§ 4-6 a). Et viktig premiss 
er at pårørende må oppleve at tiltaket må være nød-
vendig for å hindre eller begrense risiko for skade på 
pasienten eller brukeren og skal være i pasientens 
eller brukerens interesse.

I denne artikkelen har vi referert til et større 
prosjekt uten å beskrive metode og materialet nær-

Tema: Ny teknologi

«Fokus på ny teknologi 
i omsorg for eldre er en 
internasjonal trend.»
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mere. Dette gir leseren en begrenset innsikt, men 
ved henvisning til aktuelle kilder vil leserne kunne 
innhente mer informasjon (12-14).

Konklusjon

Vår forskning viser at ved bruk av velferdstekno-
logiske løsninger i demensomsorgen, som GPS 
sporingsenheter, så overføres en rekke oppgaver 
og ansvar til de pårørende. På den ene siden kan 
bruk av GPS være et viktig tiltak som kan bidra til 
økte selvstendighet og aktivitet både for den pårø-
rende og for personen med demens. På den andre 
siden så er det samtidig viktig for det profesjonelle 
hjelpeapparatet å være klar over kompleksiteten 
knyttet til de oppgavene og det ansvaret som på-
rørende blir tildelt gjennom implementering av 
GPS, ettersom dette krever både ferdigheter og en 
form for kompetanse som mange pårørende ikke 
har. Et annet viktig poeng er at disse oppgavene 
og kravene til kompetanse og ferdigheter kom-
mer på toppen av en allerede tung pleiebyrde for 
mange pårørende. 

Konsekvensen av dette er at velferdsteknologiske 
løsninger, som GPS sporing, ikke er en aktuell løs-
ning for enkelte, med mindre det profesjonelle 
hjelpeapparatet kan bidra med nødvendig støtte og 
assistanse for de pårørende. 

Et viktig anliggende med denne artikkelen er å 
synliggjøre at velferdsteknologien, som GPS sporing 
i demensomsorgen, har sine begrensninger. I norske 
kommuner i dag er det iverksatt en storstilt imple-
mentering av velferdsteknologiske løsninger. Målet 
er at mer enn 300 norske kommuner skal ha tatt i 
bruk velferdsteknologi innen 2020, som en del av 
Helsedirektoratets strategi på området. Retorikken 
rundt satsingen og den offentlige meningsutveks-
lingen på området har lenge vært ensidig preget av 
store forventninger knyttet til hvilke muligheter 
velferdsteknologien representerer. 

Ved å få frem kompleksiteten knyttet til bruk av 
GPS løsninger, og hva dette innebærer av oppgaver 
og ansvar for de pårørende, så håper vi å kunne 
bidra til å nyansere debatten og forventningene til 
velferdsteknologien. 

TEKNOLOGI: I norske kommuner i 
dag er det iverksatt en storstilt imple-
mentering av velferdsteknologiske 
løsninger. Ilustrasjonsfoto Colourbox.
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Hjemmetjenesten

Kompresjons-
strømper til besvær?

Bakgrunn

Er rammene for oppfølging av hjelp til på-/avkled-
ning av kompresjonsstrømper i hjemmetjenesten 
innenfor det som er forsvarlig?

Flere av tjenestemottakerne i hjemmetjenesten 
får hjelp til å ta på og ta av kompresjonsstrømper,  
da de selv ikke er i stand til å gjøre dette. Bruk av 
kompresjonsstrømper er en behandling som pri-
mært er initiert av lege, mens tilpassing og veiled-
ning i bruk gjøres av fysioterapeuter og sykepleiere. 

I det brukerstyrte innovasjonsprosjekt 
«Utvikling og vedlikehold av kvalitative gode tje-
nestetilbud til brukere i åpen omsorg» ble dags-
programmene til de ansatte i hjemmetjenesten 
analysert. Den analysen viste at ansatte i hjemme-
tjenesten som regel ikke hadde mulighet til å være 
hos tjenestemot-takeren så tidlig på morgenen, slik 
at kompresjonsstrømpene kunne tas på før han/
hun sto opp, som er det normale. Så det ble viktig å 
finne ut av, gjennomen en litteraturstudie, om den 
praksis hjemmetjenesten har, er forsvarlig, eller om 
den kan påføre tjenestemottakerne skade. Hensik-
ten med denne artikkelen er å løfte opp problemet 
og se om det er aksept for den praksis som er i 
hjemmetjenesten.

Bruk av kompresjonsstrømper

Kompresjonsstrømper brukes for å bedre sirkulasjo-
nen i beina hos brukere med varicer, for å forebygge 
dyp venetrombose (DVT), lymfødem eller leggsår. 
Faglige retningslinjer og systematiske oversikter som 
beskriver behandling av leggsår, forebygging av DVT/
posttrombotisk syndrom eller lymfødem er tydelig på 
at korrekt bruk av kompresjonsstrømper er en effektiv 
behandling ved korrekt bruk (2-11).

Det påpekes i disse retningslinjer og systematiske 
oversikter at undervisning og veiledning av pasien-
ter og eventuelt deres pårørende i korrekt bruk av 
kompresjonsstrømper er vesentlig for å oppnå ønsket 
effekt. Ulempen er at det ikke står noe om hva som 
er korrekt bruk. Det kommer fram at: 

Patients should be encouraged to wear graduated 
compression stockings for as long as is practical in 
waking hours and to remove stockings when they 
go to bed (7).

Norsk Helseinformatikk, NHI, (12) har lagt ut 
prosedyre om påføring av kompresjonsstrømpe på sin 
nettside som beskriver hvordan og når kompresjons-
strømper skal tas på. Det samme står i fag- og prose-
dyrebøker i sykepleie (13-16). En av retningslinjene, 
National Institute for Health and Care Excellence 
(NICE) clinical guideline 92 (9), skriver at kompresjons-
strømpene skal være på hele døgnet, men tas av daglig 
for hygieniske formål og inspeksjon av huden. Men 
denne retningslinjen er primært laget for forbygging 
av venøs trombose-emboli i sykehus. Retningslinjen 
anbefaler «the correct and recommended duration of 
use of venous thromboembolism (VTE) prophylaxis at 
home» uten å skrive mer om hva det er.

BestPractice (10) skriver at: 
«The recurrence of venous leg ulcerøs in patients 
compliant with stocking use is half that in those 

■■ Støttestrømpe, brukes ved lette hevelser og «tunge» 
bein. De krever ingen tilmåling.

■■ Antitrombosestrømper er laget for å forebygge blod-
propp og skal tilmåles den enkelte pasient.

■■ Graderte kompresjonsstrømper er et viktig supple-
ment i behandling av ødemer og venøse sår i beina, 
postrombotisk syndrom og lymfødem. Strømpene 
fins i 4 klasser og de må være tilpasset etter behov 
for at behandlingen skal være effektiv (15).

Typer kompresjonsstrømper

Av Solrun G. Holm, cand. 
san., førstelektor/PhD 
student ved Universitetet 
i Nordland. FoU-ansvarlig 
i Hjemmetjenesten, Vest-
vågøy kommune
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HJELPEN KOMMER SENT: Mange får hjelp 
til å ta på kompresjonsstrømper etter at de 
har stått opp, selv om de skulle fått hjelp før. 
Illustrasjonsfoto: Microstock/Scanpix.

who are non-compliant, and non-compliance is the 
primary cause of compression therapy failure.»

Forskning viser at det er viktig å følge opp at kom-
presjonsstrømper brukes slik det er forventet for at 
resultatet skal bli det beste for pasienten. I tillegg til 
å forverre tilstanden hos brukeren, kan feil bruk av 

kompresjonsstrømper også påføre brukerne trykksår, 
hudsår og eller skade av fibularisnerven (1).

Metode

For å få mer evidens om hva som er forsvarlig prose-
dyre for på- og avkledning av kompresjonsstrømper 

Sammendrag
Bakgrunn: Kompresjonsstrømper er en viktig del av 
behandlingen av kronisk venøse lidelser. Ulike retningslin-
jer anbefaler at de skal tas på om morgenen før brukeren 
har stått opp. Brukere som får hjelp av hjemmetjenesten 
til å ta disse på, har ofte stått opp før den ansatte i hjem-
metjenesten kommer og hjelper de på med strømpen. Er 
det forsvarlig praksis?
Kunnskapsgrunnlag: Artikkelen er basert på litte-
ratursøk i Helsebibliotekets databaser, Ebrary og Google 
books.
Resultater: Etter gjennomgang av relevant litteratur har 
vi vektlagt anbefalinger som sier at når pasienten har stått 
opp, så skal han/hun sitte med beina høyt i 15–30 minutter 
før kompresjonsstrømpene tas på.
Fortolkning: Det er muligens svak evidens for at det er greit 
å ta på kompresjonsstrømper etter at bruker har stått opp, om 
visse forholdsregler følges.
Implikasjoner for praksis: Om det er vesentlig at 
bruker skal ha minst mulig ødem i underekstremitetene 
før kompresjonsstrømpe tas på, bør hjemmetjenesten få 
beskjed om hvordan de skal forholde seg når brukeren har 
stått opp. Brukeren må også få tilsvarende informasjon når 
han/hun begynner med kompresjonsstrømper. Behandlende 
lege bør være orientert om hvilke rutiner hjemmetjenesten 
følger. 

Abstract
Background: Compression stockings are an important 
part of the treatment of chronic venous disorders and should 
be put on before getting up in the morning. Most textbooks in 
nursing and guidelines for the treatment with compression 
stockings recommend this. Those who receive help from home 
care to put on compression stockings, has often got up in the 
morning and then the stockings are put on too late according 
to the guidelines. Is it acceptable practice?
Knowledge base: The article is based on literature Health 
Library databases, Ebrary and Google books.
Results: After reviewing relevant literature, the recom-
mendations are emphasized that states that if the compres-
sion stockings are to put on after rising from bed, it is useful to 
elevate the legs for twenty to thirty minutes prior to putting 
on the stockings
Conclusion: It is possibly weak evidence that it is okay to 
put on compression stockings after the home care recipient has 
been raised, if certain precautions are followed.
Implications for practice: If it is essential that the home 
care recipient should have the least amount of edema in the 
lower-extremity before compression stocking be putting on, 
the recipient must get better information when he / she starts 
with compression stockings. Clinicians should be informed about 
the routines home care services have, as they help users with 
compression stockings.  
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Hjemmetjenesten

er det gjort søk i helsebibliotekets databaser og prose-
dyrenettverket, for å se om det er gjort noe forskning 
som begrunner hvorfor kompresjonsstrømpene skal 
tas på før brukeren har stått opp. For å systemati-
sere søket, fulgte jeg prinsippene for søk som gjen-
nomsyrer kunnskapsbasert praksis, «S-pyramiden» 
(17), også kalt pyramidesøk. Denne pyramiden har 
6 nivå, men kunnskapsbaserte oppslagsverk øverst, 
så oppsummerte systematisk oversikter, systematiske 
oversikter, oppsummerte enkeltstudier, og nederst i 
pyramiden enkeltstudier.

Framgangsmåten ved pyramidesøk, er at man 
først søker i litteraturen øverst i pyramiden. Og fort-
setter søket nedover i databasene til man har funnet 
det man søkte etter. På nettsiden til helsebiblioteket 
kan pyramidesøk gjøres i databasen Kunnskapsegget, 
dypdykk i medisin og helsefag. 

Søkeordene som ble brukt, er anti-embolism 
stockings, compression stockings, compression gar-
ments og elastic stockings. Tilsvarende søk med gar-
ments og hosiery i stedet for stocking ble også gjort. 
For å sikre at skandinaviske artikler om emnet også 
ble funnet, ble det brukt tilsvarende søkeord på norsk, 
svensk og dansk. I tillegg har forfatteren søkt i Ebrary 
og Google books for å se hva fag- og prosedyrebøker 
i sykepleie skriver om hvordan og når kompresjons-
strømper bør tas på.  

Resultat

Det er skrevet mye om bruk av kompresjonsstrømper, 
men lite om det praktiske rundt bruken av kompre-
sjonsstrømper utenfor sykehus. 

Nettsiden til Fagprosedyrer viser til to retnings-
linjer for bruk av antitrombosestrømper i forbindelse 
med elektiv hofteprotesekirurgi og etter Aorta Coro-
nar Bypass (ACB) operasjon (18,19). Det er kun etter 

Aorta Coronar Bypass (ACB) operasjon at pasienten 
anbefales bruk av antitrombosestrømpene på dagtid. 
Det oppgis ikke noe om når strømpene bør tas på.

Pyramidesøket hos Helsebiblioteket ga en over-
sikts artikkel fra UpToDate som skriver om bruk av 
kompresjonsstrømper for å forebygge leggsår: 

Stokkings should be put on in the morning when 
edema is minimal and after the placement of ulcer 
dressings, if any. If there will be a delay after rising 
from bed (eg, shower), it is useful to elevate the legs 
for twenty to thirty minutes prior to putting on the 
stockings (20). 

Når det gjelder fag- og prosedyrebøker, er prose-
dyren beskrevet i flere, men da primært for bruk av 
kompresjonsstrømper i forbindelse med operative 
inngrep (14,21). Det henvises også til produsentens 
retningslinjer for bruk av strømpen.

De to bøkene (22,23) som skriver litt mer utføring 
om prosedyren, ta på /ta av kompresjonsstrømper 
skriver under Special considerations:

Apply stockings in the morning, if possible, before 
edema develops. If the patient has been ambulating, 
ask him to lie down and elevate legs for 15 to 30 
minutes before applying the stockings to facilitate 
venous return (22,23). 

Det foreligger ikke noen referanse i oversiktsar-
tikkelen eller fagbøkene på hvorfor angjeldende tids-
periode pasienten skal sitte høyt med beina er valgt. 

En multisenter, randomisert, klinisk studie av 
Kahn mfl. (24) viser at bruk av kompresjonsstrømper 
for å forebygge posttrombotisk syndrom ikke har noen 
effekt. Hvorfor studien får dette resultatet kan bl.a. 
være at svært mange pasientene i studien ikke følger 
anbefalingene for bruken av kompresjonsstrømper. 
Det er allerede satt i gang en oppfølgingsstudie for å 
få mer kunnskap om bruk av kompresjonsstrømper, og 
pasientenes evne til følge behandlingsopplegget (25). 

Fortolkning

Det er eksempler i faglitteraturen på at hjemmetjenes-
ten kan ta på kompresjonsstrømper etter at tjeneste-
mottaker er stått opp. I en oversiktsartikkel (20) og to 
prosedyrebøker (22,23) tas opp problemet med hva 
som bør gjøres om pasienten har stått opp før kompre-
sjonsstrømper tas på. De anbefaler at pasienten sitter 
høyt med beina i 15 – 30 min for å redusere ev. utviklet 
«morgenødem» før kompresjonsstrømpene tas på. Om 
det er akseptabel praksis er vanskelig å vite, siden det 
ikke vises til hvorfor aktuell tidsperiode er valgt. For 
mange brukere som får assistanse av ansatte i hjemme- 
tjenesten til å ta på kompresjonsstrømper, kan det 

■■ Når strømpene skal tas på, bør det brukes glidesokk 
og ev. talkum på huden

■■ En eventuell sårbandasje kan dekkes med nylonstrømpe.
■■ Det er lettere å gripe tak i strømpen med husholdnings-

hansker på hendene når strømpen skal trekkes på.
■■ Det finnes også stativ til hjelp for å tre strømpen på foten.
■■ Det kan av og til være en løsning å bruke to par strøm-

per med lavere kompresjonsgrad utenpå hverandre 
dersom en stram strømpe er umulig å få på.

■■ Strømper skal alltid tas av om natten, og de må tas på 
før pasienten står opp om morgenen. Strømper slites 
ved bruk og vask, og må fornyes etter 6–8 måneder (12).

Påføring av kompresjonsstrømpe
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være en bedre praksis, enn at strømpene tas på uten at 
pasienten har sittet med beina høyt i 15–30 minutter. 

Implikasjoner for praksis

Prosedyrebeskrivelse for hvordan og når kompresjons-
strømper tas på, bør ta inn et punkt om hva som bør gjø-
res når pasienten har vært oppe en stund før han/hun 
får hjelp til å ta på kompresjonsstrømpe. Det bør også 
gå tydeligere fram i den informasjonen pasienten får 
når behandling med kompresjonsstrømpe skal fortsette 
hjemme etter utskriving fra sykehus, særlig om de må 
ha hjelp fra hjemmetjenesten. Slik hjemmetjenesten er 
organisert, så vil mange av brukerne som får hjelp med 
kompresjonsstrømper, få besøk etter at de har stått opp. 

Vedtaket om helsetjenester bør også gjøre bruke-

ren oppmerksom på at ansatte i hjemmetjenesten kan 
komme etter at de har stått opp. Det bør presiseres at 
det er viktig at brukeren setter seg ned med beina høyt 
15 – 30 minutter før de venter besøk av hjemmetjene-
sten for å redusere eventuelt utviklet «morgenødem». 
Brukere som behandles med kompresjonsstrømper 
bør følges opp med kontroll hos fastlege, da ikke all 
behandling med kompresjonsstrømper er for resten 
av livet. Behandling for å forebygge posttrombotisk 
syndrom er tidsbegrenset til TO år (24).

Når det gjelder videre forskning på effekt av kom-
presjonsstrømper, så bør det komme fram om den 
som bruker kompresjonsstrømper får hjelp fra hjem-
metjenesten eller ikke. Det kan være med å si noe om 
kvaliteten på den tjenesten som gis. 
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Birgitte Graverholt (f. 1974) er intensiv-
sykepleier og har jobbet ved Senter for 
kunnskapsbasert praksis ved Høgskolen 
i Bergen siden 2006. Avhandlingen utgår 
fra Institutt for global helse og sam-
funnsmedisin, UiB. Doktorgradsarbeidet 
er gjennomført under hovedveileder 
professor Trond Riise og biveiledere pro-
fessor Monica Wammen Nortvedt (HiB) 
og professor Gro Jamtvedt (Nasjonalt 
kunnskapssenter for helsetjenesten og 
HiB). Høgskolen i Bergen har finansiert 
stipendiatstillingen.

Doktorgrad 

Geriatrisk sykepleie har gleden av å gratulere Birgitte Graverholt som disputerte 
fredag 28. februar 2014 for ph.d.-graden ved Universitetet i Bergen.
Tekst Terje Årsvoll Olsen

D oktoravhandlingen har tittelen: 
«Acute hospital admissions 
from nursing homes: Rates and 

characteristics; unwarranted variation 
and effects of interventions to reduce 
them». I anledning avhandlingen fikk 
vi et lite intervju med den ferske for-
skeren.

– Hvorfor meldte du deg inn i fag-
gruppen for sykepleiere innen geriatri og 
demens?

– Da det ble klart at doktorgraden 
min skulle handle om sykehjem og 
overføring til sykehus, var det naturlig 
å melde seg inn i gruppen. 

– Du har disputert til doktorgraden med 
sykehusinnleggelse fra sykehjem som fokus. 
Kan du si litt om hva prosjektet ditt gikk ut 
på og hva du vil trekke frem som særlig vik-
tig for oss sykepleiere i faggruppen innenfor 
geriatri og demens å tenke på?

– Sykehusinnleggelser fra sykehjem 
er tema for dette doktorgradsarbeidet 
og består av tre delarbeid. Første del-
arbeid undersøker omfanget av syke-
husinnleggelser fra alle sykehjemmene 
i Bergen kommune og beskriver hvil-
ken diagnose pasientene får på syke-
huset, lengde på sykehusoppholdet og 
dødelighet. Studien viser blant annet at 
innleggelser fra sykehjem er svært van-
lig og vanligere enn det som er vist i til- 
svarende internasjonale studier.

I det andre delarbeidet beskrives en 
svært stor variasjon i antall sykehus-
innleggelser mellom sykehjemmene, 
der det sykehjemmet som har flest 
innleggelser legger inn sine beboere 
ni ganger så ofte som det sykehjemmet 
som legger inn færrest. De minste syke-
hjemmene og de med flest korttidsplas-
ser har de høyeste innleggelsesratene, 

men variasjonen er i det store og hele 
vanskelig å forklare. Det siste delar-
beidet gir en systematisk oversikt over 
alle studier som har evaluert effekter 
av tiltak for å redusere sykehusinnleg-
gelser fra sykehjem. 

Denne oversikten viser at det er gjort 
relativt lite forskning på effekter av tiltak 
for å redusere sykehusinnleggelser fra 
sykehjem, til tross for at dette er et høyt 
prioritert helsepolitisk tema. Samtidig 
viser flere av de inkluderte studiene 
lovende resultater med tanke på å finne 
bedre og mer skånsomme behandlings-
måter enn å sende beboerne til sykehus.

Faglig kunnskap

– Du er intensivsykepleier. Hvordan tenker 
du at en slik kompetanse kan komme vel 
med i kommunehelsetjenesten generelt og 
sykehjem spesielt? 

–Som intensivsykepleier har jeg sett 
mange akutt og kritisk syke i sykehus. 
Men også i sykehjem er akutt sykdom 
vanlig og ut fra denne pasientgruppen 
er dette noe som må forventes. Av min 
erfaring ser jeg at det å handle syste-
matisk og effektivt er viktig når akutte 
situasjoner oppstår. For å klare det, 
må jeg som fagperson ha gode faglige 
virkemidler, hvor kunnskapsbaserte 
retningslinjer er det viktigste. Slike 
retningslinjer vil hjelpe fagpersonen å 
huske hva som skal observeres og hvilke 

Om sykehjem og  
overføring til sykehus

Personalia

 Foto: Jørgen Barth
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tiltak som skal gis. Dette er viktig for å 
sikre at pasienten får rett behandling, 
men det er også en trygghet for fag- 
personen. Så er det viktig å minne om at 
alle pasienter er ulike og det kan hende 
behov og ønsker varierer. 

– Prøveforelesningen din hadde tittelen 
«Hvilke ressurser og utfordringer har nor-
ske sykehjem mht. å kunne bedre pasient-
behandling?» Vi vet det er umulig å svare 
kort på hva du snakket om, men kan du gi 
oss en kortversjon på hovedbudskapet ditt?

– Jeg lenket god pasientbehandling 
til god kvalitet i helsetjenestene. Hoved-
budskapet mitt var at Norge har premis-
ser for å få verdens beste eldreomsorg! 
Vi er det landet som bruker mest res-
surser på eldreomsorg av alle! Men vi 

vet likevel lite om kvaliteten på tjenes-
tene og vi mangler systemer som sikrer 
at alle jobber mot samme mål med de 
samme kunnskapsbaserte ressursene.  

Retningslinjer

– Hvordan var det å disputere?
Etter å ha jobbet med noe over så 

lang tid var det en flott anledning å 
diskutere dette med noen kyndige 
personer som har brukt mye tid på å 
lese arbeidet. I forkant var det litt høye 
skuldre.

– Tenkte du på at kommisjonen kunne 
finne på å ikke akseptere prøveforelesnin-
gen din og sende deg hjem?

– Nei, faktisk ikke. Kvalitet i helse-
tjenesten er noe jeg brenner for og som 
jeg kan en del om fra før. 

– Hvis du skulle utfordre og råde fag-
gruppens medlemmer og lesere av geria-

trisk sykepleie. Hva ville du formidle til oss 
om utfordringer og muligheter framover 
innen geriatrien? 

– Jeg ønsker meg et enda større fokus 
på kunnskapsbasert praksis, på ulike nivå. 

«Ønsker større fokus på  
kunnskapsbasert praksis.»

MOBILT: Omreisende biler 
som tilbyr røntgenundersøk-
elser er tiltak som kan redusere 
belastningen for pasientene. 
llustrasjonsfoto: Colourbox.
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Doktorgrad

Det er for stor variasjon i praksis og dette 
handler om at alle gjør ting på sin måte. 
Sånn blir det når det ikke finnes gode og 
kunnskapsbaserte retningslinjer som bru-
kes i praksis. Dersom vi kunne fått til en 
dugnad for å få opp antallet kunnskaps-
baserte retningslinjer i Helsebiblioteket, 
ville dette være et løft. Men tilgjengelig 
kunnskap endrer ikke praksis uten videre. 
Derfor er vi avhengig av at ledere legger til 
rette for og etterspør en kunnskapsbasert 
praksis. Dette setter krav til kompetanse 
som kanskje ikke finnes der ute – men 
som er helt nødvendig. Fagsykepleiere bør 
etter min mening være eksperter på dette 
- de bør kunne manøvrere seg systematisk 
i det vellet av kunnskap som ligger tilgjen-
gelig og finne det som er relevant der de 
jobber. Hver og en av oss har en plikt til å 
holde oss oppdatert og dette har aldri vært 
enklere. Bruk smarttelefonen og abonner 
på det som er viktig for deg som fagperson 
og der hvor du jobber! 

Nytenking

På forskning.no understreker Birgitte 
Graverholt at det er rom for nytenking. 

Hun trekker frem at bedre diagnostiske 
hjelpemidler i sykehjemmene kunne 
også bidratt til færre innleggelser, og 
at EKG-undersøkelse på sykehjemmet 
og omreisende biler som tilbyr rønt-
genundersøkelser også er eksempler 
på tiltak som kan redusere belastnin-

gen for pasientene. Målet er ikke er å 
unngå sykehusinnleggelser for enhver 
pris. Pasienten skal heller ikke få et 
dårligere tilbud ved sykehjemmet, men 
et tilsvarende tilbud som er like godt 
og trygt. Hyppigste årsaker til syke-
husinnleggelser er knyttet til lunge og 
sirkulasjonssystemet, og til fallrelaterte 
hendelser. Til sammen står disse for  
55 prosent av innleggelsene. Det er 
godt dokumentert fra tidligere studier 
at sykehusopphold er svært uheldig for 
denne skjøre pasientgruppen. Forvir-
ring, redusert matinntak og liggesår 
er noen av konsekvensene. I tillegg 

kommer påkjenningen av å måtte for-
holde seg til et nytt sted og mange nye  
mennesker.

– Hvilke planer har du nå?
– Jeg ønsker å forske videre. Der-

for søker jeg om finansiering til videre 
studier. Jeg jobber på Senter for kunn-

skapsbasert praksis og derfor er det 
naturlig at eventuelle videre prosjekter 
vil bli knyttet opp mot dette fagfeltet. 
Problemstillinger som springer ut fra 
klinisk arbeid vil være mest interessant 
å jobbe med. Jeg tror at dersom man 
samarbeider tett med dem som står 
nærmest pasientene vil de beste fors-
kningsspørsmålene oppstå, de som er 
viktigst å få svar på for dem som job-
ber der og som reflekterer pasientenes 
behov. Jeg brenner også for brukerinvol-
vering og tror at det vil skje mye på den 
fronten framover, både i klinisk praksis, 
men også i forskning. 

«Setter krav til kompetanse som 
kanskje ikke finnes der ute.» 

EKSPERTE: Fagsykepleiere bør være 
eksperter og kunne manøvrere seg 
systematisk i kunnskap som er tilgjen-
gelig. Illustrasjonsfoto Colourbox. 
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Prisen deles ut til ett enkelt medlem av faggruppen. 
Prisen er på kr. 5000,- og vil deles ut årlig dersom det fore-
ligger verdige kandidater. Prisen skal fremme sykepleietje-
nesten i Florence Nightingales ånd tilpasset det moderne 
samfunnet. 

Årets sykepleier jobber innen fagfeltet geriatri og demens 
og utøver sykepleierfaget på en måte som utpeker seg 
gjennom pasientrettet arbeid og/eller utvikling av syke- 
pleiefaget på en slik måte at personen: 

■■ fremmer god kvalitet i praksis
■■ stimulerer til et godt fag – og arbeidsmiljø for studenter 

og kollegaer
■■ synliggjør sykepleietjenesten innen geriatri og demens på 	

en positiv måte

■■ er nytenkende for å heve kvaliteten
■■ er en sykepleier som er tydelig, modig og stolt	  

Informasjon om prisen:
■■ Kandidater kan foreslås av medlemmer i NSF 
■■ Kandidaten må være medlem av NSF FGD
■■ Prisen publiseres på hjemmesiden til NSF 

	og NSF FGD i tillegg til i Geriatrisk sykepleie

Forslagene sendes leder av NSF FGD 
innen søknadsfristens utløp 1. oktober hvert år.

Vinneren annonseres med tekst og bilde på NSF FGDs  
årlige landskonferanse, på hjemmesiden til NSF FGD  
og i Geriatrisk sykepleie.   

Kunngjøring

Årets sykepleier
innen fagfeltet geriatri og demens

Send inn 
forslag!

Illustrasjonsfoto: Colourbox
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Hjemmesykepleie

Sykepleiefaglige utfordringer  
i hjemmetjenesten
– hvordan organiseres besøk hos brukere som får to 
eller flere besøk daglig?

Bakgrunn

At eldre ønsker å bo hjemme så lenge som mulig, 
legger føringer for hvordan kommunene bør orga-
nisere pleie og omsorgstjenesten (1-3). I 2011 fikk 1 
av 5 over 67 år helsetjenester i hjemmet (4) admi-
nistrert av hjemmetjenesten i kommunene og det 
tallet vil øke i årene som kommer.

Helsetjenester i hjemmet er en tjeneste innbyg-

gere kan søke om når de trenger det. Tjenesten inn-
vilges som enkeltvedtak. Det oppgis hvor mye tid til 
hjemmesykepleie og eller praktisk bistand per uke 
som er innvilget for å gjennomføre vedtaket (5). På 
bakgrunn av tidsrammen gitt i vedtaket, organiserer 
hjemmetjenesten, ofte i samråd med bruker, når det 
passer best med besøk. I Forskrift kvalitet i pleie- og 
omsorgstjenestene (6) §3 står det at:

Av Solrun G. Holm, cand. 
san., førstelektor/PhD 
student ved Universitetet 
i Nordland. FoU-ansvarlig 
i Hjemmetjenesten, Vest-
vågøy kommune
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Sammendrag
Bakgrunn: 16 % av eldre over 67 år mottar hjemmetjenester 
fra det offentlige. Det er lite forskning som viser hvordan hjem-
metjenesten planlegger og organiserer besøk hos brukere som 
får to eller flere besøk hver dag. 
Metode: Deskriptiv, retrospektiv metode hvor data fra ved-
tak, og dagsprogram for en uke fra to kommuner ble samlet 
inn midtvinteren 2012. Det ble gjort en kvantitativ analyse 
dagsprogrammene og vedtakene. Geografiske informasjons-
system ble brukt for å visualisere og analysere data med en 
geografisk referanse.
Resultat: I kommune A mottar 33 % av brukerne to eller flere 
besøk per dag, i kommune B 30 %. Hjelp til morgenstell, tilret-
telegging av frokost og utdeling av morgenmedisiner skjedde 
i perioden kl. 8.30–11.30. Hjelp til kveldsstell, tilrettelegging av 
kveldsmat og utdeling av kveldsmedisiner skjedde mellom kl. 
18.00–22.30. Organiseringen av dagsprogrammet var slik at 3 
brukere kunne oppleve nattfaste. Flere fikk sine medikamenter 
med for kort tidsintervall. 
Konklusjon: Organisering av besøkene til denne gruppen 
medførte at døgnrytmen ble forskjøvet hos brukerne. Organi-
sering av dagsprogrammene har en geografisk dimensjon som 
det ikke alltid tas hensyn til. 
Implikasjoner for praksis: Ansatte i hjemmetjenester 
må bli mer bevisst på å synliggjøre utfordringer knyttet til syke-
pleie og medisinsk faglig kunnskap relatert til hvor brukerne 
bor i kommunen.
Nøkkelord: hjemmetjenesten, geografiske informasjons-
system, ukeprogram, vedtak, nattfaste

Abstract
Background: There is little research showing how the home 
care services plan and organize visits with recipients receiving 
two or more visits each day.
Method: Descriptive, retrospective method, where data 
from decisions and weekly schedules from two municipalities 
were collected and recorded. Geographic information systems 
were used to analyze the nursing challenges related to time. It 
was performed a quantitative analysis of the weekly schedules 
and decisions. Geographic information systems were used to 
visualize and analyze data with a geographic reference.
Result: In municipality A receives 33 % of the recipients 
two or more visits per day, in the municipality B 30%. Help 
for morning care, preparation of breakfast and distribution of 
morning medications occurred in the period at 8:30 to 11:30. 
Help for evening care, preparation of supper and distribution 
of evening medication occurred between 6:00 p.m. to 10:30 
p.m. The organization of the day-schedules resulted in three 
recipients experienced night fasting. Several got their drugs 
at intervals shorter than and some at intervals longer than 
the usual dose interval.
Conclusion: Organization of visits to this group resulted in 
circadian rhythm was displaced by the home care recipient. In 
planning the day›s schedules, there is a geographical dimension 
that is not always taken into account.
Implications for practice: Employees in home care ser-
vices should be more aware of highlighting nursing challenges 
related to where home care recipients live in the municipality.
Keywords: home care services, geographic information, 
day-schedules, decisions, night fasting



Kommunen skal etablere et system av prosedyrer som 
søker å sikre at tjenesteapparatet og tjenesteyterne kon-
tinuerlig tilstreber at den enkelte bruker får de tjenester 
vedkommende har behov for til rett tid. 

Dette skal blant annet løses slik at bruker kan 
følge en normal livs- og døgnrytme, og unngå uønsket 
og unødig sengeopphold (6). Planlagte ukeprogram i 
hjemmetjenesten viser hvordan kommunen legger 
forholdene til rette for at brukere får de tjenester 
de skal ha til rett tid i løpet av en uke. Hva som 
er rett tid vurderes individuelt i forhold til hvilke 
tjenester brukerne får. Det sees i sammenheng med 
hvor mange besøk brukere trenger og hvor de bor 
i kommunen.

Søk i Bibsys Oria, Helsebibliotekets databaser og 
Norart, viser at det er gjort flere studier hvor ulike 
sider ved hjemmetjenesten er belyst, som kontinuitet 
(7,8), pårørendes rolle (9), vedtak, prioritering og 
etiske dilemma (10-15), skjult arbeid (16), organise-
ring (17), dokumentasjon (18, 19) legemiddelhånd-
tering (20-22), ernæring (23), velferdsteknologi (24) 
omsorg og kjønn (25)

Det foreligger ingen studier som har sett på 
hvordan ukeprogrammet med kjøreruter praktisk 
planlegges relatert til geografisk bosted til brukerne 
og hvilke tjenester de får. 

Den sykepleiefaglige rammen for denne studien 
er Hendersons sykepleieteori om sykepleierens sær-
egne funksjon (26,27)

Hendersons beskrivelse av sykepleierens enestå-
ende funksjon og hva hun forstår med grunnleggende 
sykepleie gir, sammen med nevnte forskrift, et godt 
bilde av hva sykepleierne har ansvar for. I hjemme-

tjenesten arbeider sykepleieren svært selvstendig,  
og hun har ofte mange fastleger å forholde seg til når 
det gjelder oppfølging av behandlingsforløp.

Hensikten med denne artikkelen er å vise hvilke 
sykepleiefaglige utfordringer hjemmetjenesten må 
ta hensyn til hos brukere som får to eller flere besøk 
daglig når ukeplanen/kjørerutene settes opp for at 
den enkelte bruker får de tjenester vedkommende har 
behov for til rett tid. 

Metode

Dette prosjektet er en deskriptiv retrospektiv studie. 
Deltakere i studien er hjemmetjenesten i to større 
nordnorske kommuner, kommune A med 10800 
innbyggere og et areal på ca. 400 km2, og kommune  
B med 10100 innbyggere og et areal ca. 700 km2.  
I tabell 1 vises hvor mange innbyggere det er i kom-
munene i alderen 60 år og eldre da dataene ble regis-
trert. Kommune A har ca. 4 % flere eldre over 60 år 
enn kommune B. 

Begge kommunene har fem sektorer for hjemme-
tjenesten. Med i denne studien er de sektorene hvor 

Sykepleiefaglige utfordringer  
i hjemmetjenesten
– hvordan organiseres besøk hos brukere som får to 
eller flere besøk daglig?

KVALITETSTID: Sykepleiere i hjemmetjenesten får mer tid til pasienten, hvis arbeidsdagen er organisert slik at det ikke brukes unødvendig mye tid til å kjøre.  
Illustrasjonsfoto: Colourbox.

Sykepleierens særegne funksjon består i å hjelpe individet, 
sykt eller friskt, i utførelsen av de gjøremål som bidrar til god 
helse eller helbredelse (eller til en fredfull død), som ha ville 
ha gjort uten hjelp om han hadde hatt tilstrekkelige krefter, 
kunnskaper og vilje, og å gjøre dette på en slik måte at indivi-
det gjenvinner uavhengighet så fort som mulig.

I tillegg til dette hjelper hun pasienten med gjennom-
føring av den behandling som legen tar initiativ til. (25, 26)

Sykepleierens særegne funksjon
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de ansatte primært bruker bil for å besøke brukerne,  
fire sektorer i kommune A og tre sektorer i kommune 
B. Geografien til kommunene er svært forskjellig. 
Kommune A har fem sektorkontorer på fem ulike 
steder i kommunen, mens kommune B har samlet 
sine sektorkontorer på samme sted.

Datainnsamling 
Det ble registrert 420 dagsprogram og 477 vedtak 
fra de sektorene som er med i denne studien. Data-
innsamlingen av vedtak og ukeprogram ble gjort 
for 1 uke midtvinteren 2012. Det var ikke samsvar  
mellom antall vedtak og antall brukere som fikk 
besøk. Grunnen til det var at flere bare var tildelt 
praktisk bistand, som ble gitt med 2 til 4 ukers mel-
lomrom. For noen brukere var vedtakene ikke skre-
vet, da datainnsamlingen pågikk.

Dataanalyse
Det ble gjort en kvantitativ analyse av helsetjenester i 
hjemmet som vedtaket beskriver og de enkelte dags-
program ved bruk av regneark. Dagsprogrammene ble 
også analysert ved bruk av geografisk informasjons-
system (GIS). 

Geografisk informasjonssystem (GIS) er et verktøy 
til forvaltning, visualisering, og analysering av data 
med en geografisk referanse. Cromley og McLafferty 
(28) definerer GIS som:

a computerbased system for integrating and analyzing 
geographic data. The locations of features on earth’s sur-
face are stored so that neighborhood relationships among 
features can be analyzed and so that groups of different 
features sharing same locations can be identified (s. 17).

Innen helseforskning er GIS mye brukt til ana-
lyse og presentasjon av geografisk stedfestet infor-
masjon som kan vise spredning av sykdommer, helse 
hos befolkningen og tilgang til helseinstitusjoner 
mm (29-35). Jeg har ikke funnet artikler som har 
brukt GIS i forskningsøyemed for å analysere dags-
programmene i hjemmetjenesten, relatert til hvilke 
tjenester brukerne får. Det er skrevet en fagartikkel 
og noen rapporter som har tatt for seg optimalise-
ring av kjørerutene i hjemmetjenesten ved bruk av 
GIS (36-38).

Alle dagsprogrammene ble lagt inn i GIS, for å 
kunne analysere mønsteret i de planlagte kjøreru-
tene. I tillegg ble vaktplanen registrert, samt alle 
brukere som fikk besøk. Planlagt besøkstid ble også 
lagt inn. Resultatet ble kart for hvert dagsprogram 
som viste hvor mange kilometer den ansatte kjørte, 
hvor mye tid som gikk med til kjøring, antall besøk, 
samt hvor mye tid som var planlagt til besøk. 

Utfordringene ved å bruke GIS er at ikke alle 
brukerne hadde adresser med vei-/gatenummer. 
Det medførte at brukerens adresse måtte legges inn 
manuelt med de riktige koordinatene. For å sikre at 

Hjemmesykepleie

Virginia Hendersons 14 gjøremål
1.	 Puste normalt
2. 	 Spise og drikke tilstrekkelig
3. 	 Kvitte seg med avfallsstoffer
4.	 Bevege seg og innta behagelige  
	 kroppsstillinger
5. 	 Sove og hvile
6. 	 Velge passende klær – kle på  
	 og av seg
7. 	 Opprettholde normal kroppstem- 
	 peratur vedå velge passende klær 	
	 og regulere omgivelsene
8. 	 Holde kroppen ren og velpleid og 
	 beskyttehudoverflaten
9. 	 Unngå farer i miljøet og å skade andre
10. Kommunisere med andre ved å  
	 uttrykkefølelser, behov, frykt eller 
	 oppfatninger
11. 	Dyrke sin tro
12. 	Arbeid på en måte som styrker 
	 selvfølelsen.
13.	Koble av eller delta i ulikeformer for 	
	 rekreasjon

14. Lære, oppdage eller tilfreds 
	 stille den nysgjerrigheten 
	 som fører til normal utvikling og 
	 helse, og benytte de helsetjenes-	
	 ter som fins.

Forskrift kvalitet i pleie- og 
omsorgs-tjenestene § 3. Opp-
gaver og innhold i tjenestene

■■ Oppleve respekt, forutsigbarhet 
og trygghet i forhold til tjeneste-
tilbudet

■■ Selvstendighet og styring av eget liv
■■ Fysiologiske behov som tilstrekkelig 

næring (mat og drikke), variert og 
helsefremmende kosthold og rime-
lig valgfrihet i forhold til mat

■■ Sosiale behov som mulighet for 
samvær, sosial kontakt, fellesskap 
og aktivitet

■■ Følge en normal livs- og døgnrytme, 
og unngå uønsket og unødig sen-
geopphold

■■ Mulighet for ro og skjermet privatliv
■■ Få ivaretatt personlig hygiene og 

naturlige funksjoner (toalett)
■■ Mulighet for selv å ivareta egenom-

sorg
■■ En verdig livsavslutning i trygge og 

rolige omgivelser
■■ Nødvendig medisinsk undersøkelse 

og behandling, rehabilitering, pleie 
og omsorg tilpasset den enkeltes 
tilstand

■■ Nødvendig tannbehandling og iva-
retatt munnhygiene

■■ Tilbud tilrettelagt for personer med 
demens og andre som selv har van-
skelig for å formulere sine behov

■■ Tilpasset hjelp ved måltider og nok 
tid og ro til å spise

■■ Tilpasset hjelp ved av- og påkled-
ning

■■ Tilbud og varierte og tilpassede 
aktiviteter

Virginia Hendersons 14 gjøremål og Forskrift kvalitet i pleie- og omsorgstjenestene § 3. Oppgaver og innhold i tjenestene
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*Kommune A hadde 1 og kommune B 3 personer som var 100 år eller mer.

Aldersgrupper Kommune A (n=10800) Kommune B (n=10100)

60-69 år 1278 12 % 1077 11 %

70-79 år 759 7 % 545 5 %

80-89 år 508 5 % 345 3 %

≥90år* 97 1 % 93 1 %

Totalt 2642 25 % 2060 20 %

Tabell 1: 

Antall eldre i 
kommune A og 
kommune B.

Sektor kontorer                                                                     Kommune A                                                                                           Kommune B

Besøk N(%) Kjøreruter N(%) Brukere N(%) Besøk N(%) Kjøreruter N(%) Brukere N(%)

Sektor kontor 1 81 (29) 528 (20) 61 (23) 82 (45) 519 (35) 57 (38)

Sektor kontor 2 77 (28) 888 (33) 82 (31) 49 (27) 493 (34) 47 (31)

Sektor kontor 3 45 (16) 691 (26) 64 (24) 50 (28) 454 (31) 48 (32)

Sektor kontor 4 73 (26) 560 (21) 61 (23)

Totalt 276 (99) 2667 (100) 268 (101) 181 (100) 1466 (100) 152 (101)

Tabell 2: 

Oversikt over 
antall bruker, 
antall besøk pr 
uke og antall 
kjøreruter for å 
dekke besøkene.

Tabell 3: 

Antall brukere 
som får besøk 
to el le r  f le re 
ganger pr dag. 
Tabellen viser 
også hor mange 
som får besøk av 
to ansatte.

Antall besøkende Kommune A Kommune B

	 Sektor 1 
N= 81 

(100 %)

Sektor 2 
N=77

(100 %)

	 Sektor 3 
N=45 

(100 %)

Sektor 4 
N=73

(100 %)

Sektor 1 
N=82 

 (100 %)

Sektor 2 
N=49 

(100 %)

Sektor 3 
N=50 

(100 %)

2 besøk 12 (15) 15 (19) 4 (9) 11 (15) 10 (12) 11 (22) 7 (14)

3 besøk 8 (10) 7 (9) 8 (18) 4 (5) 4 (5) 5 (10) 6 (12)

4 besøk 2 (3) 4 (9) 4 (5) 4 (5) 2 (4) 1 (2)

5 besøk 6 (8) 4 (9) 1 (2)

6 besøk 1 (2)

7 besøk

8 besøk 1 (2)

Sum 20 (25) 30 (39) 22 (49) 19 (25) 18 (22) 19 (38) 14 (28)

Besøk av 2 ansatte 4 (6) 2 (4) 2 (2) 1 (2)
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Hjemmesykepleie

Fordeling av tjenester. Viser hvor mange kilometer GIS beregnet de 
ansatte kjørte i en uke.

de beregningene GIS-programmet gjorde, stemte 
med de faktiske forholdene, så ble noen av kjørerutene 
kontrollkjørt.

Forskningsetikk
Denne studien er en del av et brukerstyrt innova-
sjonsprosjekt Utvikling og vedlikehold av kvalitative 
gode tjenestetilbud til brukere i åpen omsorg. Prosjek-
tet er godkjent av Regionaletisk komité, REK, Nord 
med registreringsnummer 2011/2457-6 og NSD med 
nr. 28643. Brukerne ble registrert med løpenum-
mer. For å bruke GIS var det nødvendig å registrere 
alle brukernes adresser, slik at kjørerutene ble laget. 
Disse vises som ruter uten geografiske kjennetegn. 
Alle data vil bli slettet i henhold til tillatelsen som 
er gitt av REK.

Funn

Kommune A har en større andel eldre enn kommune 
B, noe som også gjenspeilte seg i antall brukere som 
fikk vedtak. Funn fra vedtakene viste at tjenesten 
fordelte seg på grunnleggende sykepleie, administre-
ring av legemidler, sårstell, andre sykepleieprosedyrer,  
tilsyn og praktisk bistand (figur 1). 

Kommune A hadde 276 brukere og det ble gjen-
nomført 2667 besøk. Antall besøk ble fordelt på 268 
dagsprogram. I kommune B fikk 181 brukere 1466 
besøk som var fordelt på 152 dagsprogram.

Tabell 2 Viser oversikt over antall bruker, antall 
besøk per uke og antall ruter for å dekke besøkene.

De fleste dagvaktene begynte ute hos brukerne 
kl. 08.30 i begge kommunene, og seinvaktene i kom-
mune A sluttet kl. 22.30 og i kommune B kl. 22.00.  

Viser hvor sektorkontorene, SK, i hver kommune er, samt hvor brukerne bodde i kjøretid fra kontorene.

Figur 2: 

Figur 1: Figur 3: 
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Eksempel på program fra kommune A, dag og kveld i en sektor. Kartene har samme målestokk. Besøk med fargekode 
får to eller flere besøk hverdag. Besøk med rød, grønn og gul fargekode hadde besøk av to personer morgen og kveld. 
Det var totalt 7 dagsprogram og3 kveldsprogram denne dagen.

Eksempel på program i kommune B, dag og kveld i en sektor. Kartene har samme målestokk. Besøk med fargekode 
får to eller flere besøk hverdag. Besøk med rød og grønn fargekode hadde besøk av to personer morgen og kveld. 
Det var totalt 7 dagsprogram og 2 kveldsprogram denne dagen.

Figur 5:

Figur 4:
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Hjemmesykepleie

Tabell 4:

Tidsramme be-
søkene skjer inn-
enfor.

Tidsramme                                                                   Kommune A                                        Kommune B

	 Sektor 1 
N= 81 (100 %)

Sektor 2 
N=77(100 %)

	 Sektor 3 
N=45 (100 %)

Sektor 4 
N=73(100 %)

Sektor 1 
N=82  (100 %)

Sektor 2 
N=49 (100 %)

Sektor 3 
N=50 

(100 %)

5 timer 1 (1) 1 (2)

6 timer 2 (2)

7 timer 1 (1) 3 (4)

8 timer 3 (4) 5 (7) 6 (7) 1 (2)

9timer 4 (5) 4 (5) 3 (4) 5 (6) 3 (6) 4 (8)

10 timer 3 (4) 5 (7) 1 (2) 3 (4) 5 (10) 3 (6)

11 timer 2 (2) 10 (12) 7 (9) 5 (6) 2 (2) 7 (14) 1 (2)

12 timer 3 (4) 6 (8) 8 (18) 2 (3) 3 (6) 1 (2)

13 timer 4 (5) 3 (4) 5 (11) 3 (6)

14 timer 2 (3) 1 (2) 1 (2)

Sum 20 (25) 30 (39) 22 (49) 19 (25) 18 (22) 19 (38) 14 (28)

To sektorer i kommune A hadde en kortvakt på kvel-
dene alle ukedagene, en kortvakt fra kl. 17.00 til kl. 
22.30 og en fra kl. 20.00 til kl. 23.00. Kommune B 
hadde ingen kortvakter på kvelden. Tidsperioden 
besøkene skjedde innenfor var 13–14 timer. De 
ansatte kjørte som regel ut fra sektorkontorene kl. 
8.30 etter rapport. Hjelp til morgenstell, tilrette-
legging av frokost og utdeling av morgenmedisiner 
hos dem som får det daglig, skjedde i perioden kl. 
8.30–11.30. Hjelp til kveldsstell, tilrettelegging av 
kveldsmat og utdeling av kveldsmedisiner skjedde 
mellom kl. 18.00 og 22.30.

Tabell 3 viser hvor mange som fikk to eller flere 
besøk hver dag. I kommune A fikk 33 % av brukerne 
to besøk eller flere hver dag. Splittet opp på sektorene 
så fikk 25 % av brukerne i sektorene 1 og 4 to eller 
flere besøk hver. I sektor 2 fikk 39 % to besøk eller 
flere, mens sektor 3 fikk 49 % av brukerne det. Når 
det gjelder kommune B, fikk 30 % to besøk eller flere, 
fordelt sektor 1 med 25 %, sektor 2 med 38 % og sektor 
3 med 28 %.   

Fra GIS, ble det i tillegg til kjørerutene også tatt 
ut et kart som viste hvor brukerne bodde relatert 
til avstand i tid fra sektorkontorene (SK) (figur 2). 
Kartet viste hvor forskjellig bosettingsmønsteret 
er i to sammenliknbare kommuner når det gjelder 
areal og antall innbyggere. I kommune A er det tyde-
ligere grense mellom sektorene enn i kommune B. 
Siden sektorkontorene er på samme sted, er det et 

samarbeid mellom sektorene om å besøke brukere 
i sentrum.  

Kartet viste at mange brukere bodde i kommu-
nenes utkant, noe som gjenspeilet seg i hvor mange 
kilometer de ansatte kjørte i løpet av uken. I begge 
kommunene er det en sektor som har lange avstander 
til brukerne (figur 3).   

For kommune A beregnet GIS at de ansatte i sektor 
1 kjørte 3500 km hvis de fulgte dagsprogrammene slik 
de var satt opp. I de andre sektorene var det henholds-
vis 2040 km, 1209 km og 1234 km. I kommune B var 
det også en sektor som kjørte mye, sektor 1, med 2653 
km i løpet av uken. I de to andre sektorene kjørte de 
henholdsvis 1559 og 1747 km. 

De fleste kjørerutene utenfor tettbygd strøk følger 
hovedveiene fram og tilbake til kontoret med avstik-
kere som figur 3, 4, og 5 gir eksempler på. 

Det var til sammen 9 brukere hvor det var behov 
for 2 ansatte ifb med stell. Figur 4 og 5 viser eksempel 
fra kommune A og B hvordan dags- og kveldsprogram 
ser ut med kart. Besøk kodet med rødt, gult og grønt 
var hos brukere hvor de måtte være to for å gjennom-
føre tjenesten ved hvert besøk. 

Kommune B hadde to brukere som krevde besøk 
av to ansatte ifb med morgen- og kveldsstell.

Veinettet i begge kommune er slik at det er flere 
som kjører delvis samme veistrekning. Figur 6 viser et 
eksempel uhensiktsmessig programoppsett. 

Den som kjørte rute A, besøkte 15 brukere. Tiden 
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hos brukerne var planlagt til 7 timer. Kjøring, samt 
tid inn og ut av hus ble beregnet til 2 timer og 40 
minutter. Som det går fram av figur. 6, så ble deler 
av kjøreruten kjørt dobbelt opp. Arbeidsoppgavene 
på ruten var utdeling av medisiner, morgenstell, 
tilrettelegging av måltid, sårstell og tilsyn. De tre 
andre som kjørte delvis samme strekningen hadde 
henholdsvis 6, 9 og 3 besøk, og de holdt seg godt 
innenfor arbeidstiden.

Tiden mellom første og siste besøk i løpet av 
dagen varierte fra 5 til 14 timer (tabell 4) i begge 
kommunene. 

Tjenestene som ble gitt til de som fikk to eller flere 
besøk, er alt fra enkle tjenester som tar 10 minut-
ter til svært komplekse tjenester som kan opptil en  
1,5 time på formiddagen og 30 minutter til tre kvarter 
på ettermiddag- og kveldstid. 

Brukere som fikk hjelp til morgenstell, kveldsstell/
hjelp til legging og tilrettelegging av alle måltidene 
fikk det innenfor 9 til 14 timer i kommune A, og 10 til 
12 timer i kommune B. Hos en delvis sengeliggende 
bruker gikk det ca. 14 timer fra han fikk kveldsmat 
til frokost neste dag. Hos to andre som trengte mye 
tilrettelegging, gikk det 13 timer. Dette var brukere 
som fikk 4 besøk hver dag. Analyse av kjørerutene på 
kveldsvakt viste at om besøksrekkefølgen ble endret, 
så ble nattfasten kanskje en time kortere, men det ble 
mer kjøring og det gikk utover utdeling av medisin til 
en annen bruker.

Oppfølging av behandlingsopplegg
De fleste som fikk hjelp med å ta på elastiske strøm-
per, fikk besøk mellom kl. 10 og 11. Da var brukerne 
stått opp og påkledd. Det kom fram under innsamling 
av dagsprogrammene. Tidsperioden brukerne hadde 
strømpene på varierte mellom 8 og 10 timer. 

Øyendråper som gis x 2 eller oftere, ble hos de 
fleste brukerne gitt innenfor et tidsintervall på 8 til 
9 timer. 

Ansatte i hjemmetjenesten delte ut medisin hos 30 
% av dem som fikk 2 besøk eller flere i kommune A og 
til 39 % i kommune B. Tiden mellom første og siste 
utdeling varierte mellom 7 og 12 timer i kommune A, 
og 8 og 12 timer i kommune B.

Diskusjon

Vedtakene viste at hjemmetjenesten denne uken 
brukte mest tid på grunnleggende sykepleie og prak-
tisk bistand.

Den største utfordringen så ut til å være organise-
ring av kjørerutene, slik at brukerne fikk tjenestene 
til rett tid, samt ha normal livs- og døgnrytme. Ved å 
bruke kart for å analysere organisering av kjørerutene, 
ble utfordringer som oppsto vedrørende planlegging 
av rekkefølgen av besøk tydeliggjort. Lange avstander, 
og kartet avdekket fram og tilbake kjøring på deler 
av veistrekningen på flere ruter, særlig i kommune B 
(se figur 5).

4 ruter hvor ansatte kjører delvis samme veistrekning på dagvakt. De 
besøker ikke samme brukere. Kartene er i tilnærmet samme målestokk.

Figur 6: 
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Hjemmesykepleie

«Optimalisering av kjørerutene 
vil gi bedre tid til brukerne.»

MINDRE TID I BIL: God planlegging kan redusere antall timer 
sykepleierne bruker bak rattet. Illustrasjonsfoto: Colourbox.

Kontinuitet
Forskriften (6) sier at det skal være kontinuitet i  
tjenesten. Men hva som ligger i det, er opp til den 
enkelte hjemmetjeneste å vurdere. Kontinuitet er for 
eksempel at brukere bør ha færrest mulig ansatte å 
forholde seg til (7,8). Kontinuitet kan også være at bru-
kerne får tjenesten slik den er planlagt. Kommunene i 

dette prosjektet hadde ulik oppfatning av kontinuitet.  
I kommune B var målet at brukere fikk et fast personale 
å forholde seg til. Når brukeren flyttet fra utkanten og 
inn til sentrum, så endret det organiseringen av dags-
programmet vedkommende tilhørte. Noe som på flere 
ruter førte til mer kjøring mellom sentrum og utkant. 
Det ble mer tid i bil og mindre tid til andre oppgaver 
som rapportering og dokumentasjonsarbeid.  

I kommune A hadde sektorene som politikk at 
alle ansatte i sektoren skulle kjenne rutinene hos 

«tunge» brukere, slik at de var trygg på at de kunne 
prosedyrene om de måtte «overta» på grunn av ferie 
eller sykdom. I tillegg visste brukerne at den som 
kom kunne det som skulle gjøres. Siden mange av 
de ansatte kjører delvis samme strekning, så har 
en sektor i kommune A, lagt opp kjørerutene slik 
at en bruker som fikk to besøk på formiddagen 
og tre besøk på ettermiddagen, fikk besøk av fire 
ansatte. På kveldsvakten fikk han besøk av samme 
person som hjalp han opp av sengen etter ettermid-
dagshvilen, som også hjalp han til sengs, mens en 
annen kom innom for å tilrettelegge kveldsmåltidet.  
På den måten fikk han 13 timer mellom første besøk 
om morgenen og siste besøk om kvelden. 

Med fokus på kontinuitet, fikk kommune B 
flere ruter med mye uhensiktsmessig kjøring, som 
en ansatt som kjørte 3 mil tur-retur for et tilsyn på 
en strekning hvor andre kunne ivaretatt besøket. 
Optimalisering av kjørerutene til enhver tid, vil gi 
bedre tid til brukerne og andre oppgaver. Tid i dag er 
et knapphetsgode som bør veies opp mot at brukere 
skal ha kontakt med færrest mulig ansatte.
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Organisering av døgnet
Tid i seng hos dem som var innvilget tjeneste til 
hjelp i seng om kvelden og stå opp neste dag varierte 
fra 10 til 14 timer. Det er i lengste laget. En som 
bodde lengst unna kontoret, fikk morgenstell og 
frokost så seint som kl. 11.30 og kveldsstell kl. 22.00. 
Kjørerutene viste hvorfor det ble slik. Geografisk 
avstand mellom brukerne medfører at de ansatte 
som regel ikke kan gå mellom brukerne slik de som 
arbeider i sykehjem kan. I hjemmetjenesten må de 
ansatte i hovedsak gjøre seg ferdig med arbeidet før 
de besøker neste bruker. Det er noe av det særegne 
ved hjemmetjenesten (39).

Tilrettelegging av måltider
Tre lite selvhjulpne brukere fikk hjelp til måltider 
innenfor en tidsramme på 10–11 timer. Tiden mel-
lom siste måltid om kvelden og første måltidet dagen 
ble hos disse 13 -14 timer, dvs. nattfaste. Nattfaste i 
sykehjem bør ikke overstige 11 timer (40). For hjem-
metjenesten foreligger det ikke noen slik anbefalin-
ger. Det er lite kunnskap om nattfaste hos brukere 
som er særlig avhengig av at hjemmetjenesten tilrette-
legger måltidene. Med stadig mindre selvhjulpne 
brukere, vil nattfaste være en av utfordringene som 
må tas i betraktning. Ifølge helsetilsynet har hjemme-
tjenesten mangelfulle systemer og praksis med å 
kartlegge og vurdere ernæringsstatus hos brukerne, 
samt rutiner for oppfølging (40). Underernæring er 
også et problem for hjemmetjenesten (23). Det er 
ikke tilstrekkelig bare å legge til rette for måltid, 
hjemmetjenesten bør også vurdere hvordan under-
ernæring kan forebygges hos brukere i risikosonen.

Oppfølging av behandlingsforløp
Når det gjelder oppfølging av behandlingsforløp, 
var det mange brukere som fikk hjelp til å ta på og 
ta av elastiske strømper. De ansatte opplevde det 
som et problem at brukerne hadde stått opp lenge 
før de kom på formiddagen. Faglitteraturen (41,42) 
sier at elastiske strømper skal tas på før man står 
opp og tas av når man legger seg om kvelden. En 
litteraturstudie (43) viser at det foreligger lite kunn-
skap om effekten av å ta på elastiske strømper etter 
at brukeren har stått opp. Utfordringen blir å lage 
gode rutiner knyttet til bruk av elastiske strømper 
som informerer brukerne om hvordan de skal for-
holde seg. 

Utdeling av legemidler er også en utfordring. 
Hos flere av dem som fikk hjelp med øyendråpene, 
var tiden mellom drypping om kvelden og første 

drypping neste dag 16 timer, noe som er i meste 
laget. For medisiner som de ansatte delte ut, hvor 
kravet var at de også skulle påse at de ble tatt, så 
gikk det for lang tid fra siste medikament ble gitt 
om kvelden til utdeling neste dag. Ved å bruke geo-
grafisk referanse til hvor brukerne bor kan ansatte 
synliggjøre hvordan de kan sikre at brukerne får 
sine legemidler til rett tid. Ved å se på de enkelte 
kjørerutene, så er ikke en omlegging av kjørerutene 
alltid noe alternativ, da det går ut over andre brukere 
på samme rute. Bruk av kortvakter på kvelden, slik 
kommune A hadde, gjorde at de kunne gå lengre tid 
mellom første og siste besøk. Men å ha en arbeidsdag 
fra kl. 20 til 23 på kvelden gir ikke følelse av noe 
arbeidsfellesskap. Omsorgsteknologi kan være til 
hjelp når det gjelder legemidler, bl.a. ved å ta i bruk 
medisindispenser. Noe som prøves ut i Helsenett-
verk Lister (44).

Konklusjon 

I denne artikkelen er det satt fokus på noen av de 
sykepleiefaglige utfordringer hjemmetjenesten har 
relatert til organisering av besøk hos brukere som får 
to eller flere besøk daglig. Utfordringer er knyttet til 
grunnleggende sykepleie som å gi brukerne normal 
livs- og døgnrytme, tilrettelegging av måltider hos 
brukere som ikke mestrer det selv, slik at nattfaste 
unngås. Administrering av legemidler hvor hjem-
metjenesten har ansvaret for å dele ut medisinene 
hver dag gir utfordringer vedrørende optimal tid 
mellom hver doseutlevering. 

Implikasjoner for praksis
Ansatte i hjemmetjenesten må bli mer bevisst på å 
synliggjøre utfordringer knyttet opp til sykepleie- og 
medisinsk faglig kunnskap relatert til hvor brukerne 
bor i kommunen. Det er behov for mer forskning om 
hvordan hjemmetjenesten organiserer sine tjenester 
relatert til sykepleiefaglige utfordringer og tidsdimen-
sjonen. 
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Er det mulig å gjøre eldre og personer med demens til 
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