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| forbindelse med satspuljeforhandlingerne for 2012
blev det besluttet at afsaette midler til et projekt, der
skal understgtte kommunernes arbejde med rehabilite-
ring pa &ldreomrddet..

Projektets formal er at styrke kommunernes rehabilite-
ringsindsats pa @ldreomrddet, s &ldre borgere opnar
den bedst mulige funktionsevne, stgrre tilfredshed,
selvstendighed og livskvalitet.

Socialstyrelsen har som led i projektet foretaget en
reekke kortlegninger af den aktuelt bedste viden pa
omrddet. Kortlegningerne omfatter: En kortlegning af
kommunernes indsatser og erfaringer, en kortlaegning
af denvidenskabelige litteratur, en kortlegning af de
internationale erfaringer, en kortlagning af malgruppen
samten kortlegning af kommunernes dokumentation.

Den kortlagte viden skal samles i en handbog med anbe-
falinger, metoder og redskaber, der kan understgtte
kommunerne i det rehabiliterende arbejde. Kommuner-
ne tilbydes efterfglgende processtgtte og kompetence-
udvikling til implementering af en effektiv rehabilite-
ringsindsats. Rehabiliteringsindsatsen effektevalueres i
to kommuner.

Denne rapport har sigtet mod at give et billede af, hvilke
grupper af ldre borgere, der, som fglge af tab af funk-
tionsevne, henvender sig om og modtager stgtte efter
Serviceloven og som derfor er potentielle deltagereien
rehabiliterende indsats. En karakteristik af de potentiel-

le deltagere angiver ikke i sig selv hvilke ®ldre borgere,
der har rehabiliteringspotentiale, men det giver et over-
ordnet billede af, hvilke borgere indsatsen skal indrettes
efter, og hvilke forlgb der er gdet forud for et behov for
hjzlp gennem Serviceloven.

Rapporten sigter endvidere mod at give indsigt i, hvad
der motiverer forskellige grupper af ldre borgere til
rehabilitering af daglige feerdigheder, og hvordan man
kan arbejde med at styrke deres motivation. | litte-
raturen om interventioner for at rehabilitere &ldres
funktionsevne i daglige aktiviteter peges p4d, at @ldres
egen motivation til og mal i forhold til at genvinde sine
ferdigheder er centrale for @ldres aktive medvirken i
indsatsen (Puggaard 2010).

Rapporten er udarbejdet af KORA pd opdrag fra Social-
styrelsen. Rapportens forfattere er: Eigil Boll Hansen,
Jakob Kjellberg, Leena Eskelinen, Rikke Ibsen og Tine
Fuglsang.

Rapporten falder i overensstemmelse med sigteti to
dele.l1den fgrste del analyseres, hvad der karakteriserer
gruppen af @&ldre borgere, der som fglge af tab af funkti-
onsevne henvender sig om hjaelp og stgtte i henhold til
Serviceloven, og der analyseres forlgb frem til henven-
delsen til kommunen om hjzlp. | den andel del analy-
seres, hvad der motiverer @ldre borgere til at indgd i et
rehabiliteringsforlgb, som sigter mod at forbedre deres
funktionsevne i daglige aktiviteter.






6

Kapitel 1

SAMMENFATNING OG
KONKLUSION



Denne rapport har sigtet mod at give et billede af, hvilke
grupper af borgere pa 65 ar og derover, der som fglge

af tab af funktionsevne henvender sig om og modtager
hjelp eller stgtte efter Serviceloven, og som derfor er

en potentiel malgruppe for en rehabiliterende indsats.
Rapporten giver et overordnet billede af, hvilke &ldre
borgere der vil veere malgruppen for indsatsen, og hvilke
forlgb der er gdet forud for et behov for hjzlp gennem
Serviceloven.

Rapporten sigter endvidere mod at give indsigt i, hvad
der motiverer forskellige grupper af ldre borgere til
rehabilitering, og hvordan man kan arbejde med at styr-
ke @ldre borgeres motivation.

Rapporten falder sdledesito dele: En del, der beskriver
og analyserer malgruppen, og en del, hvor @ldre borge-
res motivation for rehabilitering analyseres.

Aldre borgere, som er visiteret til
hjemmepleje

Analysen af, hvilke borgere pd 65 dr og derover der mod-
tager hjemmepleje, er opdelti tre delanalyser:

1. Kortlegning og analyse af alle modtagere af hjemme-
pleje

2. Kortlegning og analyse af dem, der er nyvisiterede til
hjemmepleje

3. Kortlegning og analyse af nyvisiteringer til hjem-
mepleje efter Trening som hj&lp (TSH) i Odense
Kommune.

Data til analyserne er dannet pd baggrund af en raekke
registre fra Danmarks Statistik, som er sammenkgrt og
suppleret med eksterne data fra Sundhedsprofilen 2010
og Hjemmeplejedata fra Odense Kommune. Analysedret
er 2010, og personer, der er fyldt 65 ar pr. 1.1.2010, er
inkluderet i populationen.

Faktorer, som gger risikoen for hjemmepleje
Analyserne viser i overensstemmelse med tidligere
undersggelser, at risikoen* for at modtage hjemmepleje
stiger med alderen, og at risikoen for at fa hjemmepleje
erstgrre for kvinder end for ma&nd, og for personer, som
er blevet enke/enkemand inden for det seneste ar. End-
videre har serligt dem, der er ugnsket alene, markant
stgrre risiko for at modtage hjemmepleje end personer,
som ikke oplever dette. Analysen viser ogsd, at rygere
har stgrre risiko for at fd hjemmepleje, ligesom risikoen
forat fa hjemmepleje stiger med stigende BMI.

Forbrug af sundhedsydelser er staerkt korreleret med
risikoen for at modtage hjemmepleje. Stigende forbrug
af sundhedsydelser i savel primar som sekundarsekto-
ren er forbundet med hgjere risiko for at fa hjemmeple-
je.For personer,som modtager personlig pleje, er det
iser psykiske lidelser, sygdomme i dndedratsorganer (fx
KOL), lesioner (fx som fglge af faldulykker), forgiftnin-
germ.m,, infektigse sygdomme og ernaringsbetingede
sygdomme, der er korreleret med ydelsen. For personer,
der alene far praktisk hjalp, er betydningen af sygdom
generelt noget mindre, og her er det typisk diagnoser
som sygdomme i knogler, muskler og bindevav (fx gigt),
medfgdte misdannelser (fysiske handicap), svulster og
sygdomme i kredslgbsorganer, som viser sammenhang
med at modtage hjalp. Modtagere af praktisk hjzlp og
modtagere af personlig pleje adskiller sig saledes rela-
tivt meget fra hinanden i forhold til sygdomsmagnsteret.

Faktorer, som reducerer risikoen for hjemmepleje
Lang uddannelse er knyttet til en lavere risiko for at fa
hjemmepleje efter Serviceloven. Effekten af uddannelse
er dog ikke signifikant, ndr der kontrolleres for selvvur-
deret helbred, rygning, BMI, alkoholforbrug mv. Effekten
af uddannelse skal derfor snarere forklares med forskel-
le i levevilkdr og sundhedsadfaerd, end med forskelle i
gkonomiske muligheder. L&engden af erhvervserfaring

1 |rapporten anvendes ordet risiko’ som udtryk for forholdet mellem
sdkaldte odds ratioer. Odds ratio er odds for et givet udfald i fx en
behandlingsgruppe i forhold til odds i en sammenligningsgruppe.
Odds ratio er nogenlunde det samme som relativ risiko, nar risikoen
erlille. Der er tale om en oversattelse af det engelske ord ’risk’, og
risiko’ anvendes frem for ’sandsynlighed’, da sandsynlighed ikke vil
vare en korrekt fortolkning af odds ratio.



reducerer risikoen for at fa hjemmepleje, sdledes at
jo flere ars erhvervserfaring des lavere er risikoen for
hjemmepleje.

Nyvisiterede borgere

Nyvisiterede borgere til hjemmepleje har op til visitatio-
nen en markantstigning i forbruget af sundhedsydelser.
Borgere, der visiteres til personlig pleje, bliver, for 19 ud
af 21 sygdomsgruppers vedkommende, indlagt pa syge-
hus signifikant hyppigere en mdned fgr visitationen,
end fire maneder f@r. For praktisk hjalp var det tilfeldet
for 17 ud af 21 sygdomsgrupper. Der er sdledes en meget
tet sammenhang med bevilling af hjemmepleje og en
forvaerring i sundhedstilstanden. Dette pegeriretning
af,atdeti mange tilfelde ikke er et langsomt skred i
funktionsevnen, som udlgser en visitation til hjemme-
pleje, men atvisitationen udlgses af et hurtigt (eller
pludseligt) fald i funktionsevne.

Borgere, der visiteres til rehabilitering

Analysen af borgere, der visiteres til rehabilitering til
hverdagens aktiviteter, her TSH i Odense Kommune,
viser, at borgere med svulster og psykiske lidelser er
mindre tilbgjelige til at blive visiteret til TSH, mens sar-
ligt borgere med sygdomme i fordgjelsesorganerne og
leesioner (typisk efter fald) har stgrst risiko for at blive
visiteret til en rehabiliterende ydelse. Denne selektion
findes at vere i god overensstemmelse med analysen af,
hvem der har stgrst chance for at blive selvhjulpne efter
den rehabiliterende indsats, hvor serligt borgere, der er

diagnosticeret med Iesioner som fx fald, ofte bliver selv-

hjulpne. Endvidere har kvinder generelt markant stgrre
chance for at blive selvhjulpne efter TSH end mand.

Malgruppens motivation

/Aldre borgeres motivation for at blive rehabiliteret er
belyst med ®ldre borgere i Roskilde Kommune som
case. | Roskilde Kommune har kommunalbestyrelsen
vedtaget det princip, at borgere, som henvender sig om
praktisk hjzlp eller personlig pleje, tilbydes hjzlp til
selvhjalp, hvor der gives stgtte til, at borgerne helt eller
delvistigen vil kunne klare sine daglige ggremal. Det
betegnes i kommunen som Hjelp til selvhjalp. Der er
etableret team med en ergoterapeut og udvalgte social-

og sundhedshjalpere til at varetage indsatsen.

Der er til undersggelsen observeret fem visitationssam-
taler med ®ldre borgere, interviewet 16 2ldre borgere,
som er visiteret til hjaelp til selvhjelp i hjemmeplejen,
interviewet tre borgere i plejebolig og interviewet
medarbejdere, som har vaeretinvolveretiatyde hjelp
til selvhjaelp til de interviewede borgere. Interviewene
er gennemfgrtivinteren 2012/2013.

Visitationen

| de observerede visitationssamtaler introduceres bor-
gerne typisk til princippet om hjalp til selvhjelp, og det
gavnlige for borgeren ved at kunne klare mest muligt
selv fremhaves. Visitationssamtalen handler imidlertid
ogsd om at afdekke, hvad borgeren har brug for hjelp
til her og nu, sa der kan kompenseres herfor. Dette har
skullet bidrage til at skabe tryghed hos borgeren og dan-
ne udgangspunkt for en indsats for at udvikle borgerens
selvhjulpenhed.

e Princippet om hjalp til selvhjalp viser sig uproblema-
tiskitilfelde, hvor borgeren har vaeret udsat for en
akut sygdom og selv er indstillet pd at kunne genvin-
de ferdigheder, som sygdommen har sat tilbage. Prin-
cippet synes at vaere vanskeligere at introducere, hvis
borgeren ikke har forstdelse for, hvorfor princippet
om hjlp til selvhjalp bliver bragt pa banen, fx hvis
en borger med hjazlp ikke selv har oplevet @ndringer i
funktionsevnen.

Flere interviewede borgere har ved visitationssamta-
len haft vanskeligt ved selv at formulere deres behov.
Borgerne har stdetien ny situation med fglger af akut
sygdom, og de har derfor haft svaert ved at bedgmme,
hvad de kan klare, og hvad de ikke kan klare. Derudover
har borgerne i mgdet med kommunens visitator ikke
indsigti, hvad mulighederne for hjzlp er.

Borgernes oplevelse af hjlp til selvhjelp
Ergoterapeuten, der aflegger besgg i borgernes hjem,
har flere roller:

e Ergoterapeutens besgg hos borgere efter visitati-



onssamtalen fungereride fleste tilfalde som en
form for udvidet visitation, idet ergoterapeuten pa
grundlag af samtaler med borgeren og observation af
borgerens udfgrelse af konkrete opgaver danner sig
et grundigere indtryk end visitator af, hvad borgeren
aktuelt kan klare, og hvad der er mulighed for, at bor-
geren kan komme til at klare.

e Ergoterapeutensrolle bestdrendvidereiat give
anvisninger pa og vejlede borgerne til, hvordan de
kan udfgre personlig pleje eller praktiske opgaver, og
ergoterapeuten aftaler med borgerne, hvad de skal
gve sigiat udfgre selv.

e Flere borgere har ergoterapeuten tildelt et hjelpe-
middel. Borgeren er derefter selvhjulpen eller far
hjelp til andre opgaver, som det vurderes, at borge-
ren ikke selv kan klare og heller ikke vil kunne komme
til at klare.

e |andre tilfelde strekker ergoterapeutens indsats
sig over en lengere periode, hvor ergoterapeut (og
social-og sundhedshjelpere) fglger og stgtter udvik-
lingen af borgerens funktionsevne. Observationerne
anvendes til at tilpasse hjelpen undervejs, ligesom
borgeren gennem ergoterapeuten kan udtrykke deres
behov og gnsker.

Nogle borgere kan se formdlet med ergoterapeutens
besgg og oplever ogsd et udbytte af besggene. Andre
har haft svaerere ved at se formalet med besggene og
oplever ikke, at de har fdet noget ud af dem, fx fordi
de ikke kan udfgre de funktioner, som ergoterapeuten
gerne ville have dem til.

Borgernes holdninger til hjzlp og uafhengighed
Det generelle billede af holdninger til hjelp og uafhan-
gigheder:

e atdeinterviewede borgere bestraeber sig pd at
udfgre de ggremal, de har vaeret vant til, og borger-
ne opfatter det bade som en selvfglgelighed og en
tilfredsstillelse at klare opgaverne selv.

Borgerne giver endvidere udtryk for, at det bidrager til
atholdedemigang, at de slipper for de mange besgg
frahjemmeplejen, og at de selv kan bestemme deres

dagsrytme.

e Deterengennemgdende opfattelse, at man uan-
set alder fgrst har ret til hjalp fra kommunen, nar
helbredsproblemer bevirker, at man ikke lzngere selv
kan klare en opgave.

De interviewede social- og sundhedshjzlpere nevner
imidlertid eksempler pd borgere, som ikke er indstillet
pd at modtage hjlp til selvhjalp og pd selv at udfagre
sd meget som muligt selv. De navner eksempler pd bor-
gere, som forventer,at kommunen yder dem hjzlp, eller
som er bange for, at hjzlpen bliver taget fra dem.

e Borgernes forbehold over for at skulle undvare hjzlp
kan tolkes som et udtryk for fgrst og fremmest et
behov for tryghed ved at f& hjelp. Borgerne har et
gnske om at vaere mest muligt uafhangig af hjlp,
men samtidig vil man gerne kunne stole pd at kunne
fa den forngdne hjelp.

De fleste stdrien ny situation, hvor de har vaeret udsat
foren svekkelse og et funktionstab, som ggr dem usikre
i forhold til, hvad de selv vil vaere i stand til at klare. Det
ersden tryghed, at der, fx nar de skal i bad, i det mindste
er én hos dem, hvis de skulle miste balancen. Det kan
opleves som uvardigt, hvis man bliver bragtien ube-
hjzlpelig situation, fordi man ikke kan klare en opgave.

e Forbeholdet over for at skulle undvare hjzlp kan
endvidere skyldes, at borgerne oplever, at kommu-
nens personale ikke udviser lydhgrhed over for deres
udtrykte behov.

Flere borgere udsatterifglge interviewene tidspunktet,
hvor de ma sgge om hjzlp, sd I&nge som muligt - even-
tuelt gennem hjzlp fra familie. Nar de sd er kommet

til det punkt, hvor de har erkendt med sig selv, at de
ikke kan klare sig l&engere uden hjzlp udefra, har de en
forventning om at kunne modtage hjzlp fra kommu-
nen. Det kan derfor opfattes som manglende respekt
for deres vurdering at blive stillet over for kravet om at
prgve at klare opgaverne selv.



Borgernes forventninger til udbytte og til en aktiv
tilverelse

Aldre borgeres forventninger til, hvad de kan komme
til at klare selv bl.a. pd baggrund af kommunens indsats
er betinget af deres tidligere livsfgrelse, og om der er
udsigt til, at deres helbred bliver bedre.

e Borgerne legger vaegt pd at bevare kontinuiteten i
deres tilvaerelse under hensyntagen til de begraens-
ninger,som deres helbred mdtte satte. Borgerne
fremhaver ggremdl i hjemmet, som de har veret
vant til at udfgre selv, og at blive i stand til at komme
udendgrs, sa de fx selv kan handle. Mobilitet og gang-
funktion eridet hele taget vigtigt for borgere, der er
visiteret til hjaelp til selvhjalp.

e Dererborgere, som harveret meget udadvendte og
mobile, og som gerne vil fortsette med at deltage i de
aktiviteter,som de deltog i fgr deres sygdomstilfzlde.
Borgere, som har vaeret udsat for en gradvis svaekkel-
se af funktionsevnen, harimidlertid typisk allerede
trappet deres aktivitetsniveau ned.

e Borgere, som har haft udadvendte aktiviteter, er
meget optaget af at kunne genoptage disse, men dis-
se mdl eri mange tilfzlde ikke sammenfaldende med
kommunens tilbud, som ofte er rettet mod rehabilite-
ring til ggremalieller omkring hjemmet.

Undersggelsen har ikke fundet, at forskellighed i tidlige-
re aktivitetsniveau har haft indflydelse pa gnsket om at
vare selvhjulpenidaglige aktiviteter. Det kan tilskrives,
at de opgaver, som indsatsen typisk sigter mod, er sa
grundleggende for de fleste, at der under alle omstan-
digheder vil vere en motivation til at trene i at kunne
udfgre dem.

Oplevede forbedringer i funktionsevnen

De interviewede borgeres helbredsmassige udgangs-
punktiforholdtil at opna en forbedring i deres funkti-
onsevne er forskellig. Nogle har haft en fremadskriden-
de funktionsnedsattelse, hvor der ikke kan forventes
vasentlige forbedringer. Andre har varet udsat for akut
sygdom, et uheld eller en operation. Heriblandt vil nogle
kunne forvente stort set at genvinde sin tidligere funkti-

onsevne, mens andre ma indstille sig pd, at der fremover
vil vaere begraensninger i deres fysiske udfoldelsesmu-
ligheder.

Borgere, som er visiteret til hjelp efter fx akut sygdom,
finderinogle tilfzlde hurtigt ud af, at der er dele af
hjelpen, de kan undvare, og siger den derfor fra. Andre
bliver hjulpet til at klare dagligdagen og dens ggremadl
med et hjzlpemiddel. Borgere, som har vaeretigennem
et akut sygdomsforlgb, har oplevet en forbedring i deres
funktionsevne, men knytter det ikke selv til kommunens
indsats. | mange tilfelde ville de da ogsd under alle
omstaendigheder kunne forvente en spontan forbed-
ring i deres funktionsevne. Selvom borgere, som har
veret udsat for en gradvis svakkelse af deres fysiske
funktionsevne, stort set ikke oplever fremgang i deres
funktionsevne, har de haft gavn af et hjelpemiddel eller
teknikker til nemmere at overkomme praktiske opgaver
i hjemmet eller at deltage i og udfgre aktiviteter.

Indsats for at styrke borgernes motivation

Nogle borgere kan ikke marke en fremgang i deres
funktionsevne, som andre ser. Her kan det vaere et godt
middel, som nogle kommuner bruger, at anvende test
af funktionsevne i et rehabiliteringsforlgb. Testen skal
kunne dokumentere fremgangen over for borgeren og
derved anspore til en indsats for en yderligere forbed-
ring i funktionsevne.

Den motiverende samtale har som et element, at der
skal tages udgangspunktiborgernes egne holdninger,
overvejelser og preferencer, og at man skal anerkende
borgerens ret til selvbestemmelse. Denne tilgang er
vasentligiforhold til, at borgerne oplever, at de mgdes
med respekt for deres egen bedgmmelse af deres forma-
en og dermed for borgernes forstdelse for at medvirke i
et kommunalt rehabiliteringsforlgb. Der kan endvidere
vare tilfzlde, hvor det er et vigtigt element i den moti-
verende samtale at st@tte borgerne til at erkende, at de
kan have udbytte af at trene i hverdagens aktiviteter.



Konklusion

Der er to typer af faktorer, som viser en dominerende
sammenhang med at modtage hjemmepleje: Helbred
og funktionsevne samt husstandssammensatning,
Modtagelse af hjemmepleje er altsd knyttet til helbreds-
problemer og nedsat funktionsevne og til at bo alene.
Is@r borgere, der bor alene, modtager praktisk hjzlp,
mens borgere, som bor sammen med en egtefaelle/sam-
leverihgjere grad end enlige udelukkende modtager
personlig pleje.

Den fgrste visitation til hjemmepleje er ofte forbundet
med en (akut) forvarring i helbredstilstanden og en
sygehusindlezggelse, men der er ogsa &ldre borgere,
som visiteres til hjemmepleje efter en oplevet gradvis
nedgang i funktionsevnen over en lengere periode. |
disse tilfelde kan det vaere serlige lejligheder, fx besgg
af forebyggende medarbejder, der fgrer til ansggning
om hjalp fra kommunen.

Erfaringer fra Odense tyder pd, at iser borgere, som har
varet udsat for Iesioner som fglge af fx fald, visiteres til
rehabilitering.

Aldre borgere er pd det generelle plan motiveret for at
blive rehabiliteret til at udfgre de hverdagsaktiviteter,
som de har veaeret vant til at udfgre, fgr de blev udsat for
en nedsattelseideres funktionsevne. For nogle handler
detisaer om aktiviteteri hjemmet, men andre lzgger
vegt pd ogsd at kunne komme til en aktivitet uden for
hjemmet.

Feelles for borgere med mobilitetsproblemer er et gnske
om at forbedre gangfunktionen. Der er flere eksempler

pd, at &ldre selv tager initiativer, som skal bidrage til at
forbedre deres funktionsevne.

/Aldre borgere, som har oplevet en gradvis forverring i

funktionsevnen, har som fglge heraf tilpasset deres akti-

vitetsniveau til den nedsatte funktionsevne og udtryk-
ker ikke pa samme made gnske om at kunne udfgre
aktiviteter,som fgr deres funktionsevne blev svaekket.

/Aldre borgeres selvoplevede helbredstilstand setter
granser for, hvad de forventer selv at kunne (komme til
at) klare. Borgere med nedsat funktionsevne - og isar
nar nedsattelsen er kommet pludselig - har brug for
tryghed i udfgrelsen af hverdagens aktiviteter. De befin-
dersigiensituation, hvor de er usikre pd, hvad de selv
kan klare,,og vil ngdig bringes i en uverdig situation fx
ved at falde i badet. De har derfor brug for sikkerheden
ved, at der eventueltien periode er en person til stede,
som kan trede til.

Et rehabiliteringsforlgb md sdledes tage afset i, at
borgeren fgler sig tryg ved udfgrelsen af hverdagens
aktiviteter,og md tilrettelegges med respekt for borger-
nes egne holdninger, overvejelser og preferencer. Den
motiverende samtale kan veere et redskab til dette.



Kapitel 2
Karakteristik af malgruppen



2.1 Formadl med analysen

Formalet med analysen er at kortleegge, hvilke borgere
over 65 ar, der far hjemmepleje, og om der er serlige
udlgsende faktorer, der ggr sig geldende for, hvilke
borgere der modtager hjemmepleje. Der er et serligt
fokus pa borgere, der er nyvisiterede til hjemmeplejen.
Analysen forsgger med udgangspunkt i data fra Oden-
se Kommune at vurdere, i hvilket omfang borgere, der
bliver henvist til hjemmepleje efter tilbud om Trzning
som hjalp (TSH), adskiller sig fra borgere, der direkte er
henvist til almindelig hjemmepleje, og om nogle grup-
per synes at have sarlig gavn af rehabilitering.

Registeranalyserne vedr. modtagere af hjemmepleje er
opdeltitre delanalyser:

1. Kortlegning og analyse af alle modtagere af hjemme-
pleje

2. Kortlegning og analyse af dem, der er nyvisiterede til
hjemmepleje

3. Kortlegning og analyse af nyvisiteringer til hjemme-
pleje efter Trening som hjelp i 0Odense Kommune.

Ad. 1. Kortlegningen af borgere, som modtager hjemme-
pleje, er en analyse, som tager udgangspunktialle borge-
re pa 65 dar og derover. Analysen identificerer risikoen for
at fa hjemmepleje ved at inddrage en raekke baggrunds-
variable, som kan have betydning for,om en borger far
hjemmepleje. Hiemmepleje analyseres separat i forhold
til praktisk hjelp og personlig pleje, og i analysen ses
bdde pa risikoen for at fa hjemmepleje (uanset type) og
underopdelt pa risikoen for kun at fa personlig pleje, kun
at fd praktisk hjzlp eller begge dele. Da det ikke i alle
kommuner har vaeret muligt at skelne mellem borgere,
der modtager hjemmepleje i plejebolig fra dem, der mod-
tager hjemmepleje i hjemmet, analyseres de to grupper
samlet. Kortlegningen indeholder ogsd en analyse, som
anvender data fra Sundhedsprofil 2010-stikprgven, da
det derved er muligt atinkludere en reekke forklarende
variable, som ikke findes i nationale registre.

Ad 2. Kortlegningen af nyvisiterede borgere er en analy-
se af det forlgb, der fgrer frem til visitation til hjemme-

pleje, hvor forbruget af forskellige sundhedsydelser og
diagnoser identificeres i hver af de fire mdneder, som
ligger fgr visiteringstidspunktet.

Ad 3. Kortlegning og analyse af visiteringer til hjem-
mepleje efter Trening som hjzlp i Odense Kommune.

| disse arindfgres forskellige nye former for tilbud om
rehabilitering mange stederilandet. Derfor er det inte-
ressant at se pd, hvem der kan drage nytte af sddanne
foranstaltninger. Da det ikke er muligt at skelne mellem
borgere, som modtager rehabiliterende hjemmepleje
ogordinar hjemmepleje i de data, der er indberettet til
Danmarks Statistik fra EQJ-systemerne, bruges i stedet
data fra Odense Kommune, som har indfgrt TSH i 2011,
da det giver mulighed for at opdele nyvisiterede borgere
pd TSH og ordinar hjemmepleje samt at se pd, hvad der
sker efter en TSH-indsats. Data giver ligeledes mulighed
for at se pa, hvem der henviser borgere, og om det har
betydning for, hvilken type hjemmepleje borgeren far.

Derer tidligere gennemfgrt flere analyser, der ser pa
sammenhangen mellem forbruget af hjemmepleje og
en rekke forklarende variable (Larsson, Thorslund &
Kareholt 2006; Hansen, Eskelinen & Dahl 2011; Laurit-
zen m.fl. 2012). Denne undersggelse adskiller sig fra de
tidligere undersggelser ved, at der sattes sarligt fokus
pa nyvisiterede borgere (delanalyse 2) samt ved, at der
gennemfgres en serlig analyse af forlgbet, efter der

er givet tilbud om traening til hverdagens aktiviteter
(Trening som hjelp i 0Odense Kommune, delanalyse 3).
Datamessigt adskiller denne undersggelse sig ogsa fra
tidligere undersggelser ved, at der tages udgangspunkt
inationale data for samtlige danske kommuner, hvor
tidligere analyser typisk tager udgangspunkt i enkelte
kommuner elleristikprgver. Fordelen ved at anvende
nationale data er, at den stgrre mangde data ggr det
muligt at opnd en st@rre statistisk sikkerhed. Ulempen
er,atnogle data alene er tilgengelige i form af stikprg-
ver, hvorfor de ikke er brugbare i de nationale analyser.
| analyserne kombineres de nationale data med data
fra stikprgver, fx data fra Odense Kommune og data fra
Sundhedsprofilen 2010. Stikprgverne inkluderer data,
som der ikke findes i de nationale registre, men de
delanalyser, der er baseret pd stikprgvedata, har modsat



ikke sd stor statistisk styrke som analyserne baseret pa
stgrre dataset.

2.2 Data og metode

Data er dannet pa baggrund af en rekke registre fra
Danmarks Statistik, som er sammenkgrt og yderligere
beriget med eksterne data fra Sundhedsprofilen og
Hjemmeplejedata fra Odense Kommune.

Analysedret er 2010, da der er oplysninger for alle analy-
sevariable i 2010. Personer, der er fyldt 65 dr pr. 1.1.2010,
erinkluderet i populationen.

Populationenianalysen opdelesito grupper. Den ene
er de personer, som har modtaget hjemmepleje i 2010,
bade nyvisiterede og allerede visiterede, og den anden
er personer, der ikke har modtaget hjemmepleje i 2010.
Mdlet med analysen er at identificere karakteristika, der
har betydning for,om personer far hjemmepleje.

Der analyseres i to niveauer. Det overordnede niveau,
som er den samlede population, der modtager hjemme-
pleje samt det underordnede niveau, hvor der opdeles
pd personer der modtager personlig pleje eller praktisk
hjelp eller begge dele.

Der tages ikke hgjde for varigheden af hjemmeplejefor-
Igbet, da forlgbene kan Igbe bagud i 2009 og fremad til
2011, og der er ikke tilgengelige data for alle de inklude-
rede kommuner i disse to dr.

Ikke alle kommuner har indberettet hjemmeplejeialle
mdneder i 2010. 70 kommuner har indberettet oplysnin-
ger for alle maneder i 2010, mens tre kommuner slet ikke
harindberettet oplysningeri 2010, 0g de resterende har
et varierende antal maneder registreret. For kommuner,
hvor der mangler et antal maneder, men hvor der er
oplysninger for nogle, vil korte forlgb kunne falde ud,
men det antages at udggre et mindre problem, og derfor
er observationer fra disse kommuner inkluderet. Kom-
muner, hvor der mangler et stort antal maneder, kan der
ikke laves en valid opggrelse over antallet af personer,

der modtager hjemmepleje, og de er derfor udeladt.

| alt er 13 kommuner fjernet fra populationen, og popu-
lationen for hjemmepleje bestar derfor af 85 kommuner.
lindberetningerne til Danmarks Statistik er det muligt
at oplyse,om derien given maned er leveret genop-
trening efter Servicelovens § 86. Mange kommuner -
herunder en raekke store kommuner - bruger dog ikke
denne mulighed. Derfor indgdr det parameter ikke som
en forklarende variabel i de to fgrste delanalyser, som
er baseret pa hjemmeplejedata fra Danmarks Statistik.
| delanalyse 3 er der fyldestggrende oplysninger om
opdelingen af hjemmepleje efter § 83 0g § 86 i Odense
Kommune, sd her vil opdelingen i de to typer hjemme-
plejeindgd i analysen.

Kortlzegningen af borgere, som modtager hjemmepleje,
indeholder ogsd en analyse, som inkluderer stikprgveda-
ta fra Sundhedsprofil 2010. Sundhedsprofil 2010 inde-
holder bl.a. oplysninger om selvrapporteret helbred,
hvor derikortlegningens fgrste del, som er baseret pa
den nationale analyse, kun kan ses hospitalsdiagnoser
fra Landspatientregistret (LPR). Med data fra Sund-
hedsprofil 2010 er det sdledes muligt ogsa at inkludere
helbredsproblemer, som ikke har vaeret behandlet ved
indleggelse ellerambulant behandling, dvs. sygdom-
me, som behandles af almenpraktiserende lzge eller
speciallege. Da Sundhedsprofilen er en stikprgve, er
populationen begraenset af det antal besvarelser, som
findes for populationen.

| delanalyse 2 fokuseres pd populationen af nyvisiterede
til hjemmepleje. Denne population bestdr af personer,
som er nyvisiterede til og modtager hjemmepleje i 2010.
Personer,som i 2011 har en ny visiteringsdato i 2010,
men som ikke modtager ydelser i 2010, inkluderes ikke i
populationen af nyvisiterede. Personer, som starter med
hjemmepleje i 2010, og som ikke har fdet hjemmepleje
inden for det sidste ar, betragtes ogsd som nyvisiterede,
hvorimod personer, som har fdet hjemmepleje inden for
det sidste ar, anses som ikke-nyvisiterede.

Til at lave analysen om nyvisiteringer til hjemmepleje
efter Trening som hjaelp bruges data fra Odense Kom-



mune, hvor der er dannet et datasat, som opdeler pad
disse ydelser og ydermere indeholder oplysninger om
visiteringer, hvem der henviser og afslutningsarsag for
forlgbet. Nyvisiteringer er, som tidligere navnt, define-
ret som borgere, som ikke har modtaget hjemmepleje
inden for det sidste dr. Data fra Odense Kommune er fra
2011, hvor der indfgres Trening som hjelp, og derfor

er de forklarende variable ogsa dannet for 2011. Da der
pd tidspunktet for dataudtraekket ikke var sygesikrings-
datatilgengelig for 2011, er denne variabel ikke med i
analysen. Endvidere fandtes der pa udtraekstidspunktet
ikke data fra DRG- og DAGS-registre i 2011, sd indlzg-
gelser,ambulante forlgb og diagnoser er dannet ud fra
LPR-registret? og psykiatriske indlaggelser og ambulan-
te behandlinger indgdr ikke. Derudover bruges samme
forklarende variable som i analysen af hjemmepleje for
hele landet, blot baseret pd 2011-data.

Som forklarende demografiske baggrundsvariable
anvendes ialle analyser kgn, alder, om personen er gift/
samboende, om personen er blevet enke/enkemand
inden for det sidste dr, uddannelse, erhvervserfaring
malt som antal dr som Ignmodtager. | alle analyser, und-
tagen dem, hvor Sundhedsprofil 2010 anvendes, bruges
sundhedsdata som forklarende variable. Forklarende
sundhedsdata omfatter:

e antal indleggelsesdage pd somatisk og psykiatrisk
hospital i 2010

e antalambulante besgg, somatisk og psykiatrisk i 2010

e diagnoseriforbindelse med indleggelser og ambu-
lante besgg opdelt pd WHQ’s diagnosehovedgrupper

e omkostninger til almenpraktiserende lege inkl. vagt-
legebespg

e omkostninger til speciallege samt fysioterapi m.m.,,
men data for laboratorier samt tandlegebesgg er
ekskluderet.

e samlede ekspeditionsomkostninger for medicin i
2010.

N

LPR-registeret indeholder data om alle sygehuskontakter. DRG og
DAGS prissatter hhv.indlezggelser og ambulante besgg.

2.2.1 Metode

Til at afdekke, hvilke baggrundsvariable der har betyd-
ning for,om en borger modtager hjemmepleje, og
hvilken type hjemmepleje, bruges i alle delanalyser en
logistisk regressionsmodel. | den model, hvor venstresi-
devariablen er en 0-1 variabel for,om borgeren modta-
ger hjemmepleje, bruges en simpel logistisk regression,
ogiden model, hvor der er flere udfald (kun praktisk
hjelp, kun personlig pleje, begge dele), bruges en mul-
tipel regressionsmodel. Outputtet fra disse modeller er
odds ratios, som kan tolkes direkte.

Forklarende variable for diagnosegrupper, som er dan-
net pd baggrund af LPR-data, kan kun dannes for perso-
ner,som enten erindlagt eller iambulant behandling,
og derfor er modellen opdelt, sa der laves en regression,
som indeholder sengedage/ambulante besgg, og en
anden, som indeholder diagnosegrupper for at undga
misspecifikation.

2.3 Modtagere af praktisk
bistand eller personlig pleje

Kortlegningen af personer, som modtager hjemme-
pleje, tager udgangspunktien reekke baggrunds- og
personspecifikke variable. Fgrst er der lavet beskrivende
statistik for populationen (tabel 2.1-2.4), og derefter
bruges disse variable i en logistisk regressionsmodel til
atestimere variablenes betydning for, om personerne
modtager hjemmepleje eller ej, samt om forskellene
mellem personer, der modtager hjemmepleje og ikke
modtager hjemmepleje, er signifikante.

Populationen bestdr af alle personer pd 65 ar og derover
(65+ ar) i de 85 inkluderede kommuner. | alt bestdr popu-
lationen af 785.000 personer. Personerne opdeles p3,

om de modtager hjemmepleje i 2010, samt hvilken type
hjelp de modtager (tabel 2.1). 21 % modtager hjemme-
plejeilgbet af 2010, hvor 10 % modtager bade personlig
pleje og praktisk hjelp, 8 % kun praktisk hjzlp, og 2 %
kun personlig pleje.



Tabel 2.1 Beskrivelse af populationen

Ingen Hjemmepleje | Bade personlig | Kun praktisk | Kun personlig
hjemmepleje pleje og prak- hjlp pleje
tisk hjalp
Antal N 624.682 160.714 80.604 60.914 19.196 785.396
%-fordeling af population % 79,5 20,5 10,3 7,8 2,4 100

Se tabel 2.1 Beskrivelse af populationen

Demografiske forskelle pd personer, som modtager
hjemmepleje og ikke modtager hjemmepleje, er vist

i tabel 2.2. Som forventet er personer, som modtager
hjemmepleje, @ldre - i gennemsnit ca. otte ar @ldre.
Aldst er personer,som bade modtager personlig pleje
og praktisk hjelp, mens personer, der kun far én type
ydelse, erca. 2,5 dryngreisnit,end dem, der modtager
bdde personlig pleje og praktisk hjalp. Flere kvin-

der modtager hjemmepleje. Andelen af kvinder, som
modtager hjemmepleje, er 69 %, mens kvindeandelen i
gruppen, som ikke modtager hjemmepleje, kun er 52 %.
Det ervaerd at bemarke, ati gruppen, som kun modta-
ger personlig pleje, er kvindeandelen noget lavere, 46 %,
hvilket kan skyldes, at ferre mand er enlige pga. kvin-
dernes lengere levealder. Det underbygges af, at kun 30
%, der udelukkende modtager personlig pleje, er enlige
(naesten samme niveau som gruppen uden hjemmeple-
je), mens grupperne, som modtager begge typer ydelser
eller kun praktisk hjelp, i 75-80 % af tilfeldene er enlige.
3 % af personerne, som fdr hjemmepleje, er blevet enke/
enkemand inden for det sidste ar, mens det kun er tilfal-
det for 1% af personerne, der ikke far hjemmepleje.

Den observerede gennemsnitlige erhvervserfaring er 19
ar for personer, som ikke far hjemmepleje, mens den er
10 dr for personer, som far hjemmepleje. Tallene med-
tager alene Ignnet erhvervserfaring fra 1964 og frem

og opggres som fuldtidsdr i lgnnet beskeftigelse. En
overvaegt af kvinder vil i den undersggte periode ikke
have veret en del af det formelle arbejdsmarked, hvilket
pdvirker gennemsnittet af det formelle arbejdsmar-
ked, og da der er en overvaegt af kvinder, der modtager
hjemmepleje qua deres lzngere levetid, skal man passe
pd med at drage direkte konklusioner pa baggrund af de
observerede data, men der skal kontrolleres for andre
faktorer, hvilket er formdlet med regressionsanalyserne.

Andelen af ufaglaerte er hgjere blandt personer, som far
hjemmepleje: 52 % i forhold til 43 % blandt personer, der
ikke far hjemmepleje. For alle gvrige kendte uddannel-

sesgrupper er andelen, der far hjemmepleje, derimod
lavere end gruppen, der ikke far hjemmepleje.

Se tabel 2.2 Demografiske baggrundsvariable for popula-
tionen

De sundhedsrelaterede baggrundsvariable er vist i tabel
2.3.Umiddelbart er sundhedstilstanden ringere hos
gruppen, som modtager hjemmepleje. Gruppen, som
ikke modtager hjemmepleje har ca. 63 % hgjere omkost-
ninger til almen laege (2.534 kr. vs. 1.555 kr) og ca. 37 %
hgjere omkostninger til specialleege (1.638 kr. vs. 1.195
kr). Hgjeste omkostninger relateret til almenpraktise-
rende lage har gruppen, som kun far personlig pleje.
Samme mgnster ggr sig geldende for omkostninger til
speciallege/fysioterapeut m.m.

Medicinudgifter til receptpligtig medicin eri gennem-
snit 4.200 kr. for personer, som ikke modtager hjemme-
pleje, mens de er 8.500 kr. for personer, som modtager
hjemmepleje. Gruppen, som modtager hjemmepleje, er
i gennemsnitindlagt pd somatisk hospital syv dage om
dret mod 1,5 dage for gruppen uden hjemmepleje og
0,4 dage pa psykiatrisk hospital i forhold til 0,1 dag for
gruppen uden hjemmepleje.

Det gennemsnitlige antal ambulante somatiske besgg
er seks besgg arligt for personer, som far hjemmepleje,
mens det er 3,5 besgg for gruppen, som ikke far hjem-
mepleje, og for ambulante, psykiatriske besgg er det
gennemsnitlige antal henholdsvis 0,3 0g 0,1 besgg.
Generelt for gruppen, som far hjemmepleje, er forbruget
af sundhedsydelser lavere end for gruppen, som kun far
praktisk hjelp, mens det er hgjest for gruppen, som kun
far pleje.

Se tabel 2.3 Sundhedsrelaterede baggrundsvariable

| forbindelse med stationzr eller ambulant behandling
tildeles patienten en diagnose. En person kan have flere
indlzggelser og ambulante forlgb og kan derfor ogsd

have flere diagnoser. Til gengaeld kan en person have en



Tabel 2.2 Demografiske baggrundsvariable for populationen

Hjemme- Bade personlig | Kun praktisk | Kun person-

pleje pleje og praktisk hjzlp lig pleje
hjzlp
Baggrundsvariable Gennemsnitsalder, ar Ar 72,8 80,6 82,0 79,5 78,7
Kvinder % 52,2 69,0 72,2 72,0 45,6
Boralene % 34,3 72,7 80,8 753 30,0
Enke/enkemand inden for 1 ar % 1,2 2,7 2,6 3,3 1,1
Gennemsnitlig erhvervserfaring, ar Ar 18,7 10,3 8,9 11,4 13,1
Uddannelse Grundskole % 43,4 52,0 51,5 53,0 51,3
Gymnasial % 1,2 0,9 0,8 1,0 0,9
Erhvervsfaglig % 33,1 22,4 19,0 25,9 25,2
Kort videregdende % 3,1 1,6 1,4 1,8 2,0
Mellemlang videregdende % 10,7 5,6 4,7 6,4 6,6
Lang videregdende/Phd % 3,9 1,7 1,4 16 2,8
Ukendt uddannelse % 4,8 15,8 21,1 10,3 11,2

Tabel 2.3 Sundhedsrelaterede baggrundsvariable

Hjemme- Bade personlig Kun prak- Kun person-
pleje pleje og prak- tisk hjlp lig pleje
tisk hjzlp
Primar sundheds- Gennemsnitlige omkostninger
sektor
Almenpraktiserende lzge Kr 1555 2534 2722 2.136 3.001
Speciallege/fysioterapeut mm Kr 1.195 1.638 1.524 1.618 2.182
Gennemsnitlige Medicinudgifter Kr 4.149 8.464 9.339 6.875 9.832

medicinudgifter

Indleggelsesdage Somatisk hospital Dage 1,4 6,7 8,5 3,1 10,7
Psykiatrisk hospital Dage 0,1 0,4 0,5 0,2 0,5
Ambulante besgg Somatisk N 3,5 6,0 6,0 5,4 8,5

Psykiatrisk N 0,1 0,3 0,4 0,1 0,5




diagnose, som ikke vil fremgd, hvis ikke personen har

varetindlagtelleriambulant behandling for netop den-

ne diagnose.

| tabel 2.4 er forekomsten af diagnoser opdelt pd WHO’s
21diagnosegrupper.

De hyppigst forekommende diagnosegrupper for
personer, som modtager hjemmepleje, er sygdomme i
kredslgbsorganer samt lesioner, forgiftninger og visse
andre fglger af ydre pavirkninger (typisk faldulykker).
Begge disse har en forekomst pa omkring 18 %. 13 % har
sygdomme i knogler, muskler og bindevav, og 11 % har
svulster eller sygdomme i dndedratsorganerne.

Se tabel 2.4 Diagnoser

2.3.1 Behovsfaktorer som forklarer hjzlp

Med udgangspunktien logistisk regressionsmodel
undersgges, hvor stor betydning de forskellige forkla-
rende variable har for, om en person modtager hjemme-
pleje. Fgrst estimeres en simpel 0-1 model, hvor de to
grupper er personer som far hjemmepleje i forhold til
personer, som ikke far hjemmepleje. Derefter estimeres
en multipel logistisk regression, hvor gruppen som far
hjemmepleje, er opdelt pa personer, som kun far prak-
tisk hjelp, kun far personlig pleje, eller som far begge
dele. Alle i forhold til personer, som ikke far hjemmeple-
je. Outputtet er rapporteret som odds ratios.

Da kun personer, som har indleggelser eller ambulante
besgg, kan have en diagnose, er der lavet to modeller,
hvor den ene er uden diagnoser, og den anden indehol-
der diagnoser, men ikke indleggelsesdage og ambulan-
te besgg. Resultatet af den simple model uden diagno-
ser ervistitabel 2.5 Alle parametre er signifikante (vist
med fed skrift).

Risikoen for at f hjemmepleje stiger ikke overraskende
med alder. Oddsratioen for hvert &r @ldre en person

er,er 1,12, dvs. at risikoen for at fa hjemmepleje er 12 %
stgrre for hver dr en person er &ldre relativt til en sam-

menlignelig person, der ikke er et dr &ldre. Oddsratioen
forat fa hjemmepleje er 1,14 % for kvinder relativt til
mand, og 1,19, hvis personen er blevet enke/enkemand
inden for det sidste ari. Bor en person alene, er oddsrati-
oen 3iforhold til en person, der ikke bor alene, og denne
variabel har dermed blandt de forklarende variable
stgrst enkeltbetydning for,om man far hjemmepleje.

For hvert ars erhvervserfaring falder risikoen for at

fd hjemmepleje med 2 %. | sig selv er der sdledes ikke
noget, der direkte tyder pd, at nedslidning pd arbejds-
markedet isigselv bidrager til et gget forbrug af
hjemmepleje, da analysen tager hgjde for forbruget af
sundhedsydelser,uddannelse osv. Dog kan man modsat
ikke udelukke, at de personer, der formar at vaere mange
ar pa arbejdsmarkedet, har nogle s&rlige karakteristika,
som forbruget af sundhedsydelser mv. ikke opfanger i
analyserne. Fx kunne man i princippet forestille sig, at
personer, der er mange ar pa arbejdsmarkedet, har en
s&rlig type arbejde, hvor der erimindre grad er tale om
egentlig nedslidning. Som altid ved regressionsanaly-
ser skal man vare pdpasselig med at udlede egentlige
drsagssammenhange, men isig selv er der altsd ikke
nogetianalysen, der tyder pg, at flere dr pd arbejdsmar-
kedet vil medfdre et gget behov for mere hjemmepleje.

Uddannelse er opdelt i uddannelsesgrupper, og alle
analyserer lavet relativt til personer udelukkende med
folkeskoleuddannelse. Jo I@ngere uddannelse, jo lavere
er risiko for at fa hjemmepleje. | forhold til personer
udelukkende med folkeskoleuddannelse, mindsker en
erhvervsfaglig uddannelse risikoen 9 %, kort og mel-
lemlang videregdende uddannelse mindsker risikoen
25 %, mens en lang videregdende uddannelse mindsker
risikoen 37 %.

Sundhedsfaktorerne har ligeledes betydning for risiko-
en for at modtage hjemmepleje. For hver 1.000 kr, der
bruges hos almenpraktiserende lzge, er risikoen for
at fa hjemmepleje 9 % hgjere, og for hver 1.000 kr, der
bruges hos speciallege/fysioterapeut mm,, er risiko-
en for at fa hjemmepleje 3 % hgjere. For hver 1000 kr,
der bruges til medicin, er risikoen 5% hgjere. For hver
indlzggelsesdag pa somatisk hospital er risikoen 4 %



Tabel 2.4 Diagnoser

Ingen hjem-
mepleje

Hjemme-
pleje

Bade per-
sonlig pleje
og praktisk

hjzlp

Kun prak-
tisk hjzlp

Kun per-
sonlig pleje

Diagnose- 1. Infektigse inkl. Parasitaere sygdomme % 1,0 3,7 4,7 1,9 5,6

grupper
2.Svulster % 7,9 11,4 10,8 10,4 17,1
3.Sygdomme i blod og bloddannelsene organer % 0,9 3,2 3,8 1,9 4,1
og visse sygdomme, som inddrager immunsy-
stem
4. Endokrine og erneringsbetingede sygdomme % 3,8 8,7 10,2 5,9 10,9
samt stofskiftesygdomme
5. Psykiske lidelser % 1,9 7,4 10,3 2,6 10,3
6. Sygdomme i nervesystemet % 2,6 53 58 3,5 8,7
7.Sygdomme i gje og gjenomgivelser % 53 7,7 6,9 8,9 7,1
8.Sygdomme i gre og processus mastoideus % 3,5 5,1 5,1 5,4 4,7
9.Sygdomme i kredslgbsorganer % 9,8 18,7 19,7 15,9 23,4
10. Sygdomme i dndedratsorganer % 3,3 10,6 12,6 6,9 14,5
11. Sygdomme i fordgjelsesorganer % 51 91 9,9 74 113
12.Sygdomme i hud og underhud % 1,2 2,6 3,1 1,7 3,4
13 Sygdomme i knogler, muskler og bindevaev % 9,5 13,2 12,3 14,6 12,7
14. Sygdomme i urin- og kgnsorganer % 4,0 7,9 8,8 5,6 11,2
17. Medfgdte misdannelser og kromosomsnoms- | % 0,1 0,2 0,1 0,2 0,3
lier
18.Symptomer og abnorme fund ikke klassifice- % 6,8 15,4 17,2 11,4 21,0
ret andetsteds
19. Laesioner, forgiftninger og visse andre fglger % 7,7 18,2 23,0 10,7 22,2
af ydre pavirkninger
20. Ydre sygdoms- og dgdsardager % 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
21. Faktorer af betydning for sundhedstilstand % 38,2 47,6 49,2 42,8 56,4

og kontakter til sundhedsvasen




Tabel 2.5 Logistisk regression: Hjemmepleje=1

Hjemmepleje

Oddratio

Baggrundsvariable Alder (per dr) 1,13 0,000
Kvinder (ift mand) 1,16 0,000
Enke/enkemand indenfor 1 ar 1,19 0,000
Bor alene 3,01 0,000
Erhvervserfaring 0,98 0,000
Uddannelse Grundskole
Gymnasial 0,81 0,000
Erhvervsfaglig 0,91 0,000
Kort videregdende 0,75 0,000
Mellemlang videredgende 0,75 0,000
Lang videregdende/Phd 0,62 0,000
Ukendt uddannelse 0,52 0,000
Primar sundhedssektor Almenpraktiserende (1000 kr) 1,12 0,000
Speciallege/fysioterapeut mm (1000 kr) 1,04 0,000
Medicinudgifter Medicinudgifter (1000 kr) 1,05 0,000
Indlzeggelsesdage Somatisk hospital 1,04 0,000
Psykiatrisk hospital 1,01 0,000
Ambulante besgg Somatisk 1,02 0,000
Psykiatrisk 1,02 0,000

Note: Signifikante forskelle ved p<o,05 er angivet med fed skrift.

hgjere for, at personen far hjemmepleje og tilsvarende
1% for hverindleggelsesdag pa psykiatrisk hospital.
Personer,som harambulante somatiske og psykiatriske
besg@g, har 2 % hgjere risiko for at fa hjemmepleje for
hvert ambulant besgg, de har.

Setabel 2.5 Logistisk regression: Hiemmepleje=1

| tabel 2.6 er kontakter til sundhedsvasenet i form af
indlzggelser og ambulante besgg belyst ved de diagno-
ser, der stilles i stedet for antallet af indlezggelsesdage
og ambulante besgg. Den diagnosegruppe, som gger
risikoen for at modtage hjemmepleje mest, er sygdomme
i andedraetsorganer (fx KOL). Er en person diagnosticeret
med sygdomme i andedratsorganerne, er risikoen for

at modtage hjemmepleje 88 % hgjere, end hvis man ikke
lider af sygdomme i dndedratsorganerne. Personer med
infektigse sygdomme har 75 % stgrre risiko for at mod-

tage hjemmepleje, personer med psykiske lidelser har 75
% st@rre risiko for at modtage hjemmepleje, og personer
med sygdomme i nervesystemet og lesioner, forgiftnin-
germ.m. har ca. 64 % hgjere risiko for at fa hjemmepleje,
alle setiforhold til ikke at lide af de naevnte sygdomme.

Se tabel 2.6 Logistisk regression, diagnoser: Hiemmeple-
je=1

I tabel 2.7 er den multiple regression, hvor hjemmeple-
jen eropdelt pd de forskellige typer, vist. Ud over at se
pd oddsratios, dvs. hvorledes risikoen for at fa de for-



Tabel 2.6 Logistisk regression, diagnoser: Hjemmepleje=1

Hjemmepleje

Oddratio

Baggrundsvariable Alder 1,13 0,000
Kvinder ift maend 1,17 0,000
Enke/enkemand indenforaar 1,17 0,000
I Boralene 3,03 0,000 N
Erhvervserfaring 0,98 0,000
Uddannelse Grundskole
Gymnasial 0,80 0,000
Erhvervsfaglig 0,90 0,000
Kort videregdende 0,74 0,000
Mellemlang videredgende 0,73 0,000
Lang videregdende/Phd 0,60 0,000
Ukendt uddannelse 0,53 0,000
Primar sundhedssektor Almenpraktiserende (1000 kr) 1,09 0,000
Speciallege/fysioterapeut mm (1000 kr) 1,03 0,000
Medicinudgifter Medicinudgifter (1000 kr) 1,04 0,000
Diagnosegrupper 1. Infektigse inkl. Parasitere sygdomme 1,75 0,000
2.Svulster 1,45 0,000
3.Sygdomme i blod og bloddannelsene organer og visse sygdomme, som inddra- 1,59 0,000

gerimmunsystem

4. Endokrine og erneringsbetingede sygdomme samt stofskiftesygdomme 1,57 0,000
5. Psykiske lidelser 1,75 0,000
6.Sygdomme i nervesystemet 1,65 0,000
7.Sygdomme i gje og gjenomgivelser 1,11 0,000
8.Sygdomme i gre og processus mastoideus 1,03 0,100
9.Sygdomme i kredslgbsorganer 1,37 0,000
10. Sygdomme i dndedreetsorganer 1,88 0,000
11. Sygdomme i fordgjelsesorganer 1,27 0,000
12. Sygdomme i hud og underhud 1,31 0,000
13 Sygdomme i knogler, muskler og bindevaev 1,34 0,000
14. Sygdomme i urin- og kgnsorganer 1,31 0,000
17. Medfgdte misdannelser og kromosomabnomalier 1,27 0,005
18. Symptomer og abnorme fund ikke klassificeret andetsteds 1,47 0,000
19. Lesioner, forgiftninger og visse andre fglger af ydre pavirkninger 1,64 0,000
20. Ydre sygdoms- og dgdsdrdager 2,16 0,064

21 Faktorer af betydning for sundhedstilstand og kontakter til sundhedsvasen 1,20 0,000




skellige typer hjemmepleje afhanger af de forklarende
variableiforhold til personer, som ikke far hjemmepleje,
er det ogsd muligt at sammenligne betydningen for de
tre grupperi forhold til hinanden.

Oddsratio for alder viser, at risikoen for at modtage
begge hjemmeplejetyper stiger mest med alder, mens
alder kun har relativ lille betydning for risikoen for dem,
der alene modtager praktisk hj&lp. Kvinder har 17 %
stgrre risiko for at fa begge typer hjemmepleje 0g 34 %
st@rre risiko for kun at fa praktisk hjelp, mens risikoen
for kun at fa personlig pleje er mindre for kvinder end
for mand.

Er man blevet enke/enkemand inden for det sidste dr,
errisikoen for at modtage praktisk hjelp vaesentlig
stgrre end for at modtage begge ydelser. Og bor per-
sonen alene, er der 4,4 gange stgrre risiko for at mod-
tage begge ydelser, mens risikoen for udelukkende at
modtage praktisk hjelp er 3,6 gange stagrre. Risikoen for
udelukkende at fd personlig pleje er til gengald mindre,
ndr man bor alene, hvilket tyder pd, at personer, som er
samboende, far praktisk hjzlp af egtefellen/samlever.

For grupperne, som modtager begge ydelser og kun per-
sonlig pleje, falder risikoen for at fa hjemmepleje med
uddannelseslengde. For personer, der kun fdr personlig
pleje, errisikoen for at modtage hjzlp dog lavere for
personer med kort videregdende uddannelse end for
personer med en mellemlang videregdende uddannelse.
For personer, som kun far praktisk hjalp, er risikoen for
at fd ydelsen stgrre for personer med erhvervsfaglig
uddannelse end for ufaglerte, og risikoen er ogsd st@rre
for personer med korte og mellemlange videregdende
uddannelser,end den var for personer, som enten far
begge ydelser eller kun personlig pleje. Dette kan vare
udtryk for, at mens personer med l&ngere uddannel-

se far forholdsvis faerre plejeydelser, altsd er mindre
plejekreevende, sd er de relativt mere tilbgjelige til
udelukkende at fa praktisk hjzlp. Dette underbygges

af oddsratios for sundhedsydelser, hvor det fremgar, at
oddsratios for medicinforbrug, somatiske indleggelser
og omkostninger til almenpraktiserende lzge er lavere
fordenne gruppe end for de to andre hjemmeplejegrup-

per. Personer med en lang uddannelse vil dog ogsd veere
mere tilbgjelige til selv at kgbe praktisk hjelp privat, og
den hjzlp figurerer ikke i de kommunale omsorgsregi-
stre. Derfor kan betydningen af uddannelse for behovet
for praktisk hjazlp vaere overvurderet i analyserne, nar
der somidenne analyse alene tages udgangspunkti
offentligt betalt hjzlp.

Se tabel 2.7 Multipel logistisk regression: Ingen hjemme-
pleje=0

| tabel 2.8 (se na&ste side) er kontakter til sundhedsvase-
net opgjort som diagnoser i stedet for indleggelsesda-
ge og ambulante besgg, og her findes en del af forklarin-
gen pd, at personer, som kun modtager praktisk hjalp,
adskillersig fra de to andre grupper. Personer, som kun
har faet personlig pleje eller begge ydelser, ligner hinan-
den. De diagnoser, som gger risikoen for hjemmepleje
for disse grupper mest, er psykiske lidelser, sygdomme i
andedraetsorganer (fx KOL), lesioner, forgiftninger m.m.
(fx faldulykker), infektigse inkl. parasitere sygdomme
og endokrine og ernaringsbetingede sygdomme samt
stofskiftesygdomme.

For personer, der kun far praktisk hjelp, er oddsratios
generelt lavere, og de diagnoser, som har hgjest odds-
ratio, er sygdomme i knogler, muskler og bindevav

(fx gigt), medf@gdte misdannelser (fysiske handicap),
sygdomme i dndedraetsorganer, svulster og sygdomme |
kredslgbsorganer.

Se tabel 2.8 Multipel logistisk regression: Diagnoser,
Ingen hjemmepleje=0 pd naeste side

2.3.2 Sundhedsprofil og modtagere af
praktisk hjzlp eller personlig pleje

| det fglgende er data fra Sundhedsprofil 2010 brugt i
analysen. Sundhedsprofil 2010 er baseret pd en spgrge-
skemaundersggelse om voksne danskeres sundheds-
vaner, sygelighed og trivsel. Undersggelsen blev gen-
nemfgrt samtidigtilandets regioner og kommuner, og
177.000 borgere over 16 dr deltog. Sundhedsprofil 2010



Tabel 2.7 Multipel logistisk regression: Ingen hjemmepleje=0

Bade personlig pleje og Kun praktisk hjzlp Kun personlig pleje

praktisk hj=lp

Baggrundsvariable Alder 1,14 0,000 1,11 0,000 1,12 0,000
Kvinder ift mand 1,17 0,000 1,34 0,000 0,74 0,000
Enke/enkemand indenforaar 1,07 0,016 1,32 0,000 1,15 0,056
Boralene 4,38 0,000 3,58 0,000 0,56 0,000
Erhvervserfaring 0,98 0,000 0,99 0,000 0,98 0,000
Uddannelse Grundskole
Gymnasial 0,76 0,000 0,90 0,017 0,72 0,000
Erhvervsfaglig 0,84 0,000 1,03 0,004 0,78 0,000
Kort videregdende 0,71 0,000 0,82 0,000 0,65 0,000
Mellemlang videregdende 0,70 0,000 0,80 0,000 0,72 0,000
Lang videregdende/Phd 0,60 0,000 0,63 0,000 0,64 0,000
Ukendt uddannelse 0,57 0,000 0,38 0,000 0,61 0,000
Primar Almenpraktiserende (1000 kr) 1,15 0,000 1,08 0,000 1,17 0,000
sundhedssektor
Speciallege/fysioterapeut mm 1,03 0,000 1,04 0,000 1,05 0,000
(1000 kr)
Medicinudgifter Medicinudgifter (1000 kr) 1,05 0,000 1,04 0,000 1,05 0,000
Indl=ggelsesdage Somatisk hospital 1,06 0,000 1,02 0,000 1,05 0,000
Psykiatrisk hospital 1,01 0,000 1,01 0,000 1,01 0,000
Ambulante besgg Somatisk 1,02 0,000 1,02 0,000 1,02 0,000
Psykiatrisk 1,04 0,000 0,97 0,000 1,05 0,000

Note: Signifikante forskelle ved p<0,05 er angivet med fed skrift.



Tabel 2.8 Multipel logistisk regression: Diagnoser, Ingen hjemmepleje=0

Bade personlig pleje | Kun praktisk hj=lp | Kun personlig pleje
og praktisk hjzlp
1,14 1,11 1,12

Baggrundsvariable Alder 0,000 0,000 0,000
Kvinder ift mand 1,18 0,000 1,33 0,000 0,76 0,000
Enke/enkemand indenfor 1 ar 1,05 0,108 1,32 0,000 1,11 0,144
Boralene 4,40 0,000 3,65 0,000 0,57 0,000
Erhvervserfaring 0,98 0,000 0,99 0,000 0,98 0,000
Uddannelse Grundskole
Gymnasial 0,74 0,000 0,90 0,017 0,69 0,000
Erhvervsfaglig 0,83 0,000 1,03 0,019 0,76 0,000
Kort videregdende 0,69 0,000 0,82 0,000 0,63 0,000
Mellemlang videredgende 0,68 0,000 0,80 0,000 0,70 0,000
Lang videregdende/Phd 0,57 0,000 0,62 0,000 0,60 0,000
Ukendt uddannelse 0,59 0,000 0,38 0,000 0,63 0,000
Primar sundhedssektor | Aimenpraktiserende (1000 kr) 1,11 0,000 1,05 0,000 1,12 0,000
Speciallege/fysioterapeut mm (1000 kr) 1,03 0,000 1,03 0,000 1,04 0,000
Medicinudgifter Medicinudgifter (1000 kr) 1,05 0,000 1,03 0,000 1,04 0,000
Diagnosegrupper 1. Infektigse inkl. Parasitere sygdomme 2,06 0,000 1,17 0,000 2,05 0,000
2. Svulster 1,40 0,000 1,39 0,000 1,73 0,000
3.Sygdomme i blod og bloddannelsene organer 1,82 0,000 1,26 0,000 1,61 0,000
og visse sygdomme, som inddrager immunsystem
4. Endokrine og ernaeringsbetingede sygdomme 1,82 0,000 1,25 0,000 1,71 0,000
samt stofskiftesygdomme
5. Psykiske lidelser 2,35 0,000 0,70 0,000 2,75 0,000
6.Sygdomme i nervesystemet 1,90 0,000 1,22 0,000 2,01 0,000
7.Sygdomme i gje og gjenomgivelser 0,98 0,183 1,31 0,000 0,94 0,056
8.Sygdomme i gre og processus mastoideus 0,96 0,055 1,17 0,000 0,85 0,000
9.Sygdomme i kredslgbsorganer 1,40 0,000 1,34 0,000 1,41 0,000
10. Sygdomme i dndedraetsorganer 2,21 0,000 1,42 0,000 2,10 0,000
11. Sygdomme i fordgjelsesorganer 1,34 0,000 1,20 0,000 1,27 0,000
12.Sygdomme i hud og underhud 1,45 0,000 1,06 0,097 1,51 0,000
13 Sygdomme i knogler, muskler og bindevav 1,24 0,000 1,58 0,000 1,07 0,006
14. Sygdomme i urin- og kensorganer 1,40 0,000 1,12 0,000 1,50 0,000
17. Medfgdte misdannelser og kromosomabno- 0,95 0,698 1,54 0,000 1,47 0,015
malier
18. Symptomer og abnorme fund ikke klassificeret 1,58 0,000 1,30 0,000 1,56 0,000
andetsteds
19. Lasioner, forgiftninger og visse andre fglger af 2,10 0,000 1,02 0,216 2,09 0,000
ydre pdvirkninger
20. Ydre sygdoms- og dgdsardager 3,13 0,013 1,22 0,803 0,54 0,568
21. Faktorer af betydning for sundhedstilstand og 1,23 0,000 1,16 0,000 1,27 0,000

kontakter til sundhedsvasen

Note: Signifikante forskelle ved p<0,05 er angivet med fed skrift.



Tabel 2.9 Population med oplysninger fra Sundhedsprofilen

Antal N

18.242 1.910 20.152

%-fordeling af population %

90,5 9,5 100,0

indeholder en raekke relevante variable, som ikke findes
i det nationale datasat, men som kan have betydning
for efterspgrgslen efter hjemmepleje, hvorfor data fra
Sundhedsprofil 2010 er sammenkgrt med registrene fra
Danmarks Statistik. Da sundhedsprofilen er en stik-
pr@ve, er populationen noget mindre i denne analyse.
20.152 personer har besvarelser, hvilket udggr 2,6 %

af den samlede population af personer pd 65+ ar, som
bruges ovenfor.

Sundhedsprofilen indeholder en variabel for selvrappor-
teret helbred, som erinddelt i svarekategorierne:

fremragende
vaeldig godt
godt

mindre godt
darligt

Der er lavet en regression, hvor selvrapporteret helbred
indgdr som dummyvariable med’godt helbred’ som
baseline. Denne regression indeholder ikke diagnoser,
da derer korrelation mellem selvrapporteret helbred og
selvrapporterede diagnoser.

Efterfglgende er lavet en regression, hvor selvrapporte-
rede diagnoser indgdr i forhold til de tidligere regressi-
oner, hvorindlaeggelsesdage og ambulante besgg ikke
kan optrede i samme regression. Det er fundet muligt,
atinddrage bade antallet af sengedage, ambulante
besgg og selvrapporterede diagnoser i samme regressi-
on. Dette skyldes, at de selvrapporterede diagnoser her
ikke afhanger af, om personen har veretindlagt eller |
ambulant behandling, hvilket var tilfeldet i den tidlige-
re analyse.

Derudover indeholder sundhedsprofilen en reekke bag-
grundsvariable, som ikke findes i registrene. De variable,
som er medtaget i regressionen, er spgrgsmal om:

e Erduugnsketalene?

e BMI

e Dagligrygning

e Problematisk alkoholforbrug.

Endvidere er oplysningen om etnisk baggrund inklude-
ret.

I den fulde population ovenfor var andelen, som far
hjemmepleje, pd 20 %, mens den kun er 10 % i stikprgve-
populationen (tabel 2.9).

Se tabel 2.9 Population med oplysninger fra Sundheds-
profilen

I tabel 2.10 er den beskrivende statistik for stikprgvepo-
pulationen, som har besvaret spgrgeskemaet, vist, og
her fremgdr det, at gennemsnitsalderen er lavere end
for den fulde population i tabel 2.2. Derudover er ande-
len af kvinder lavere, f&rre bor alene, ferre er blevet
enke/enkemand inden for det sidste dr, den gennem-
snitlige erhvervserfaring er Iengere, og andelen med
lengere uddannelse er hgjere i stikprgvepopulationen.
Der er altsd tale om, at @ldre personer, som bor alene
og har lavere uddannelse og kortere erhvervserfaring, i
nogen grad har undladt at besvare spgrgeskemaet. Der
kontrolleres for alle disse variable i regressionen, sa
resultatet af regressionen antages stadig at vaere validt.
De ekstra baggrundsvariable i tabel 2.10 viser, at ande-
len af personer med ikke-vestlig etnisk baggrund, som
ikke far hjemmepleje, er 0,9 %, mens andelen, som far
hjemmepleje, er 0,7 %. 3 % af personerne, som ikke far
hjemmepleje, er ugnsket alene, mens det er tilfzldet for
14 % af personerne, som far hjemmepleje.

Gennemsnitlig BMI er en anelse lavere for gruppen, der
fdr hjemmepleje, og andelen af personer med proble-
matisk alkoholforbrug er ligeledes lavere, 13 % i forhold
til 18 % af personer, der ikke far hjemmepleje. Derimod
er andelen af daglige rygere hgjere for personer, der far
hjemmepleje.

Omkostningerne til almenpraktiserende lzge er gen-
nemsnitligt 1.376 kr. for personer, der ikke modtager
hjemmepleje, mens gruppen, som modtager hjemmeple-
je, gennemsnitligt bruger for 2.456 kr. Begge tal svarer til
forbrugetide den fulde population.

De gennemsnitlige omkostninger til speciallege/fysio-



Tabel 2.10 Beskrivende statistik for stikprgvepopulationen

Ingen Hjemmepleje
hjemmepleje

Baggrundsvariable Gennemsnitsalder, ar Ar 71,2 79,5
Kvinder % 46,7 63,6
Bor alene % 24,7 67,1
Enke/enkemand inden for 1 dr % 1,0 3,5
Gennemsnitlig erhvervserfaring, dr Ar 22,2 12,7
Ikke vestlig etnisk baggrund % 0,9 0,7
Ugnsket alene % 2,5 13,5
Sundhed BMI N 25,8 25,4
Ryger dagligt % 16,3 18,4
Problematisk alkoholforbrug % 17,7 12,8
Uddannelse Grundskole % 33,4 42,8
Gymnasial % 14 14
Erhvervsfaglig % 38,2 27,6
Kort videregdende % 4,1 2,5
Mellemlang videredgende % 14,7 9,2
Lang videregdende/Phd % 5,6 2,7
Ukendt uddannelse % 2,5 13,8
Primar sundhedssektor Gennemsnitlig omkostninger
Almenpraktiserende lzge Kr 1.376 2.459
Speciallege/fysioterapeut mm Kr 1.168 2.198
Gennemsnitlige medicinudgifter Medicinudgifter Kr 3.279 7.974
Indleggelsesdage Somatisk hospital Dage 1,0 6,4
Psykiatrisk hospital Dage 0,1 0,1
Ambulante besgg Somatisk N 3,4 6,5
Psykiatrisk N 0,0 0,2
Selvrapporteret helbred Fremragende % 6,8 0,9
Veeldig godt % 30,5 6,9
Godt % 50,0 38,6
Mindre godt % 11,2 40,5
Darligt % 1,5 13,0
Diagnoser Astma % 5,4 10,0
Allergi % 13,2 15,8
Diabetes % 8,2 13,7
Forhgjet blodtryk % 37,7 47,9
Blodprop i hjertet % 2,4 5,9
Hjertekrampe % 2,8 7,5
Hjerneblgdning % 2,4 10,3
Kronisk bronkitis/KOL % 7,2 16,9
Slidgigt % 36,2 53,9
Leddegigt % 7,7 14,2
Knogleskgrhed % 6,1 18,8
Cancer % 4,9 9,6
Migrane % 7,2 11,4
Midlertidige psykiske lidelser % 6,8 18,2
Kroniske psykiske lidelser % 1,3 5,6
Ryglidelse % 13,7 25,7
Gra steer % 9,9 25,3




Figur 2.1 Selvrapporteret helbred
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terapeut m.m. er 1.168 kr. for personer, som ikke mod-
tager hjemmepleje 0g 2.198 for den anden gruppe. Til
sammenligning er den henholdsvis 1.198 0g 1.638 i den
fulde population, altsd hgjere for gruppen, som modta-
ger hjemmepleje.

Udgifterne til medicin erisnit 3.300 kr. for personer, som
ikke modtager hjemmepleje, og 8.000 kr. for gruppen,
som modtager hjemmepleje. Forskellen mellem de to
grupper er stgrre end for den fulde population.

Antal somatiske indlaeggelser erisniten dag for perso-
ner, som ikke modtager hjemmepleje, og 6,4 dage for
personer, som modtager hjemmepleje. Igen lavere end
forden fulde population for begge grupper. Antallet af
psykiatriske indlaeggelser er det samme for personer,
som ikke far hjemmepleje, i begge populationer, 0,1, 0g
mens det er det samme for personer, der far hjemme-
pleje, i stikprgvepopulationen, 0,1, var det 0,4 dage i den
fulde population.

Det gennemsnitlige antal somatiske ambulante besgg
er 3,4 besgg for personer, som ikke modtager hjemme-

pleje, og 6,5 for personer, som modtager hjemmepleje.
For personer, som ikke modtager hjemmepleje, er der
kun en lille forskel i forhold til den fulde population,
mens det gennemsnitlige antal besgg er lavere i den ful-
de population for personer, der modtager hjemmepleje.

Selvrapporteret helbred fordelt over svarkategorierne
erogsavistifigur 2.1 Personer,som modtager hjemme-
pleje, rapporterer selv vaesentligt darligere helbred, end
personer, der ikke modtager hjemmepleje.

Forekomsten af de selvrapporterede diagnoser viser, at
over halvdelen af personerne, som modtager hjemme-
pleje, harslidgigt og naesten halvdelen forhgjet blod-
tryk. Disse diagnoser er ogsd hyppigst forekommende i
gruppen, som ikke modtager hjemmepleje.

Se tabel 2.10 Beskrivende statistik for stikprgvepopula-
tionen

Se figur 2.1 Selvrapporteret helbred



Der er lavet to regressioner. Den fgrste er vist i tabel
2.11,0g derindgar selvrapporteret helbred. | den anden
(tabel 2.12) indgar i stedet selvrapporterede diagnoser.
Den fgrste regression med selvrapporteret helbred er
vistitabel 2.11.

For de forklarende baggrundsvariable, som ogsa indgik
i regressionen for den fulde population, er oddsratios
generelt stgrre. Alder, kgn, enke/enkemand inden for 1
ar, bor alene og erhvervserfaring har alle stgrre betyd-
ning for risikoen for,om der modtages hjemmepleje

i analyserne pd de nationale data end i analysen, der
alene er baseret pd Sundhedsprofil 2010-stikprgven.

De ekstra baggrundsvariable fra Sundhedsprofilen er
ikke signifikante for ikke-vestlig etnisk baggrund og
problematisk alkoholforbrug. Disse to baggrundsvari-
able har altsa ikke statistisk signifikant betydning for,
om en person far hjemmepleje eller ej. Dog er popula-
tionerne relativt sma, hvorfor man skal tolke data med
forsigtighed, fx er det tidligere fundet et mindre forbrug
af hjemmepleje blandtindvandrere (Hansen & Siganos
2009), og at egentligt alkoholmisbrug er knyttet til et
merforbrug af hjemmepleje (Kjellberg & Ibsen 2013), selv
om et hgjrisiko alkoholforbrug ikke direkte kan knyttes
til en hgjere forbrug af hjemmepleje. Rygere findes at
have 52 % st@rre risiko for at fa hjemmepleje end ikke
rygere, og for hver enhed BMI stiger med, er risikoen for
at fa hjemmepleje 2 % hgjere.

Stgrst pavirkning findes for personer, som er ugnsket

alene. Er det tilfeldet, er risikoen for at modtage hjem-
mepleje 91 % stgrre end for personer, som ikke angiver
atveare ugnsket alene.

For omkostninger til primarsektoren og medicinudgif-
ter ligner resultaterne dem for den fulde population.
Kontakter til det psykiatriske system er ikke signifikante
i stikprgvepopulationen, hvilket var tilfeldet for den
fulde population. Det kunne tyde pd, at ferre psykisk
syge har besvaret spgrgeskemaet i sundhedsprofilen,
hvilket ogsa afspejlesien lavere andel med psykiatriske
diagnoser (fra LPR og selvrapporteret).

Oddsratio for indleggelsesdage pa somatisk hospital
er lavere for stikprgvepopulationen end for den fulde
population, nar der kontrolleres for selvrapporteret
helbred. Oddsratios for det selvrapporterede helbred
viser, at personer, der anser deres helbred for fremra-
gende og vaeldig godt, har vaesentlig lavere risiko for

at fa hjemmepleje i forhold til personer, som opfat-

ter deres helbred som vaerende godt. Personer, som
opfatter deres helbred som vaerende mindre godt eller
ddrligt, har meget st@rre risiko for at fa hjemmepleje -
tre gange stgrre risiko hvis helbredet er mindre godt, og
fem gange hgjere risiko, hvis helbredet er darligt. Begge
sammenlignet til gruppen, der angiver, de har et godt
helbred.

Se tabel 2.11 Logistisk regression: Sundhedsprofil - selv-
rapporteret helbred, Hiemmepleje=1



Tabel 2.11 Logistisk regression: Sundhedsprofil - selvrapporteret helbred, Hjemmepleje=1

Hjemmepleje

Baggrundsvariable Alder 1,16 0,00
Kvinder ift maend 1,39 0,00
Enke/enkemand indenfor1ar 1,51 0,02
Bor alene 3,35 0,00
Erhvervserfaring 0,99 0,00
Ikke vestlig etnisk baggrund 0,51 0,07
Ugnsket alene 1,74 0,00
Sundhed BMI 1,02 0,00
Ryger dagligt 1,47 0,00
Problematisk alkoholforbrug 1,16 0,09
Uddannelse Grundskole -
Gymnasial 1,26 0,37
Erhvervsfaglig 0,98 0,74
Kortvideregdende 0,95 0,77
Mellemlang videredgende 0,99 0,90
Lang videregdende/Phd 0,74 0,09
Ukendt uddannelse 1,03 0,85
Primar sundhedssektor Almenpraktiserende (1000 kr) 1,12 0,00
Speciallege/fysioterapeut mm (1000 kr) 1,07 0,00
Medicinudgifter Medicinudgifter (1000 kr) 1,03 0,00
Indl=ggelsesdage Somatisk hospital 1,01 0,01
Psykiatrisk hospital 1,00 0,59
Ambulante besgg Somatisk 1,02 0,31
Psykiatrisk 0,51 0,07
Selvrapporteret helbred Fremragende 0,34 0,000
Veldig godt 0,51 0,000
Godt -
Mindre godt 3,07 0,000
Ddrligt 5,22 0,000




| tabel 2.12 er den logistiske regression for stikprgvepo-
pulationen vist, hvor selvrapporterede diagnoser indgar
i regressionen i stedet for selvrapporteret helbred.

Se tabel 2.12 Logistisk regression: Sundhedsprofil-diag-
noser, Hiemmepleje=1

De selvrapporterede diagnoser er for allergi, forhgjet
blodtryk, blodprop i hjertet, hjertekrampe og migraene
ikke signifikante, dvs. at disse diagnoser ikke har betyd-
ning for,om en person far hjemmepleje. Personer med
astma har sdgar mindre risiko for at modtage hjemme-
pleje end personer uden astma.

Risikoen for at modtage hjemmepleje er 2,4 gange
hgjere, hvis man har haft en hjernebgdning, 1,8 gange
hgjere, hvis man har en ryglidelse og 1,7 gange hgjere
ved knogleskgrhed og kroniske psykiske lidelser.

2.4 Nyvisiterede borgere til
praktisk hjelp eller personlig

pleje

Flere af de initiativer, der er rettet mod at ggre &ldre
mere selvhjulpne, er specielt rettet mod borgere, der

er nyvisiteret til hjemmeplejen. Derfor inkluderes kun
nyvisiterede personeriden fglgende analyse for at se,
om denne gruppe af borgere adskiller sig vaesentligt
fragruppen af borgere, der allerede modtager ydelser
fra hjemmeplejen. Nyvisiteringer opdeles pa praktisk
hjelp og personlig pleje, sdledes at en person, som ikke
har faet henholdsvis praktisk hjzlp eller personlig pleje
inden for det sidste dr, betragtes som nyvisiteret. Nar
der konsekvent opdeles pa praktisk hjelp og personlig
pleje, kan en person, som har faet praktisk hjelp inden
for det sidste ar, godt blive nyvisiteret til personlig pleje
og omvendt. Ligeledes kan der nyvisiteres til begge
typer ydelser pa samme tid, men disse vil ikke indgd
som en speciel gruppe, da en nyvisitering til en ydelse
ikke afhanger af nyvisitering til den anden ydelse. Det

vil dog fremgd, om der har veeret givet andre ydelser op
til nyvisiteringen.

Til at kortlegge forlgbet op til en nyvisitering til praktisk
hjzlp eller personlig pleje analyseres de fire maneder,
der ligger f@r nyvisitering for det nationale datasat. Alle
fire maneder er vist for at identificere udvikling i for-
Igbet op til nyvisiteringen. Der er ikke inkluderet mere
end fire maneder forud, da tidligere handelser vurderes
for usikre til at kunne henfgres til en nyvisitering. Der
er lavet en statistik analyse, som viser, om ydelserne

fra fire mdneder fgr visiteringen @ndres signifikant
frem mod visiteringstidspunktet. Altsa fire maneder fgr
er baseline, og der ses pd maned 3,2 og 1i forhold til
mdned 4.

Borgere, som nyvisiteres til henholdsvis personlig pleje
og praktisk hjelp i lgbet af 2010, er beskrevet i tabel 2.13.
30.257 borgere nyvisiteres til personlig pleje, 0g 22.486
nyvisiteres til praktisk hjelp. Ud af de 99.800 borgere,
som far personlig pleje i 2010, er 30 % nyvisiterede, og

i forhold til hele populationen af borgere pa 65 ar og
derover er 3,9 % nyvisiterede til personlig pleje.

Tilsvarende er 16 % af de 141.518 borgere, som far prak-
tisk hjelp i 2010, nyvisiterede, mens de udggr 2,9 % af
hele populationen.

Borgere, som nyvisiteres til personlig pleje, har for

40 %’s vedkommende fdet praktisk hjelp inden for det
sidste ar, 0g 24 % nyvisiteres til bade personlig pleje

og praktisk hjelp. 17 % af borgerne, som nyvisiteres til
praktisk hjaelp, har tidligere fdet personlig pleje, 0g 32 %
nyvisiteres til bdde personlig pleje og praktisk hjzlp.
Gennemsnitsalderen er lavere for nyvisiterede borgere,
end for borgere som allerede far hjemmepleje, hvilket
ogsd er forventet.

Den lavere gennemsnitsalder betyder, at andelen af
nyvisiterede kvinder er lavere end for hele populatio-
nen, da kvinder lever Izngere, frre bor alene, og ferre
har mistet deres ®gtefaelle inden for et ar. Det forklarer
ogsa de forskelle, der eriuddannelsesfordelingen, da
yngre borgere har lidt hgjere uddannelse.



Tabel 2.12 Logistisk regression: Sundhedsprofil-diagnoser, Hjemmepleje=1

Hjemmepleje

Baggrundsvariable Alder 1,17 0,000
Kvinder ift mand 1,33 0,000
Enke/enkemand indenfor1ar 1,55 0,013
Bor alene 3,22 0,000
Erhvervserfaring 0,99 0,000
Ikke vestlig etnisk baggrund 0,55 0,110 T
Ugnsket alene 1,91 0,000
Sundhed BMI 1,02 0,009
Ryger dagligt 1,52 0,000
Problematisk alkoholforbrug 1,17 0,087
Uddannelse Grundskole
Gymnasial 1,14 0,610
Erhvervsfaglig 0,92 0,251
Kortvideregdende 0,82 0,279
Mellemlang videredgende 0,86 0,159
Lang videregdende/Phd 0,65 0,013
Ukendt uddannelse 0,99 0,958
Primar sundhedssektor Almenpraktiserende (1000 kr) 1,14 0,000
Speciallege/fysioterapeut mm (1000 kr) 1,07 0,000
Medicinudgifter Medicinudgifter (1000 kr) 1,04 0,000
Indlzeggelsesdage Somatisk hospital 1,06 0,000
Psykiatrisk hospital 1,00 0,587
Ambulante besgg Somatisk 1,01 0,001
Psykiatrisk 1,01 0,479
Diagnoser Astma 0,75 0,019
Allergi 1,19 0,053
Diabetes 1,40 0,000
Forhgjet blodtryk 0,94 0,329
Blodprop i hjertet 1,10 0,538
Hjertekrampe 1,10 0,487
Hjerneblgdning 2,38 0,000
Kronisk bronkitis/KOL 1,41 0,000
Slidgigt 1,17 0,015
Leddegigt 1,18 0,081
Knogleskagrhed 1,67 0,000
Cancer 1,55 0,000
Migraene 1,14 0,220
Midlertidige psykiske lidelser 1,36 0,001
Kroniske psykiske lidelser 1,71 0,002
Ryglidelse 1,74 0,000
Grd ster 1,19 0,023




Tabel 2.13 Beskrivende statistik for nyvisiterede borgere, 2010

Personlig Praktisk
pleje hjzlp

Antal ny visiterede Ny visiterede N 30.257 22486
Andre visiteringer Tidligere personlig pleje % - 16,5
Tidligere praktisk hjzlp % 39,9
Ny visiteret til bade pleje og praktisk % 23,7 32,1
Baggrundvariable Gennemsnitsalder Ar 79,7 78,7
Andel kvinder % 62,4 64,6
Bor alene % 61,2 61,5
Enke/enkemand indenfor1ar % 2,3 2,3
Gennemsnitlig erhvervserfaring Ar 11,7 12,5
Uddannelse Grundskole % 52 52,6
Gymnasial % 1 1
Erhvervsfaglig % 24 25,7
Kort videregdende % 1,8 1,9
Mellemlang videredgende % 6,2 6,8
Lang videregdende/Phd % 2,2 2,1
Ukendt uddannelse % 12,8 9,9

Tabel 2.14 Ydelser fire maneder op til visiteringstidspunktet

Personlig pleje

Periode for visiteringstidspunkt

Praktisk hjzlp
Periode for visiteringstidspunkt

amdr. | 2mdr. | 3mdr. | 4mdr. | 2amdr. | 2mdr. | 3mdr. | 4 mdr.
Primar sundhedssektor Gennemsnitlige
omkostninger
Almenpraktiserende lzge Kr 308 235 210 197 271 226 199 188
Speciallege/fysioterapeut Kr 115 122 124 119 124 126 126 122
mm
Gennemsnitlige Medicinudgifter Kr 757 710 696 671 672 630 608 594
medicinudgifter
Indlzeggelsesdage Somatisk hospital Dage 2,71 1,19 0,74 0,52 2,22 1,03 0,67 0,48
Psykiatrisk hospital Dage 0,11 0,07 0,05 0,03 0,09 0,06 0,05 0,03
Ambulante besgg Somatisk N 1,06 0,80 0,69 0,61 0,97 0,73 0,61 0,55
Psykiatrisk N 0,020 0,019 0,016 0,015 0,019 0,018 0,019 0,015

Note: Signifikante forskelle mellem fire maneder og de andre tidspunkter er angivet med fed skrift.



Figur 2.2 Udvikling i ydelser, personlig pleje, indekseret
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Generelt adskiller nyvisiterede sig fra den samlede
population af borgere, som far hjemmepleje ved at vaere
yngre og dermed ogsd pd en rekke aldersafhangige
baggrundsvariable.

Se tabel 2.13 Beskrivende statistik for nyvisiterede
borgere, 2010

| det fglgende analyseres ydelserne i fire maneder op til
visitationstidspunktet. Ydelserne bestar som tidligere
af omkostninger til henholdsvis praktiserende lzge og
speciallege/fysioterapeut m.m, gennemsnitlige medi-
cinudgifter,indleggelsesdage pd somatisk og psykia-
trisk hospital samt somatiske og psykiatriske ambulan-
te bes@g. Ydelserne er opgjort pr. mdned, sd mdnederne
kan sammenlignes.

Til at teste, om udviklingen over tid er signifikant, er

der brugt parvise sammenligninger af tidspunkterne 4
maneder-3 maneder, 4 mdaneder-2 maneder og 4 mane-
der-1mdned.2 I tabel 2.14 og figur 2.2 0g 2.3 er ydelsernes
udvikling over tid vist. | figurerne er udviklingen indek-
seret, hvor fire maneder fgr visiteringstidspunktet er
indekseret til 1.

3 Dadataikke erafen beskaffenhed, hvor der kan bruges en model,
hvor der forudsattes normalfordeling, har vi brugt Wilcoxon sig-
ned rank test.

I tabellen fremgar det, at niveauet for ydelserne gene-
relt er lavere for borgere, som er visiteret til praktisk
hjelp end borgere, der er visiteret til personlig pleje,
hvilket er som forventet, da plejetunge borgere ma for-
ventes af have et hgjere ydelsesniveau. Af figurerne 2.2
og 2.3 fremgdr det, at specielt indlaggelser stiger frem
mod visitationstidspunktet og er specielt hgjt mdneden
fgr visitationstidspunktet. Det gaelder for bade somati-
ske og psykiatriske indlzggelser - dog mest for somati-
ske indlezggelser. Stigningen er signifikant.

Samme mgnster, men ikke helt s udtalt, er omkostnin-
gerne til praktiserende lage og ambulante somatiske
ydelser.

Medicinudgifter stiger over perioden, og stigningen er
signifikant, men der er ikke tale om markante stigninger.
Omkostninger til speciallege/fysioterapeut m.m. er ikke
stigende op til visitationstidspunktet.

Se tabel 2.14 Ydelser fire mdaneder op til visiteringstids-
punktet

Se figur 2.2 Udvikling i ydelser, personlig pleje, indekseret

Se figur 2.3 Udvikling i ydelser, praktisk hjelp indekseret



Figur 2.3 Udvikling i ydelser, praktisk hjelp indekseret
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Til sidst analyseres de diagnoser, der bliver stilleti for-
bindelse med indleggelser og ambulant behandling op
til visitationstidspunktet.

Mgnstret over tid fglger det m@nster, der blev fundet
forindlaeggelser og ambulant behandling for de fleste
diagnoser, idet der sker en markant stigning i den sidste
mdaned fgr visiteringstidspunktet (tabel 2.15, figur 2.4 og
2.5).

De hyppigst forekommende diagnoser eri grupperne
svulster, sygdomme i kredslgbsorganer og lesioner
m. (ofte brud).

Se tabel 2.15 Diagnoser i forbindelse med indlzggelser
og ambulant behandling fire mdneder op til visitering,
personlig pleje

4 Tilatestimere, om udviklingen er signifikant, er brugt en repeated
measures logistisk model for hver diagnose.




Tabel 2.15 Diagnoser i forbindelse med indleggelser og ambulant behandling fire maneder op til

Personlig pleje Praktisk hjzlp
Periode for Periode for
visiteringstidspunkt visiteringstidspunkt
1 2 3 4 i 2 3 4

visitering, personlig pleje

Diagnosegrupper

1. Infektigse inkl. Parasitaere sygdomme % 1,4 0,7 0,5 0,4 1,2 0,6 0,5 0,3
2. Svulster % 9,2 7.4 6,4 57 8,5 6,5 5.2 47
3.Sygdomme i blod og bloddannelsene organer og visse sygdomme, som % 1,1 0,9 0,8 0,6 1,0 0,8 0,7 0,5
inddrager immunsystem

4. Endokrine og erneringsbetingede sygdomme samt stofskiftesygdomme % 3,3 2,1 1,9 1,6 2,8 1,8 1,7 15
5. Psykiske lidelser % 3,0 2,3 1,9 1,6 2,6 2,1 1,9 1,5
6.Sygdomme i nervesystemet % 2,2 1,5 1,3 1,2 1,7 1,3 1,2 1,1
7.Sygdomme i gje og gjenomgivelser % 1,9 1,8 1,7 1,7 1,9 1,8 1,7 1,7
8.Sygdomme i gre og processus mastoideus % 0,9 0,8 0,8 0,9 0,8 0,7 0,7 0,7
9.Sygdomme i kredslgbsorganer % 9,2 58 4,8 39 8,0 51 4,1 36
10. Sygdomme i dndedreetsorganer % 4,6 2,5 2,0 1,7 3,5 2,0 1,6 1,3
11. Sygdomme i fordgjelsesorganer % 3,5 2,1 1,7 14 2,8 1,9 1,5 1,2
12.Sygdomme i hud og underhud % 0,9 0,7 0,5 0,5 0,6 0,5 0,4 0,4
13 Sygdomme i knogler, muskler og bindevav % 5,7 3,9 3,1 2,8 5,9 4,1 3,3 2,9
14.Sygdomme i urin- og kgnsorganer % 2,9 2,0 1,7 1,6 2,5 1,7 1,5 1,3
17. Medfgdte misdannelser og kromosomsnomslier % 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0 0,1
18. Symptomer og abnorme fund ikke klassificeret andetsteds % 5,2 3,1 2,7 2,2 4,6 2,8 2,3 2,1
19. Lesioner, forgiftninger og visse andre fglger af ydre pavirkninger % 7,5 3,4 2,3 1,9 6,5 3,3 2,4 19
20. Ydre sygdoms- og dgdsdrdager % 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
21 Faktorer af betydning for sundhedstilstand og kontakter til % 20,7 | 13,9 | 11,2 9,8 19,0 | 13,0 | 10,7 10,0
sundhedsvasen

Note: Signifikante forskelle mellem fire maneder og de andre tidspunkter er angivet med fed skrift.



Figur 2.4 Diagnoser i forbindelse med indl=ggelser og ambulant behandling fire maneder op til visitering,

personlig pleje
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Se figur 2.4 Diagnoser i forbindelse med indleggelser
og ambulant behandling fire mdneder op til visitering,
personlig pleje

Se figur 2.5 Diagnoser i forbindelse med indleggelser
og ambulant behandling fire maneder op til visitering,
praktisk hjelp

Analyserne finder, at for borgere, der modtager per-
sonlig pleje for fgrste gang, gelder det, at for 19 ud af
21sygdomsgrupper er der signifikant forskel pa syg-
domsforekomsten en maned fgr nyvisiteringen og fire
maneder fgr nyvisiteringen. For praktisk bistand var
det tilfeldet for 17 ud af 21 sygdomsgrupper. Der er



Figur 2.5 Diagnoser i forbindelse med indleggelser og ambulant behandling fire maneder op til
visitering, praktisk hjzlp
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sdledes en meget tet sammenhang mellem bevilling hjemmepleje, men at visitation ofte udlgses af et rela-
af hjemmepleje og ®@ndringerisundhedstilstanden. tivt hurtigt fald i funktionsevne, som er kombineret med
Sarligtiperioden lige op til nyvisiteringen kan der ses en sygehuskontakt.

et markant @ndret sygdomsmgnster. Dette kunne pege
iretning af, at deti mange tilfezlde ikke er et langsomt
skred i funktionsniveauet, der udlgser en visitation til




2.4.1 Casebeskrivelser af forlob, som forer til
behov for hjzlp

Et udvalgt antal borgere, som var henvist til hjzlp til
selvhjelp i Roskilde Kommune (se afsnit 3.2) blev bl.a.
spurgt om, hvad der fgrte frem til, at de fik behov for
praktisk hjelp og/eller personlig pleje fra kommunen.
Der er her eksempler pd borgere, som har varet ude for
en pludselig begivenhed, som har medfgrt indlezggelse

pad sygehus og et efterfglgende behov for hjzlp og pleje.

Nogle havde hjelp i forvejen fx til renggring, mens den
indtrufne begivenhed har medfgrt et behov ogsa for
personlig pleje.

Anne erenlig kvinde pd 85 dr, som i ca. fem dr har mod-
taget hjelp til stgvsugning pd grund af kunstige kne og
muskelgigt. Hun faldt i midten af oktober og braekkede
hoften og havde efter hjemkomsten omfattende hjelp,
men far to maneder efter kun hjelp om morgenen og
fortsat til stgvsugning.

Dette og andre eksempler illustrerer de diagnoser,

som de statistiske analyser, afdekker som nogle af de
hyppigst forekommende. Det drejer sig om sygdomme
i kredslgbsorganer (blodprop), Iesioner (brud efter fald)
og sygdomme i knogler (fx operation af ryg).

Peter er en mand pd 78 dr, som bor med a@gtefalle. Han
fik en blodprop i hjernen og blev indlagt pd sygehus.
Han blev fra sygehuset udskrevet til genoptrening pd
et kommunalt plejecenter, hvor han opholdtsigifire
mdneder. To mdneder efter genoptraeningsopholdet far
han hjeelp til at komme ud af sengen og at komme i bad.

Han far desuden hjelp til at blive barberet og til at fa tgj.

Han har fdet et greb til toiletsede og er blevet bevilget
et greb til sovevarelset, sd han selv kan komme ud af
sengen.

Jens erenenligmand pd 70 dr. Han har tidligere haft
midlertidig hjelp til reng@ring efter en hjerteoperation.
Da den ophgrte, kgbte han sig til privat hjelp til rengo-
ringen. Han havde endvidere fdet bevilget en rollator
for at kunne komme ud at handle. Han var sa uheldig i
begyndelsen af november at falde og fik brud pa len-

dehvirvlierne. Han blev endvidere ramt af en blodprop
og blevindlagt pd sygehus. Jens har ogsa KOL. Han blev
efter udskrivning visiteret til renggring og et ugentligt
bad, og derudover far han hjelp dagligt til morgentoilet-
te. Han gdr til genoptrening to gange om ugen.

Ingererenlig kvinde pd 81 dr, som begyndte at fa hjelp
for 5-6 dr siden, hvor hun samtidig flyttede til den nuve-
rende bolig. Hjelpen begyndte efter en hjerteoperation
og en hofteoperation. Hofteoperationen gik ikke helt
godt, sd hun kunne efterfglgende ikke gd pd trapper.
Hun har efterfglgende haft flere sygdomsforlgb som
fglge af urinsyregigt og urinvejsinfektion med indlaeg-
gelser og efterfglgende midlertidigt ophold i plejecen-
ter. Hun har i sidste omgang veret indlagt pa sygehus

i to mdneder og har efterfglgende haft et ophold pa et
plejecenter.

Eksemplerneillustrerer endvidere, at behovet for hjelp
ofte kan vaere udlgst af komplekse problemstillinger
som fglge af forlgb, hvor funktionstab er forarsaget

af flere ting. lvaerksattelse af hjelp i forbindelse med
udskrivning fra sygehus eller plejecenter er sket pa
personalets initiativ.

Der erimidlertid ogsa borgere, som begynder at fd per-
sonlig pleje eller praktisk hjelp, uden at det er forbun-

det med en pludselig begivenhed eller en sygehusind-

lzzggelse. Blandt de interviewede er der borgere, som

i lengere tid har gdet med funktionsnedsattelse, som

har givet dem besvar i hverdagen. De har alle benyttet
besgg af en forebyggende medarbejder som anledning
til at spge om hjelp.

Grete eren enlig kvinde pd 75 dr, som i nogle dr havde
teenkt, at hun havde brug for hjelp, men hun havde ikke
fdet sggt. Grete havde gdet Iznge med déarlig ryg (spi-
nalstenose), som blev gradvist vaerre. Hun tenkte, at det
ogsd gav traening af ryggen at klare sig selv, men synes
sd, at nu kunne hun ikke mere. Grete har ogsd dropfod
ogslidgigt i kneene. Endvidere har hun faet skadet den
ene hdnd under indleggelse pd sygehus. Da hun fyldte
75 i efterdret 2012 og fik besgg af en forebyggende med-
arbejder, benyttede hun sig af lejligheden til at nevne,



Tabel 2.16 Visiterede personer efter indforelsen af TSH i 0dense Kommune

Personlig pleje Praktisk hjzlp

Antal N 308 335 643 146 174 320
%-fordeling af population % 47,9 52,1 100 45,6 54,4 100

Kilde: Egne beregninger pa datakilder fra Danmarks Statistik samt data fra Odense Kommune.

at hun havde brug for hjemmehjelp. Hun ville gerne
have hjelp til gulvvask, stavsugning og sengetgj og selv
klare at tgrre stgv af og ordne badeverelse.

Anmodning om hjelp kan endvidere vere fordrsaget af
en forvarringien kronisk sygdom, som besvarliggar
udfgrelse af de daglige opgaver.

Ingrid er en enlig kvinde pd 83 dr, som har haft Parkin-
sons sygdom i flere dr, men har alligevel klaret sig selv
uden hjelp. Hun havde efterhdnden fdet flere smer-
terog blev hurtigere treet, nar hun lavede noget. Hun
oplever desuden stivhed i leddene. Da hun fik besgg
afen forebyggende medarbejder, benyttede hun sig af
lejligheden til at forhgre sig om muligheden for hjzlp.

Tidligere undersggelser har peget pd, at det ikke sd ofte
er de ®ldre selv, der tager initiativ til hjelp (Hansen m.fl.
2002), men ofte professionelle eller pargrende. | eksem-
plerne er det naturligt, at det i de fleste tilfzlde er per-
sonale, som har veret involveret i borgernes behand-
lings- eller rehabiliteringsforlgb, der tager initiativ til at
ivaerksatte hjelp. | de gvrige tilfelde er det en belejlig
anledning - besgg af forbyggende medarbejder - der
fgrer tilen anmodning om hjlp. Et interview med en
beboeriplejebolig giver et eksempel pd, at indflytnin-
gen mest er pd familiens foranledning.

Ingerer flyttet i plejebolig, fordi hun ikke Izngere kunne
klare sigisin bolig med hjemmehjelp. Hun var faldet

og har boet midlertidigt pd forskellige plejecentre, fgr
hun flyttede ind i det nuvaerende plejecenter. Hun giver
udtryk for, at indflytningen var hendes families beslut-
ning, men hun var glad for at flytte ind.

2.5 Borgere der modtager
tilbud om TSH

Til at lave en analyse af, hvilke faktorer der pdvirker, om
visitation sker til ordinaer hjemmepleje efter Servicelo-
ves § 83 eller TSH, anvendes som tidligere omtalt data
fra Odense Kommune. Odense Kommune har indfgrt

TSH i lgbet af 2011 i fem forskellige distrikter. I denne
analyse er distrikterne inkluderet fra det tidspunkt,
hvor TSH indfgres, og alle visiterede efter indfgrelsen og
indtil 31-12-2011 er medtaget.

Visitationer opdeles pa personlig pleje og praktisk hjelp
efter samme princip som visitationer for hele popu-
lationen. Data for henvendelser er brugt til at afklare,
hvorledes TSH-forlgb afsluttes, og er ligeledes brugt til
atidentificere, hvem der er kilde til henvisningen. Data
for henvendelser er ikke helt fyldestggrende, og en del
visitationer til specielt § 83 optreder ikke. § 83-forlgb af
max en dags varighed, som ikke har en henvisning, er
udeladt af data, da der er tale om enkeltstdende besgg.
Derersom tidligere lavet to logistiske regressioner, hvor
den ene harindleggelsesdage og ambulante behand-
linger som forklarende variabler, mens den anden har
diagnoser stillet i forbindelse med indlezggelser og
ambulante behandlinger som forklarende variabler ud
over baggrundsvariabler.

Da der ikke er oplysninger for alle henvendelser i data,
er den logistiske regression, hvor kilden til henvendel-
sen er forklarende variabel, baseret pd farre observati-
oner. Da henvendelser mangler for flere visitationer til §
83, skal der tolkes med forsigtighed. Da en af kilderne til
henvendelsen er sygehuset, indgar der ikke forklarende
variabler fra LPR i regressionen, da de isa fald vil vare
korrelerede.

Fra TSH indfgres indtil 31-12-2011, visiteredes 643 perso-
ner til personlig pleje og 320 personer til praktisk hjzlp
i Odense Kommune. Af disse visiteredes 52 % til TSH’s
plejemoduler 0g 54 % til TSH’s praktisk hjelp moduler
(tabel 2.16). De personer, som visiteres direkte til § 83, er
vurderet uegnede til at modtage TSH.

Se tabel 2.16 Visiterede personer efter indfgrelsen af TSH
i Odense Kommune

Forskellen pa personer, som visiteres til henholdsvis TSH
ogordinar hjemmepleje (§ 83), er vist i tabel 2.17. Derer
umiddelbart forskelle mellem personerne, som far TSH
ogardinaer hjemmepleje for en stor del af variablerne,



Tabel 2.17 Beskrivende statistik for visiterede personer efter indfgrelsen af TSH i Odense Kommune

Personlig pleje Praktisk hjzlp
§83 TSH 8§83 TSH

Baggrundsvariable Gennemsnitsalder, ar Ar 79,7 79,8 78,6 77,0
Kvinder % 62,0 72,5 60,3 68,4
Bor alene % 56,5 70,1 52,1 74,1
Enke/enkemand inden for 1 dr % 19 2,7 14 2,3
Gennemsnitlig erhvervserfaring, ar Ar 12,9 12,3 13,3 14,9
Uddannelse Grundskole/gymnasial % 43,8 50,7 39,7 47,1
Erhvervsfaglig % 30,5 30,1 37,0 32,8
Videregdende uddannelse % 12,0 11,3 11,6 14,9
Ukendt uddannelse % 13,6 7,8 116 5,2
Gennemsnitlige medicinudgifter | Medicinudgifter Kr 2614 2.058 2418 2,010
Indlzeggelsesdage Somatisk hospital Dage 5,6 7,8 3,9 6,9
Ambulante besgg Somatisk N 3/4 bty 36 57
Diagnosegrupper 1. Infektigse inkl. Parasitaere sygdomme % 3,2 2,4 0,7 2,3
2.Svulster % 21,4 16,1 28,1 17,2
3.Sygdomme i blod og bloddannelsene organer og % 16 3,6 2,7 17
visse sygdomme, som inddrager immunsystem
4. Endokrine og ernaringsbetingede sygdomme samt % 11,0 8,1 9,6 7,5
stofskiftesygdomme
5. Psykiske lidelser % 6,2 2,4 8,2 2,3
6. Sygdomme i nervesystemet % 58 4,5 3,4 6,9
7.Sygdomme i gje og gjenomgivelser % 5,8 6,6 0,7 2,9
8. Sygdomme i gre og processus mastoideus % 3,9 5,1 2,7 2,9
9.Sygdomme i kredslgbsorganer % 18,5 22,4 14,4 21,8
10. Sygdomme i dndedratsorganer % 10,4 12,2 6,2 14,4
11. Sygdomme i fordgjelsesorganer % 6,2 11,3 10,3 10,3
12. Sygdomme i hud og underhud % 4,2 4,2 2,1 4,0
13 Sygdomme i knogler, muskler og bindevaev % 14,6 20,0 13,7 21,3
14. Sygdomme i urin- og k@nsorganer % 8,8 8,7 8,2 6,9
17. Medfgdte misdannelser og kromosomsnomslier % 0,0 0,0 0,0 0,0
18. Symptomer og abnorme fund ikke klassificeret % 18,8 23,0 18,5 22,4
andetsteds
19. Laesioner, forgiftninger og visse andre fglger af % 16,6 36,4 17,8 28,2
ydre pavirkninger
20. Ydre sygdoms- og dgdsdrdager % 0,0 0,0 0,0 0,0
21. Faktorer af betydning for sundhedstilstand og % 49,0 63,6 49,3 62,6
kontakter til sundhedsvasen
Henviser Personale % 59,1 63,6 55,5 53,4
Sygehus % 16,9 27,5 11,6 27,0
Egen lege/andre % 3,2 0,6 55 0,0
Borgeren % 23 12 7,5 10,3
Familie % 6,2 4,8 9,6 9,2
Ingen kilde % 12,3 2,4 10,3 0,0

Kilde: Egne beregninger pa datakilder fra Danmarks Statistik.



Tabel 2.18 Logistisk regression: TSH=1

TSH - pleje TSH - praktisk
1,02

Baggrundsvariable Alder ) 0,133 0,99 0,766
Kvinder ift mand 1,45 0,069 1,48 0,159
Enke/enkemand indenfor1ar 0,92 0,884 0,96 0,962
Bor alene 1,68 0,005 2,31 0,001
Erhvervserfaring 1,00 0,730 1,01 0,453
Uddannelse Grundskole/gymnasial
Erhvervsfaglig 0,89 0,543 0,76 0,321
Videregdende uddannelse 0,84 0,527 1,01 0,989
Ukendt uddannelse 0,39 0,003 0,43 0,087
Medicinudgifter Medicinudgifter (1000 kr) 0,92 0,013 0,92 0,103
Indlzeggelsesdage Somatisk hospital 1,02 0,060 1,01 0,454
Ambulante besgg Somatisk 1,07 0,011 1,09 0,014

Note: Signifikante forskelle ved p<0,05 er angivet med fed skrift.

skellige, som det fremgar af de logistiske regressioner i
tabel 2.18-2.20.

Se tabel 2.17 Beskrivende statistik for visiterede perso-
ner efter indfgrelsen af TSH i Odense Kommune.

Nederst i tabellen er fordelingen af kilden til henvis-
ning opgjort, og for langt stgrstedelen af personerne er
kilden til henvisningen kommunes personale. En anden
forholdsvis stor kilde til henvisningerne er sygehuset -
specielt til TSH.

| den fgrste logistiske regression, der viser, hvad der
karakteriserer dem, der far TSH frem for konventionel
hjemmehjzlp, anvendes indleggelser og ambulante
behandlinger som forklarende variable. Resultatet af
den analyse ervistitabel 2.18. De eneste signifikante
resultater for personer henvist til plejeydelser er, at
personer, som bor alene, har st@rre risiko for at blive
henvist til TSH, at personer henvist til TSH har lavere
medicinomkostninger, samt at de har flere ambulante
besgg.

For personer henvist til praktisk hjalp er risikoen for

at blive henvist til TSH stgrre, hvis man bor alene, og
estimatet er stgrre end for plejeydelser. Derudover er
risikoen for at blive visiteret til TSH stgrre, jo flere ambu-
lante besgg, man har.

Er kontakter til somatiske behandlinger i stedet forkla-
ret ved diagnoser stillet i forbindelse med kontakterne
(tabel 2.19), kan man konstatere, at personer med svul-
ster og psykiske lidelser er mindre tilbgjelige til at blive
visiteret til TSH plejeydelser, mens de er mere tilbgjelige
til at blive visiteret til TSH, hvis de er diagnosticeret
med sygdomme i fordgjelsesorganerne (fx fordgjelses-
sygdomme og brok) og laesioner (typisk fald). Specielt
sidstnevnte henger sammen med, at TSH er et genop-
treningsforlgb.

Personer visiteret til praktisk hjzlp er mindre tilbgjelige
til at f& TSH, hvis de er diagnosticeret med svulster (sam-
me som for plejeydelser), mens de er mere tilbgjelige

til at fa TSH, hvis de er diagnosticeret med sygdomme i
andedretsorganerne (typisk KOL).

Setabel 2.19 Logistisk regression: Diagnoser, TSH=1

Slutteligt er der lavet en logistisk regression, hvor kilden
til henvisningen er medtaget som forklarende variable.
Ikke overraskende er risikoen for at blive visiteret til

TSH stgrre, ndr kilden er sygehuset. Igen hanger det
sammen med, at TSH er et genoptreningsforlgb. For
plejeydelser er risikoen for at blive henvist til TSH lavere,
hvis kilden er egen lzge eller andre (for praktisk hjzlp
er der ikke observationer for denne kategori). Bemark,
at observationer uden oplysninger om kilden til henvis-
ningen ikke erinkluderet i denne regression.



Tabel 2.19 Logistisk regression: Diagnoser, TSH=1

TSH - pleje TSH - praktisk

Baggrundsvariable Alder 1,01 0,590 0,98 0,410
Kvinder ift mand 1,34 0,186 1,49 0,198
Enke/enkemand indenfor 1 ar 1,00 0,998 1,61 0,644
Boralene 1,75 0,004 2,54 0,001
Erhvervserfaring 1,00 0,991 1,02 0,137
Uddannelse Grundskole/gymnasial - - - -
Erhvervsfaglig 0,91 0,642 0,88 0,681
Videregdende uddannelse 0,79 0,412 1,39 0,453
Ukendt uddannelse 0,41 0,008 0,42 0,106
Medicinudgifter Medicinudgifter (1000 kr) 0,90 0,005 0,88 0,020
Diagnosegrupper 1. Infektigse inkl. Parasitere sygdomme 0,85 0,754 4,09 0,259
2.Svulster 0,60 0,030 0,34 0,001
3.Sygdomme i blod og bloddannelsene organer og visse 1,96 0,253 0,35 0,247

sygdomme, som inddrager immunsystem

4. Endokrine og ern@ringsbetingede sygdomme samt 1,03 0,911 0,91 0,844
stofskiftesygdomme

5. Psykiske lidelser 0,30 0,010 0,19 0,012
6.Sygdomme i nervesystemet 1,04 0,926 2,23 0,200
7.Sygdomme i gje og gjenomgivelser 1,48 0,288 6,87 0,110
8. Sygdomme i gre og processus mastoideus 1,56 0,300 1,48 0,621
9.Sygdomme i kredslgbsorganer 1,27 0,274 1,29 0,455
10. Sygdomme i dndedratsorganer 1,46 0,191 3,81 0,006
11. Sygdomme i fordgjelsesorganer 2,37 0,008 1,10 0,836
12. Sygdomme i hud og underhud 1,11 0,808 3,70 0,095
13 Sygdomme i knogler, muskler og bindevav 1,59 0,051 1,11 0,773
14.Sygdomme i urin- og kgnsorganer 1,01 0,978 0,96 0,929
18. Symptomer og abnorme fund ikke klassificeret andet- 1,39 0,135 1,39 0,355
steds

19. Laesioner, forgiftninger og visse andre fglger af ydre 2,94 0,000 1,60 0,157

pavirkninger

21. Faktorer af betydning for sundhedstilstand og kontak- 1,63 0,010 1,21 0,490
ter til sundhedsvaesen

Note: Signifikante forskelle ved p<0,05 er angivet med fed skrift.



Tabel 2.20. Logistisk regression: Kilde til henvisning, TSH=1

TSH - pleje TSH - praktisk
1,01

Baggrundsvariable Alder 0,389 0,98 0,435
Kvinder ift mand 1,34 0,173 1,37 0,283
Enke/enkemand indenfor 1 ar 0,89 0,831 1,24 0,815
Boralene 1,82 0,002 1,93 0,017
Erhvervserfaring 1,00 0,989 1,01 0,425
Uddannelse Grundskole/gymnasial
Erhvervsfaglig 0,91 0,622 0,82 0,487
Videregdende uddannelse 0,95 0,865 1,09 0,827
Ukendt uddannelse 0,45 0,017 0,40 0,071
Medicinudgifter Medicinudgifter (1000 kr) 0,93 0,027 0,92 0,074
Henviser Personale
Sygehus 1,77 0,007 2,52 0,006
Egen lege/andre 0,19 0,038 NA NA
Borgeren 0,50 0,283 1,52 0,330
Familie 0,73 0,386 1,03 0,947

Note: Signifikante forskelle ved p<o,05 er angivet med fed skrift.

Tabel 2.21 Status ved afslutning af TSH, kun personer med afsluttede forlgb

Antal N

Personlig pleje

100 107 207 58 56 114

Praktisk hjalp

%-fordeling af population % 48,3

517 100 50,9 491 100

Se tabel 2.20. Logistisk regression: Kilde til henvisning,
TSH=1

2.5.1 Status efter TSH-forlgb

Af de personer, som bliver visiteret til THS, fdr 80 % et
forlgb, mens de resterende 20 % enten ikke gnsker at
modtage TSH, er selvhjulpne, fgr TSH-indsatsen begyn-
der, eller er uegnede til forlgbet (typisk far disse perso-
neristedet § 83 efter en vurdering). Derudover er der
henholdsvis 19% af TSH-plejeforlgbene og 13% af TSH
praktisk hjelp-forlgbene, som ikke er afsluttet ved data-
periodens slutning.

De resterende TSH-forlgb afsluttes enten med, at per-
sonen klarer sig selv (30 % for pleje og 33 % for praktisk

hjelp), eller de far § 83-ydelser efterfglgende (32 % for
bdde praktisk hjzlp og pleje). Det er disse to grupper,
som indgdriden fglgende analyse, som belyser bag-
grundsvariablenes betydning for, hvilke personer som
efterfglgende klarer sig selv, og hvem som fdr § 83. Da
der errelativt fa observationer for gruppen, der modta-
ger praktisk hjalp, er enke/enkemand inden for et dr og
uddannelse derfor udeladt fra analysen. Derudover er
indlzeggelser og ambulante besgg opgjort som dummy-
variable for, om der har vaeret indlaeggelser eller ambu-
lante besgg.

Status ved afslutningen af TSH viser, at 48 % klarer sig
selv efter et plejeforlgb, mens 51 % klarer sig selv efter
et forlgb med praktisk hjazlp.

Se tabel 2.21 Status ved afslutning af TSH, kun personer
med afsluttede forlgb



Tabel 2.22 Beskrivende statistik for status ved afslutning af TSH, kun personer med afsluttede forlgb

Personlig pleje Praktisk hj=lp

Klarer §83 Klarer 8§83
selv selv

Baggrundsvariable Gennemsnitsalder, dr Ar | 796 79,9 77,1 77,2
Kvinde % | 84,0 70,1 82,8 60,7
Boralene % | 78,0 71,0 86,2 73,2
W Gennemsnitlige medicinudgifter | Medicinudgifter Kr | 2047 1875 1594 2128 [
Indlagt Somatisk hospital % | 720 60,7 69,0 57,1
Ambulant behandling Somatisk % | 94,0 86,9 96,6 85,7
Diagnosegrupper 1. Infektigse inkl. Parasitere sygdomme % |20 0,9 17 1,8
2.Svulster % | 10,0 16,8 12,1 16,1
3.Sygdomme i blod og bloddannelsene organer og visse % | 10 6,5 0,0 3,6
sygdomme, som inddrager immunsystem
4. Endokrine og ernaringsbetingede sygdomme samt % | 50 10,3 6,9 8,9
stofskiftesygdomme
5. Psykiske lidelser % | 1,0 2,8 0,0 3,6
6.Sygdomme i nervesystemet % | 50 6,5 52 8,9
7.Sygdomme i gje og gjenomgivelser % | 4,0 6,5 1,7 1,8
8.Sygdomme i gre og processus mastoideus % | 6,0 3,7 0,0 3,6
9.Sygdomme i kredslgbsorganer % | 22,0 17,8 19,0 23,2
10. Sygdomme i dndedratsorganer % | 10,0 13,1 6,9 14,3
11. Sygdomme i fordgjelsesorganer % |70 13,1 6,9 12,5
12. Sygdomme i hud og underhud % | 5,0 1,9 6,9 1,8
13 Sygdomme i knogler, muskler og bindevaev % | 17,0 15,0 27,6 12,5
14. Sygdomme i urin- og k@nsorganer % | 6,0 9,3 34 8,9
18 Symptomer og abnorme fund ikke klassificeret % | 12,0 25,2 20,7 21,4
andetsteds
19. Laesioner, forgiftninger og visse andre fglger af ydre % | 53,0 27,1 41,4 21,4

pavirkninger

21. Faktorer af betydning for sundhedstilstand og % | 730 54,2 741 57,1
kontakter til sundhedsvasen

Tabel 2.23 Logistisk regression: Klarer selv=1

Klarer sig selv efter pleje Klarer sig selv efter praktisk
1,00

0,95 0,99 0,82

Baggrundsvariable Alder
Kvinder ift mand 2,20 0,03 3,43 0,01
Boralene 1,22 0,56 1,71 0,32
Medicinudgifter Medicinudgifter (1000 kr) 1,02 0,80 0,84 0,12
Indlagt Somatisk hospital 1,53 0,20 1,10 0,83
Ambulant behandling Somatisk 1,89 0,25 5,12 0,07

Note: Signifikante forskelle ved p<0,05 er angivet med fed skrift.



Tabel 2.24 Logistisk regression: Diagnoser, Klarer selv=1

Klarer sig selv efter
pleje

Baggrundsvariable Alder 0,99 0,55
Kvinder ift mand 2,50 0,04
Boralene 1,35 0,44
W medicinudgifter Medicinudgifter (1000 kr) 1,10 0,28 N
Diagnosegrupper 1. Infektigse inkl. Parasitere sygdomme 2,22 0,56

2. Svulster 0,70 0,47
3.Sygdomme i blod og bloddannelsene organer og visse sygdomme, som inddrager 0,19 0,15
immunsystem
4. Endokrine og ernaringsbetingede sygdomme samt stofskiftesygdomme 0,68 0,55
5. Psykiske lidelser 1,26 0,87
6.Sygdomme i nervesystemet 0,73 0,68
7.Sygdomme i gje og gjenomgivelser 0,31 0,13
8.Sygdomme i gre og processus mastoideus 3,71 0,11
9.Sygdomme i kredslgbsorganer 1,92 0,13
10. Sygdomme i dndedraetsorganer 0,68 0,49
11. Sygdomme i fordgjelsesorganer 0,58 0,32
12.Sygdomme i hud og underhud 1,89 0,50
13 Sygdomme i knogler, muskler og bindevaev 0,79 0,60
14. Sygdomme i urin- og k@nsorganer 0,67 0,53
18 Symptomer og abnorme fund ikke klassificeret andetsteds 0,43 0,07
19. Lesioner, forgiftninger og visse andre fglger af ydre pavirkninger 2,01 0,00
21. Faktorer af betydning for sundhedstilstand og kontakter til sundhedsvasen 2,98 0,00

Note: Signifikante forskelle ved p<0,05 er angivet med fed skrift.

Tabel 2.22 viser den beskrivende statistik for personer, Se tabel 2.23 Logistisk regression: Klarer selv=1

der henholdsvis klarer sig selv efter THS og far ordinzr

hjemmepleje (§ 83). Inddrages i stedet diagnoserne, kan der kun laves en

Se tabel 2.22 Beskrivende statistik for status ved afslut- praktisk hjalp (pga. for fd observationer).
ning af TSH, kun personer med afsluttede forlgb

regression for plejeforlgb, da modellen ikke er valid for

Chancen forat klare sig selv efter et TSH-forlgb er stgrre,

Hvilke forskelle i tabel 2.22, der er signifikante, er vist i hvis personen er diagnosticeret med laesioner m.m. (fx
tabel 2.23 0g 2.24, hvor de logistiske regressioner er vist. fald).

| den f@rste regression, hvor dummyvariabler for,om

der harvaeretindlaggelser og ambulant behandling, er Se tabel 2.24 Logistisk regression: Diagnoser, Klarer
forklarende variable, er den eneste signifikante forskel, selv=1

at kvinder har stgrre chance for at klare sig selv efter et
TSH-forlgb end mand.



2.6 Opsamling og
perspektivering

Aldre vil udggre en stigende andel af befolkningen i
Danmark i de kommende ar, og nar konsekvenserne her-
af for den offentlige &ldrepleje skal bedgmmes, er det
relevant at vurdere, i hvilket omfang livsstil, forbrug af
sundhedsydelser og levevilkar pavirker efterspgrgslen
efter pleje- og omsorgsydelser

Populationen for analyserne er borgere pd 65 dr og
derover med fokus pd deres brug af personlig pleje og
praktisk bistand. Oplysninger om personlig pleje og
praktisk bistand er udtrukket fra Danmarks Statistik, og
de er koblet med demografiske oplysninger, oplysninger
om uddannelse og erhverv samt med oplysninger om
forbrug fra sygesikringen og sengedage pd hospital osv.
Endvidere er der brugt stikprgvedata fra Sundhedsprofi-
len 2010 og data fra Odense Kommune.

Analyserne er gennemfgrt som logistiske regressioner.
Analyserne sgger at afdaekke betydningen af forskellige
parametre (fx alder, kgn mv.) for, at en person modtager
omsorgs-og plejeydelser.

Analyserne finder i overensstemmelse med tidligere
undersggelser, at risiko for at modtage hjemmepleje
stiger med alderen, og at risikoen for at fa hjemmepleje
er stgrre for kvinder, og hvis personen er blevet enke/
enkemand inden for det sidste ar. Generelt er det sadan,
at hvis en person bor alene, sd er risikoen for at fd hjem-
mepleje tre gange hgjere, og serligt de, som er ugnsket
alene, har markant stgrre risiko for at modtage hjemme-
pleje end personer, som ikke er. Analysen finder ogsd, at
rygere har stgrre risiko for at fa hjemmepleje, ligesom
risikoen for at fa hjemmepleje stiger med stigende BMI.

Lang uddannelse eride nationale analyser knyttet til en
lavere risiko for at fa offentligt betalt hjemmepleje. Det
kan dog ikke udelukkes, at en del af forskellen skyldes,
at analysen alene medtager offentligt betalt hjemme-
pleje, hvor den bedst uddannede gruppe af befolknin-
gen har lettere gkonomisk adgang til privatbetalte

ydelser. Effekten af uddannelse er dog ikke signifikant
ianalysen, der medtager sundhedsprofildata, hvor der
kontrolleres for selvvurderet helbred, rygning, BMI, alko-
holforbrug mv, hvorfor effekten af uddannelse formo-
dentlig snarere skal forklares med forskelle i levevilkar
og sundhedsadferd end med forskelle i gkonomiske
muligheder.

| bade analysen baseret pa de nationale data og i stik-
prgven baseret pa Sundhedsprofil 2010, findes der, at
lengden af erhvervserfaring reducerer risikoen for at
fd hjemmepleje. I sig selv er der sdledes ikke noget, der
direkte tyder pd, at antallet af r pd arbejdsmarkedet i
sig selv bidrager til et gget forbrug af hjemmepleje, da
regressioner tager hgjde for forbruget af sundhedsydel-
ser,uddannelse osv. | en tidligere undersggelse fra SFI
Analyse, baseret pd data fra @ldredatabasen (Lauritzen
m.fl. 2012), findes ikke samme statistiske signifikante
sammenhang mellem tidligere arbejdsmarkedsstatus
ogrisikoen for modtagelse af hjemmepleje. Dog er der
ogsd i SFI’s undersggelse tendenser i samme retning,

Forbrug af sundhedsydelser findes at have meget stor
korrelation med risikoen for at modtage hjemmepleje.
Stigende forbrug af sundhedsydelser i sdvel primar som
sekundarsektoren er forbundet med hgjere risiko for at
fa hjemmepleje. Dette genfindes i bdde analyserne base-
ret pd landspatientregisteret og analyserne fra Sund-
hedsprofilen. For personer, som modtager pleje, er det
iser psykiske lidelser, sygdomme i dndedratsorganer (fx
KOL), lsioner, forgiftninger m.m. (fx faldulykker), infek-
tigse sygdomme og ern@ringsbetingede sygdomme,
der er korreleret til et hgjt ydelsesforbrug. For personer,
der alene far praktisk hjalp, er betydningen af sygdom
generelt noget mindre, og her er der typisk diagnoser,
som sygdomme i knogler, muskler og bindevav (fx gigt),
medfgdte misdannelser (fysiske handicap), sygdomme i
andedratsorganer, svulster og sygdomme i kredslgbsor-
ganer. Grupperne adskiller sig saledes relativt meget fra
hinanden i forhold til sygdomsmgnsteret. | et rehabili-
teringsperspektiv ggr det naturligvis en forskel om en
tilstand er kronisk eller af mere midlertidig varighed.
Rehabiliteringspotentialet efter en lasion eller infekti-
onvil alt andet lige vaere anderledes, end hvis borgeren



lider af en kronisk lidelse som gigt eller har et medfgdt analysen fra Odense Kommune for fa observationer til,
handicap. Dette kan saledes vaere med til at forklare, at atdeter muligt mere pracist at afgrense de grupper,
tidligere evalueringer af TSH i Odense og Lengst muligt der har bedst effekt af indsatsen. Generelt findes det

i egetliviFredericia finder, at de rehabiliterende indsat- endvidere, at kvinder har markant stgrre chance for at
ser primert formar at nedbringe forbruget af personlig blive selvhjulpne efter TSH end mand.

pleje og kuni mindre grad nedbringer forbruget af
praktisk bistand, hvor praktisk ofte er knyttet til kronisk
lidelse. (Kjellberg & Ibsen 2010, Kjellberg & Ibsen 2012).

Analysen af de nyvisiterede borgere til hjemmepleje fin-
der, at der op til visitationen sker en markant &ndring
af personens forbrug af sundhedsydelser. For borgere,
der ervisiterede til personlig bistand, galder det, at for
19 ud af 21 sygdomsgrupper er der signifikant forskel
pd sygdomsforekomsten en maned fgr visitationen og
fire maneder fgr. For praktisk bistand var det tilfzldet
for 17 ud af 21 sygdomsgrupper. Der er sdledes en meget
tet sammenhang med bevilling af hjemmepleje og
@ndringer i sundhedstilstanden. Sarligt i perioden lige
op til visitationen kan der ses et markant @ndret syg-
domsmgnster. Dette pegeriretning af, at deri mange
tilfelde ikke er tale om, at et langsomt skred i funktions-
tilstanden udlgser en visitation til hjemmepleje, men
atvisitationen udlgses af et hurtigt (eller pludseligt)
fald i funktionsevne. Tidligere analyser af tr&nende
hjemmehjzlp i Fredericia Kommune har fundet, at der
er en selvstendig statistisk sammenhang mellem, hvor
lenge man har modtaget almindelig hjemmepleje fgr
et rehabiliterende forlgb og muligheden for at blive
selvhjulpen efter det rehabiliterende forlgb (Kjellberg
m.fl. 2013b).

Analysen af borgere, der visiteres til rehabilitering til
hverdagens aktiviteter, her TSH, er baseret pa data fra
Odense Kommune. Her findes, at borgere med svulster
og psykiske lidelser er mindre tilbgjelige til at blive
visiteret til TSH, mens sarligt borgere med sygdomme i
fordgjelsesorganerne og lesioner (typisk fald) har stgrst
chance for at blive visiteret til en rehabiliterende ydelse.
Denne selektion findes at vaere i god overensstemmel-
se med analysen af, hvem der har stgrst chance for at
blive selvhjulpne efter den rehabiliterende indsats, hvor
serligt borgere, der er diagnosticeret med lesioner som
fx fald, ofte bliver selvhjulpne. Desvarre indeholder
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Kapitel 3
Mdlgruppens motivation



Motivation betragtes i denne undersggelse som en
drivkraft, der far mennesker til at handle, som de ggr, og
motivation ses som en situationsbestemt tilstand, der
pavirkes af vaerdier, erfaringer, selvvurdering og forvent-
ninger. Motivation forstds sdledes ikke som et person-
lighedstraek, men som en fglge af den enkeltes samspil
med sine sociale omgivelser, og som et f&anomen med
rédderibdde individuel psykologisk teori og sociokultu-
rel teori (Baumgarten & Ellstrém 2012).

Danske ®ldre lzgger generelt vagt pd at vaere selv-
hjulpne og uafhaengige af hjelp (fx Hansen m.fl. 2002;
Colmorten m.fl. 2003; Monrad 2010). Dette skulle sdledes
i sig selv fgre til en tilskyndelse til at medvirke til at
vedligeholde ferdigheder til at klare de daglige aktivi-
teter. Sygdom og svaekkelse kan naturligvis lagge en
begrensning pd mulighederne, sa @ldre ma tilpasse
deres forventninger til aktiviteter i dagligdagen efter
deres helbred (Ojala 1989). En svakket tilstand kan
ifglge teorien om sociale roller endvidere fgre til, at
®ldreimangel af andre roller sggerind i en sygerolle,
hvor man opndr opmarksomhed og kontakt med andre
mennesker ved at udtrykke hjzlpelgshed (Holstein 1998,
Aldrekommissionen 1980).

I en evaluering af en rehabiliteringsindsats i England
rapporteres det bl.a, at rehabiliteringsindsatsen funge-
rede bedst over for borgere, som lige var blevet henvist
til hjemmepleje (Rabiee & Glendinning 2011). Forudgden-
de konventionel hjemmepleje, som alene kompenserer
for funktionstab, kan skabe modvillighed og modstand
mod forandringer i hj®lpen, og dette fgrer til darligere
resultater af indsatsen (Glendinning m.fl. 2010). Tilsva-
rende resultater er rapporteret fra Varde Kommune. Det
anfgres her, at motivationen blandt nyvisiterede gene-
relt er god, men at borgere, der har fadet hjelp i mere end
to dr, er langt de sveereste (Varde Kommune 2011).

| et studie af social- og sundhedshjalpere/assistenters
praksis analyseredes mulighederne for at yde hjzlp til
selvhjelp til @ldre borgere. Dette kan ses som et princip,

der skal vedligeholde og eventuelt styrke ldre borge-
res evne til at udfgre daglige aktiviteter. Det anfgres her,
atsocial-og sundhedshjelperne/assistenterne oplever,
at @ldre borgere, der har faet bevilget hjemmehjalp,

i udgangspunktet ikke erindstillet pd at medvirke i
opgavernes udfgrelse, men forventer hjzlp fra social- og
sundhedshjalperne/assistenterne (Hansen, Eskelinen

& Dahl 2011). Der er endvidere flere eksempler p4, at
®ldre borgere falder frai egentlige treeningsforlgb,
bla.af grunde, der kan karakteriseres som manglende
motivation (fx Eskelinen & Hansen 2010; Puggaard 2010;
Hansen, Eskelinen & Christensen 2008).

/Aldres perspektiv i forhold til hjalp til selvhjaelp er kom-
met til udtryk i en specialeafhandling om princippets
anvendelse ileve- og bomiljger (Thomasen 2009). Der
peges her pd, at aktivering kan opleves som frustreren-
de og ubehageligt for ®ldre borgere, og at forestillingen
om den gode alderdom som en aktiv og selvstendig
tilvaerelse ikke stemmer overens med borgernes egne
forestillinger om et godt liv i de sidste leveadr.

Ogsd ndr der ses bort fra @ldre, som befinder sigien
livsfase, hvor rehabilitering ikke giver mening for dem,
er derindikationer pa manglende motivation hos nogle
®ldre. Det gelder specielt hos dem, der i en periode har
modtaget hjelp, men ogsd hos &ldre, hvis forventninger
til hjzlp ikke er afstemt med en rehabiliteringstanke-
gang ved tildelingen af hjelp (Hansen, Eskelinen & Dahl
2011).

Der vil vaere en lang reekke faktorer, der har betydning
for,om en person er motiveret for rehabilitering. Det
drejer sig fx om mestringsevne, troen pa nytten af egen
indsats og de sociale omgivelser, jf. nedenfor.

Kapitlet er opbygget pa den mdde, at fgrst gennemgas
et s@t af teorier, som kan bidrage til at forklare, hvor-
dan zldre borgere er motiveret for at ggre en indsats
forat bevare eller generhverve ferdigheder i daglige
aktiviteter. Derefter beskrives, hvilke data der er brugt
til analyserne, og det efterfglges af en reekke afsnit, som
formidler resultaterne af analyserne.



3.1 Teoretiske indfaldsvinkler

Der er flere teoretiske indfaldsvinkler, der kan bidrage til
at forstd @ldre hjelpmodtageres handlemade i forholde
til at bestraebe sig pd at vedligeholde eller generhverve
ferdighederidaglige aktiviteter.

"Self-efficacy’ (Bandura 1994) er troen pd, at maneri
stand til at gennemfgre en bestemtindsats. Det er et
centralt teoretisk begreb til at forklare menneskers
motivation til at udfgre handlinger for at forbedre hel-
bred og funktionsevne i daglige aktiviteter og er ogsa
brugt til at forstd @ldres deltagelse i fysiske trenings-
aktiviteter (Clark & Notwehr 1999, McAuley et al. 2003).
Aldre skal altsd have en tro pd, at de eristand til at
gennemfgre fx de fysiske aktiviteter, der er padkravet for
at udfgre en bestemt opgave.

En anden faktor, som antages at have indflydelse pa
®ldres motivation, er forventningerne til udbyttet af en
rehabiliterende indsats, altsd forventninger til positi-
ve og negative effekter af fx traening. Hvis de positive
effekter forventes at overstige de negative, stiger sand-
synligheden for at deltage i trening (Sniehotta, Scholz
& Schwarzer 2005). Det kan sdledes vare en barriere

for &ldres deltagelse i rehabiliterende aktiviteter, hvis
de ikke forventer nogen effekt af indsatsen, eller at

de ikke forventer at opleve nogen nytte af forbedrede
ferdighederidaglige aktiviteter. Dette rapporteres at
vare udbredt blandt mange svekkede ®ldre i forhold
til treeningsforlgb (Puggaard 2010). Barrieren kan ogsa
bestd i, at der opleves for store omkostninger i form af
fx ubehag eller smerter ved en treningsindsats.

Savel self-efficacy som forventninger til udbyttet af

en tr&ningsindsats er afhaengig af en rekke faktorer
(Clark & Notwehr 1999). Det gelder faktorer i omgivel-
serne, hvilket drejer sig om fx de professionelles tilgang,
fysiske barrierer (fx afstand til trening) og kendskab til
andre ®ldres erfaringer med at deltage i trening. Der er
endvidere intrapersonelle faktorer (forhold hos perso-
nen selv)som tidligere erfaring med traening, oplevede
fysiske konsekvenser af trening, viden om den gavnlige
virkning, holdninger til en bestemt adfaerd eller levevis

og helbred. Der er altsd tale om indre og ydre faktorer,
som spiller ind pd deltagelsen (Puggaard 2010).

| den engelske evaluering af en rehabiliteringsindsats
(Glendinning m.fl. 2010) peges pd, at borgerne ofte
udtrykker entusiasme i forhold til muligheden for at
forbedre deres helbred og uafh@ngighed, nar formdlet
med indsatsen er blevet tydeligt kommunikeret til dem.
Men nogle havde forventet mere traditionel hjelp, da
de pabegyndte et rehabiliteringsforlgb, og udtrykte
derfor modstand mod selv at prgve at udfgre opgaver i
hjemmet. Dette peger pd, at det kan vaere vasentligt, at
visitationssamtalen bidrager til at afstemme borgerens
forventninger til den indsats, der ydes fra kommunens
side. £ldres forskellige forventninger og visitationssam-
talens forskellige forlgb illustreres i en svensk afhand-
ling (Olaison 2009). Her pavises tre forskellige forlgb af
samtalen: a) Den ®ldre argumenterer imod hjzlp og
fremhaver deres gnske om uafhangighed, b) den &ldre
argumenterer for hjelp, og ¢) den &ldre og visitator
finderifellesskab frem til behovet for hjzlp.

Den visiterende samtale kan altsa have stor betydning
for @ldres motivation til atindga i et rehabiliteringsfor-
Igb, og det kunne her antages, at en visitationssamtale,
der tager udgangspunkt i Den Motiverende Samtale, kan
virke positivt ind pa borgerens motivation for rehabili-
tering. |1 Den Motiverende Samtale arbejder man pad at
frembringe personens egne argumenter og gode grunde
til at lave en forandring. Det handler om at finde ud af,
hvilke forandringer personen selv er motiveret til, og
man arbejder med udgangspunkti personens perspek-
tiv pd sin egen situation og personens egne gnsker
(Rosdahl Udateret). Et tilsvarende princip er indeholdt

i recovery-tankegangen, hvor et element er at skabe en
tro pa sig selv og fremtiden hos borgeren. Dette bruges
som udgangspunkt for at opstille meningsfulde madl, at
udvikle borgerens faerdigheder, og at borgeren tager
kontrol over eget liv (Sheperd, Boardman & Slade 2008).



Figur 3.1 Overordnet design for undersggelse af ®ldres motivation for rehabilitering
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3.2 Problemstillinger, data og
metode

Pa baggrund af ovenstdende, tidligere undersggelser

og den beskrevne teori antages det, at fglgende forhold
har betydning for ®ldres motivation for og faktiske
deltagelseirehabilitering af funktionsevne: ldres egne
forventninger og troen pd egen formden, incitamenter
iomgivelserne, visitationssamtalen, professionelles
motiverende indsats og rehabiliteringsindsatsens tilret-
teleggelse. Det antages endvidere, at ®ldres motivation
i forhold til at udvikle ferdigheder i daglige aktiviteter
afspejler deres holdninger til hjelp og mestringsstra-
tegier tidligereilivet, og at den er formet af de sociale
omgivelser.

Der sigtes pa den baggrund mod at besvare fglgende
spgrgsmal:

A Hvordan har forlgbet og indholdetiindsatsen veret
fra denvisiterende samtale til 1-2 maneder efter
(motiverende indsats, inddragelse, recovery)? Hvor-
dan har den padagogiske indsats varet set fra perso-
nalets side, og hvordan har ®ldre borgere oplevet sig
inddraget i afgrensningen af egen indsats og mal for
indsatsen?

B Hvilke holdninger til hjzlp og uafthengighed nu, og
fgr sygdom/funktionstab indtradte, findes hos @ldre
borgere, som er henvist til et rehabiliteringsforlgb
(mestringsevne)? | hvilken udstrekning har &ldre

borgere selv oplevet forandringer i forventningerne
tiluafhengighed og hjalp fra andre? Betragtes hjem-
mepleje efter Serviceloven som en rettighed eller et
tilbud, som kun anvendes, hvis det er ngdvendigt?

C Hvilke forventninger til udbytte af at treene daglige
aktiviteter (praktiske opgaver i husholdningen, mobi-
litet og personlig pleje) findes blandt &ldre borgere,
som er henvist til et rehabiliteringsforlgb (self-effica-

cy)?

D Hvilke udfordringer i hverdagen samt gnsker om
og forventninger til en aktiv tilverelse i og uden for
hjemmet (socialt netvaerk, fritidsinteresser mv.) findes
blandt zldre borgere, der er henvist til et rehabilite-
ringsforlgb?

E Hvilke konsekvenser for deres hverdagsliv har &ldre
borgere oplevet af et rehabiliteringsforlgb (oplevet
udbytte)?

Spgrgsmdlene er belyst gennem et design, som erillu-
streretiovenstdende figur 3.1. I modellen forudsattes
det, at borgere, som henvender sig til kommunen om
hjelp, gennemgdr en visitation, hvor der pd baggrund af
enindividuel bedgmmelse af behov og potentiale enten
henvises til rehabilitering eller til konventionel hjzlp.

Se figur 3.1 Overordnet design for undersggelse af
e@ldres motivation for rehabilitering




Som det fremgar af figuren, bestdr data til analysen af
observation af visitationssamtaler, interview af borgere
oginterview af personale. Data til analysen erindsamlet
i to distrikter i Roskilde Kommune. Roskilde Kommune
blev udvalgt pd grundlag af fglgende kriterier:

e Kommune med blandet by og land (kommune med en
stgrre provinsby), med 40.000 til ca. 80.000 indbyggere
og beliggende i den relativt taet befolkede del af lan-
det (Sjelland uden for hovedstadsomrddet, Fyn eller
det gstlige Jylland).

e Tilbud om rehabilitering omfatter nye henvendelser,
revisitationer og &ldre i plejebolig.

e Kommunens tilbud retter sig mod alle med rehabi-
literingspotentiale. Indsatsen skal rette sig mod en
forbedring af @ldre borgeres ferdigheder (altsa reel
rehabilitering med sigte pa at gge funktionsevne og
selvhjulpenhed).

e Kommunens rehabiliteringsindsats var ikke blevet
evalueret eksternt.

| den fgrste fase af dataindsamlingen blev der i novem-
ber 2012 gennemfg@rt observation af fem visitationssam-
taler. De fire foregik i borgerens hjem, mens én varen
visitation (planmgde) i forbindelse med udskrivning fra
et genoptreningscenter. Der blev observeret borgernes
forventninger og udtrykte motivation til at medvirke

i et rehabiliteringsforlgb og forventninger til hjzlp.
Endvidere observeredes visitators kommunikation med
borgeren med henblik pd at motivere til rehabilitering
(hjelp til selvhjeelp), herunder hvilken stgtte den &ldre
kunne forvente af personalet.

| undersggelsen blevinkluderet borgere pa 65 dr eller
derover, hvor det ved visitationen til hjelp blev vurde-
ret, at borgeren havde potentiale til en rehabiliterende
indsats, i alt 16 borgere. Borgerne blev inkluderet ved, at
ergoterapeuten orienterede borgere, hun kom hos, om
undersggelsen og spurgte dem, om de var villige til at
lade sig interviewe af en medarbejder fra KORA. De, som
gav tilsagn om at lade sig interviewe, fik efterfglgende
tilsendt et brev fra KORA om formdlet med interviewet
og et forslag til tidspunkt.

De inkluderede borgere med hjalp i hjemmet, var visite-
ret til hjzlp til selvhjzlp i perioden oktober 2012-januar
2013. Der blev inkluderet ti borgere, som var nye modta-
gere af hjelp i hjemmet, og seks borgere som allerede
modtog hj&lp i hjemmet. Der blev inkluderet borgere
med forskellige diagnoser og forskellige behov for
hjelp. Nogle skulle kun have hjelp til en specifik ydelse
og nogle til flere ydelser, alt athengig af om det handle-
de om hjelp til stgttestrgmper, personlig pleje, rengg-
ring eller andet. Derindgdr borgere bdde fra Roskilde by
og frasmabyer i kommunen. Nogle borgere er ikke ble-
vet spurgt om at medvirke i et interview. Det drejer sig
fx om borgere med nedsat kognitiv funktionsevne eller
med et alkoholmisbrug. Borgere, som selv har afsldet at
lade sig interviewe, har typisk manglet overskud i deres
hverdag pa grund af sygdomsforlgbet.

Detvar hensigten at interviewe borgere ca. en maned
efter,at de var blevet visiteret til hjalp til selvhjzlp. Det
haripraksis ikke kunnet lade sig ggre i alle tilfelde, sd
nogle er blevetinterviewet kortere tid efter visitationen,
mens andre er blevet det Iengere tid efter. | nogle tilfzl-
de erder gdet omkring to mdneder fra visitationen til
interview - i andre tilfelde omkring to-tre uger. Borger-
ne blevinterviewet om deres forlgb frem til, at de hen-
vendte sig om hja&lp, om visitationssamtalens forlgb,

og hvilken indsats de har modtaget siden visitationen. |
interviewet indgik ogsad borgernes forventninger til og
oplevede udbytte af rehabiliteringsforlgbet samt deres
tro pd og gnsker om uafhangighed og hjalp. Heri indgik
ogsd deres beskrivelse af, hvorvidt der er sket @ndringer
i deres farventninger til uafthaengighed og hjelp. Ende-
lig fokuserede interviewet pd borgernes hverdagsliv

og sociale deltagelse, herunder samvar med andre og
interesser og pa deres livssituation i gvrigt.

Derer for 14 af de 16 interviewede i eget hjem efter sam-
tykke fraden interviewede indhentet oplysninger om
kommunens afggrelse om hjelp og hjzlp til selvhjzlp.
Der blev gennemfgrt et gruppeinterview af personale,
som arbejderide distrikter, hvor de interviewede bor-
gere er bosiddende. | interviewet deltog tre social- og
sundhedshjalpere, som i Roskilde Kommune benavnes
"spydspidser”, og som skal std for hjemmetrzningen, en



Oversigt over interviewede

Kvinder Mand

Nyvisiteret

65-70 ar 2

71-79 dr 2 3
80+ ar 3 1
Revisiteret

65-70 ar 2
71-79 ar 1

80+ ar 3

lalt 11 6

ergoterapeut, en sygeplejerske og en visitator. Gruppen
blevinterviewet om fremgangsmaden i arbejdet med
hjelp til selvhjalp, stgtte til og motivation af borgerne
samt oplevet udbytte og udfordringer ved at arbejde
med hjalp til selvhjzelp.

De interviewede

| de 16 interview indgar fire enlige ma&nd, 10 enlige
kvinder og to @gtepar, og de varialderen 68-85 ar. De
interviewedes fordeling pd kgn og alder er vist i oven-
stdende oversigt.

Tre af de enlige og kvinden i det ene a&gtepar varialde-
ren 65-70 dr. Fire af de enlige og mandene i de to ®gte-
parvarialderen 75-79 ar, og endelig var syv af de enlige
i alderen 80-85dr. De 11 af de interviewede var nyvisi-
teret til hjelp/hjelp til selvhjalp, mens seks var blevet
revisiteret og havde altsd modtaget hjalp i forvejen. |
12 ud af 15 tilfelde var pludselig opstdet sygdom, uheld
eller en operation, baggrunden for visitationen eller
revisitationen, mens tre af de interviewede havde vaeret
ude for en fremadskridende sygdom og/eller svekkelse
af funktionsevnen. | et enkelt tilfelde har det forlgb, der
har ligget forud for en revisitation, ikke kunnet beskri-
ves ud frainterviewet.

Der blevinterviewet tre borgere i plejebolig, hvor bor-
gerne bliver tilbudt et forlgb med hjalp til selvhjelp i
daglige funktioner. De interviewede er tre kvinder pa
henholdsvis 66, 86 0og 86 ar, som var flyttet ind i plejebo-
ligeninden for det seneste dr.

Alle navne, som er anvendti fremstillingen, er opdigte-
de.

3.3 Hjelp til selvhjelpi
Roskilde Kommune

Hjzelp til selvhjelp i Roskilde Kommune er beskrevet
som en tidsbegranset malrettet indsats, der har til
formadl, at borgeren kan genvinde, udvikle og/eller fast-
holde hgjest mulige funktions- og aktivitetsniveau. | en
informationspjece til borgerne tilbydes borgerne hjem-
metraning, der beskrives som en malrettet indsats, hvor
der gives stgtte til helt eller delvistigen selv at kunne
klare sine daglige ggremdl. Hiemmetrzning tilbydes i en
afgranset periode (som hovedregel tre mdneder).

Nar der i de efterfglgende afsnit beskrives, at borgere
visiteres til hjaelp til selvhjzlp, betyder det, at derer
opgaver, borgerne skal tr&ene og/eller st@ttes til selv at
klare helt eller delvist.

Fremgangsmaden ved hjemmetraning er beskrevet pa
fglgende mdde (Roskilde Kommune: Vejledende ret-
ningslinjer):

e Ensagsbehandler (visitator) vurderer borgerens
behov og bevilger hjemmetraning.

e Hjemmeterapeut og hjemmetraner besgger borge-
ren og sammen med borgeren legges en trenings-
planien aftalt periode.

e Hjemmetraeneren kommer i hjemmet og hj®lper med
hjemmetraening,

e Hjemmeterapeuten kommer efter den aftalte periode
og evaluerer forlgbet og aftaler eventuelt yderligere
fremtidige ydelser.



Gennem interview er det blevet oplyst, at hjemme-
trening bevilges i henhold til Servicelovens § 86, og

at hjemmeterapeutialle kommunens hjemmeplejedi-
strikter er en ergoterapeut. | hvert distrikt er endvidere
udpeget et antal social- og sundhedshjzlpere (spydspid-
ser), som skal sta for hjemmetraeningen hos dem, der er
henvist. Ergoterapeut og social-og sundhedshjalpere
udggr et team, som jaevnligt m@des for at udveksle erfa-
ringer og drgfte fremgangsmdder i forhold til borgerne.
| praksis er det dog ikke altid muligt at knytte en soci-
al-og sundhedshjalper til en borger, som er visiteret til
hjemmetraening, og indsatsen ma sd udfgres af en eller
flere blandt det gvrige personale. Alle medarbejdere
erundervistiat arbejde efter hjelp til selvhjaelp. | det
distrikt, hvor undersggelsen er gennemfgrt, afleegger
ergoterapeuten som regel det fgrste besgg alene for at
ikke at fa for mange ind over. Efterfglgende er hun med
hjelperen, nar borgeren far de ydelser, det handler om.
Ndrdet handler om renggring, aflegger ergoterapeuten
imidlertid som regel besgg alene, fordi der ellers kan ga
lang tid, inden et besgg kan aflegges sammen med en
social-og sundhedshjalper, nar der ydes renggring hver
14.dag. I nogle tilfzlde aflegger ergoterapeuten ogsa
besgg hos borgeren i lgbet af hjemmetraeningsperioden.
I kommunens egen evaluering (Roskilde Kommune 2012)
navnes, at hjelp til selvhjelp ikke er relevant for borge-
re uden tr@ningspotentiale, terminal syge, borgere med
svere misbrugsproblemer, borgere med demens eller
med svaer hukommelsessvakkelse, og borgere der af
postoperativ drsag har forbud mod at udfgre hjemme-
hjelpsydelserne selv.

Plejeboligerne i Roskilde Kommune er ikke omfattet

af det politisk vedtagne princip om hjalp til selvhjzlp,
men enkelte centre arbejder pd eget initiativ med en
rehabiliterende indsats. Det gelder bl.a. Sct. Jgrgens-
bjerg, hvor der er ansat en ergoterapeut til opgaven, og
hvor borgere er interviewet til denne undersggelse. Der
eroverordnet fglgende trin i indsatsen, som vedrgrer
alle nyindflyttede:

e Terapeuten fglger borgeren med kontaktpersonen i
plejesituationer i de fgrste par dage.

e Derudarbejdes handlingsplan og plejen overgar til
kontaktperson.

e Ergoterapeut fglger ved ugentlige mgder op p4, hvor-
dan det gar.

e Hen ad vejen justeresindsatsen. Det kan veaere at
borgeren bliver mere selvhjulpen, og man skal ned-
sette hjelpens omfang. Ogellers er der fokus pa, at
borgerne kan vaere med til aktiviteter som gymnastik,
siddende dans, banko og sang, som foregdr hver dag.

Ergoterapeuten anvender test til at fglge udviklingen i
borgernes funktionsevne.

3.4 Visitationssamtalen

Som navntiafsnit 3.1 kan de professionelles adfaerd
ved visitationen have indflydelse pd borgernes motiva-
tion til atindgd i et rehabiliteringsforlgb. | dette afsnit,
som bygger pd observation af fem visitationssamtaler
(jf.afsnit3.2) oginterview af 16 ®ldre borgere, som er
visiteret til hjelp til selvhjelp i hjemmeplejen, bliver
forlgbet af visitationssamtalen og borgernes oplevelse
af visitationssamtalen belyst.

Visitationen af hjalp til borgerne foregdr enten ved, at
en visitator fra kommunen kommer pd besgg i borger-
nes hjem, eller hvis borgeren har veret indlagt, deltager
en kommunal medarbejderiet planmgde pa sygehuset
eller pa rehabiliteringscentret inden udskrivelsen.

| de fem observerede visitationssamtaler forklarer
visitator borgeren, at hjelpen ydes efter et princip

om hjelp til selvhjalp. Derudover synes den generelle
fremgangsmade at vaere, at det systematisk gennemgas
med borgeren, hvad han/hun selv kan klare, og hvad der
er brug for hjaelp til i den gjeblikkelige situation. Der er
altsd stor opmerksomhed pd, at borgeren er kompense-
ret for sin (midlertidige) funktionsnedsattelse. Det skal
sd efterfglgende afklares gennem besgg af ergoterapeut
og eventuelt efter et treeningsforlgb, hvad borgeren selv
kan klare.

Visitator bruger over for borgerne to slags begrundel-



ser for hjalp til selvhjalp: Princippet er besluttet af
politikerne i Roskilde Kommune, og princippet er til
borgerens bedste. Visitator indleder typisk samtalen
med at forklare, at hjlp til selvhjalp er et princip, som
er besluttet af politikerne i Roskilde Kommune, og at
hjelpen derfor skal gives efter dette princip.

Visitator fortaeller, at politikerne i Roskilde Kom-
mune har besluttet, at der i kommunen ydes hjelp
til selvhjeelp, fordi der skal teenkes fremadrettet. Sd
mange som muligt af dem, der kan, skal selv kunne
komme til at klare enten hele opgaven eller dele af
den. Hjalp til selvhjelp skal bidrage til, at man selv
bliver holdt i gang sa l&enge som muligt og bliver
herreieget hus - selv har magten over, hvorndr
man star op, tager tgj pa. Desuden bliver der i lgbet
af de naeste 15 ar flere &ldre, uden at der bliver
flere ha@nder. Der er altsd to niveauer i det. (Obser-
vation af visitationssamtale)

Formidling af den politiske beslutning kan ses som en
afstemning af borgernes forventninger. | eksemplet
ovenforintroduceres samtidig argumentet om, at det er
bedst for borgeren selv at kunne udfgre sd meget som
muligt. Det indgdr ogsd i det naste eksempel, at visita-
tor peger pa, at det er en fordel for borgeren at kunne
vare uafhangig af hjelp fraandre og dermed selv
bestemme sin egen dagsrytme.

Visitator siger, at hun teznker pd at bevilge hjel-
pen, sd der kommer nogen hver dag, men en
ergoterapeut vil sd komme med ud nogle gange og
afprgve sammen med Jette, hvordan det gar med
selv at vaske sig. Visitator siger, at hun tenker, at
Jette kan rigtig meget selv. Ndr Jette selv kan gd i
bad om morgenen, sa kan hun mdske ogsa komme
til selv at vaske sig. Visitator siger, at det er rigtig
vigtigt at holde sig ren, ellers kan der opsta proble-
mer.

Hun spgrger, hvad Jette siger til det. Det tror jeg, at
jeg vil, siger Jette.

Visitator siger, at fordelen ved selv at ggre deter,
at sd bestemmer Jette selv, hvorndr hun star op og
starter dagen. (Observation af visitationssamtale)

Ovenstdende eksempel illustrerer ogsa en praksis, hvor
tildelt hjelp, og hvad borgeren selv kan eller skal trene
sig til at klare, afstemmes med borgeren. Dette synes
uproblematisk i hovedparten af de observerede visitati-
onssamtaler, idet borgeren pd forhdnd er indstillet pa at
kunne (komme til at) klare sa meget som muligt selv.

Der er dog et eksempel pd, at det ikke lykkes for visitator
at komme overens med borgeren om, at vedkommende
selv skal overtage en opgave, der hidtil er givet hjelp til.

| forhold til selv at gd i bad pdpeger visitator, at
det giver Ellen mulighed for helt selv at bestemme,
hvorndr hun har lyst til det og hvor ofte. Dette
affejes dog af Ellen, der siger, at hun bare kan bede
hjelperne om det, ndr hun gerne vil i bad.

| forhold til selv at lave frokost er Ellen meget
vagelsindet. Visitator spgrger fgrst dbent, om
Ellen selv kan lave frokost. Ellen svarer, at det

kan hun godet, hvis hun bliver sulten. Da visitator
forklarer Ellen, at: Det man selv kan, det skal man
g@re. Sa hvis du selv kan smgre frokost, sd er det
det, du skal ggre, sd @ndrer Ellen sin holdning til,
hvad hun selv kan. Hun siger: Nej, de kan bare blive
ved med at komme og smgre den. Visitator stiller
sig uforstdende overfor det, Ellen siger, og beder
om hun ikke vil forklare sig. Ellen spgrger, hvorfor
hjelperne ikke skal have lov at smgre hendes mad?
Da visitatorigen spgrger,om hun selv kan smgre
maden, svarer Ellen klart nej, fordi hun ikke mener,
athun kanstd opisdlang tid. Visitator kommer
med forslag om at smgre maden siddende ved
spisebordet. Ellen vil ikke sidde ned og arbejde.
Visitator spgrgerigen, om hun ikke kunne vaere
med pd at smgre maden ved spisebordet. Nej!
Svarer Ellen. Visitator siger igen: Hvis du selv kan,
sd skal du gare det. Ellen siger, at hun ikke kan.
Visitator henviser til, at Ellen lige har sagt, at hun
godt kan. Ellen forklarer sd, at det kun er indimel-
lem, hun selv kan. 10 minutter senere i samtalen
efter drgftelse af forskellige andre emner, bringer
Ellen igen frokostemnet pd bordet. Hun fortzller,
hvordan hun er ved at vare tret af paleegsmadder.
Derfor far hun sine bgrn til at kgbe spareribs, som



de fryser ned i mindre stykker, som hun tager op
og tilbereder, hvorefter hun spiser dem med en
rugbrgdsmad. Visitator undlader at kommentere
pd, at Ellen igen kommer til at forteelle, at hun godt
selv kan lave frokost.

Borgeren har modtaget hjelpilengere tid, og baggrun-
den for samtalen er, at Ellens hjemmehjalpere har for-
talt visitator, at de mener Ellen kan mere, end hun giver
udtryk for. 1 et senere interview giver Ellen udtryk for, at
hun ikke kendte baggrunden for visitationssamtalen, og
hun syntes ikke selv, at der var sket &ndringer i hendes
helbred. Det kan vere en forklaring pa den manglende
forstdelse for, at formdlet med hjelpen @ndres. Eksem-
pletillustrerer ogsd, at borgere, der allerede er visiteret
til bestemte former for hjalp, kan have vanskeligt ved at
forholde sig til, at hjzlpen reduceres.

Det er gennemgdende visitator, der har teten i samtaler-
ne. Visitator spgrger til borgerens situation og funkti-
onsevneiforhold til forskellige opgaver. Pd baggrund af
borgerens svar (eller efter et tr&ningsophold persona-
lets observationer under opholdet) fremseatter visita-
tor forslag til hjalp eller borgerens egen indsats, som
borgeren kan tage stilling til.

Borgernes oplevelse af visitationssamtalen

Dette afsnit belyser borgernes vurdering og opfattelse
af visitationssamtaleni forhold til deres motivation for
et hjelp til selvhjelpsforlgb. Afsnittet er hovedsageligt
baseret pd interview med borgerne.

For flere af de interviewede borgere star visitationssam-
talen ikke umiddelbart klartierindringen og forekom-
mer ikke at have gjort stort indtryk pd dem, hverken

til positiv eller negativ side. Et par af borgerne har slet
ingen erindring om at have haft en samtale omkring
deres behov for hjelp, mens nogen efter n&rmere
eftertanke husker at have haft besgg af en visitator fra
kommunen. Her giver de udtryk for, at de fglte, at deri
samtalen blev lyttet til deres behov, og at der var en god
dialog mellem dem selv og visitatoren. Men som flere af
borgerne pdpeger, har de haft besgg af eller talt med sa
mange forskellige mennesker, efter deres funktionsned-

settelse erindtruffet, at de har sveert ved at skelne den
ene fraden anden. Som en 84-arig kvinde (Bente) pape-
ger: Der kommer jo sd mange med sd mange merkelige
navne.

For nogle borgere star visitationssamtalen klart i erin-
dringen, men heller ikke hos disse borgere forekommer
samtalen at have haft en stor indvirkning pa deres moti-
vation for et hjeelp til selvhjzlpsforlgb. Flere nevner
blot, at visitatoren gjorde sit arbejde og spurgte ind til
deres behov for hjelp. | denne forbindelse er der et par
af de nyvisiterede borgere, der padpeger, at det kan vaere
vanskeligt at vide, hvad man reelt har brug for hjzlp

til. En mand pd 75 ar (Sgren) navner i forbindelse med
sin oplevelse af visitationssamtalen, at han ikke kender
systemet, og han siger: Jamen jeg kan hverken sige fra
eller til, for jeg ved ikke, hvad man kan f4, og hvor man
skal have behovet for at fa det. Ogsa egtefellen til en
78-drig mand, der har varetindlagt pa grund af en blod-
prop, bringer dette op. Hun siger: Man ved egentlig ikke,
hvad behovet er. Det er jo ikke noget, man har pragvet
far, sd man stdr pd helt bar bund. Hvor meget kan han,
hvad kan han ikke, hvordan fungerer vores hjem i den
situation. Vi kan bare lytte og tage i mod og sd opdage
hen ad vejen.

I sddanne situationer bliver den hjzlp, der gives i fgrste
omgang, betinget af det, der tilbydes fra visitatorens
side og det behov hos borgerne, som visitatoren selv far
gje pd. Dette billede ggr sig ogsd geldende i de observa-
tioner, der er foretaget af visitationssamtalerne. Her er
detvisitatoren, der tager teten i forhold til at spgrge ind
til borgerens handtering af forskellige hverdagssituati-
oner, og afdakker, ud fra en dialog om dette, borgerens
behov for hjelp. | den forbindelse skal det naevnes, at
nogle borgeres hjelp erivaerksat pd baggrund af den
arlige forebyggelsessamtale med borgere over 75 ar.
Der er dog ikke noget, der tyder pd, at disse borgere har
gjort sig flere tanker om det, de gerne vil have hjzlp til.
Et ®gtepar bliver her adspurgt, om de havde tenkt pa at
sgge hjzlp inden forebyggelsessamtalen:

Hans: Nej, det har jeg faktisk ikke. Jeg har spekule-
ret pd det, men jeg regnede ikke med, at vi kunne



fd noget hjeelp. Sa derfor gjorde vi det ikke, fgr hun
[forebyggelseskonsulenten] kom.

Ester: Vi havde heller ikke regnet med at fa noget
nu her, men det fik vi altsa.

Der kan dog ogsa nevnes et eksempel, hvor en hjzl-
peforanstaltning forekommer at veere udsprunget af
pdrgrendes ytrede bekymring om, at deres mor ikke
huskede at tage sin medicin. Til visitationssamtalen,
hvor bgrnene ogsd deltog, blev det derfor aftalt, at en
hjemmehjzlper skulle give deres mor medicin hver dag,
sd hun ikke glemmer det. Her giver borgeren udtryk for
at vaere meget positiv omkring visitatorens lydhgrhed
og forstdelse.

Flere borgere har oplevelsen af at have faet bevilliget
den hjzlp, de har brug for ved visitationssamtalen. En
nyvisiteret mand pa 81 ar (Knud) siger i denne forbin-
delse: Jeg kunne fd lige det, jeg ville have. En anden
nyvisiteret mand (Sgren) mener dog, at det kan vere lige
meget, hvad han selv synes er rimeligt at fd hjelp til: Det
erjoligegyldigt, hvad jeg synes, for det har ingen prak-
sisbetydning. Samtidig synes han ikke at vere utilfreds
med den hjelp, han har faet. Han har blot en bevidsthed
om, at kommunen ikke har uanede gkonomiske ressour-
cer,sd isidste ende handler det ikke s& meget om, hvad
han gerne vil have, men mere om hvad der er mulighed
forat tilbyde ham.

En enkelt af de interviewede borgere (Inger pa 81 dr)
navner, at hun ikke kunne fa bevilliget det, som hun
gnskede, idet hun ikke kunne fd flere genoptraeningsti-
mer efter at veere kommet hjem fra rehabiliteringscen-
ter.En anden borger (Bente pd 84 ar), der ved hjzlpens
begyndelse havde fdet bevilliget natlige besgg med
hjelp til at komme pa toilettet, er ked af, at disse besgg
erophgrt, og at hun ikke ved hvorfor. Derudover er der
i et par tilfelde, ifglge borgerne sket det, at hjzlpen
ikke er blevet igangsat, umiddelbart efter den er blevet
bevilget. Rigmor pa 82 dr havde fdet bevilget renggring
hver 14. dag, men har efter en maned endnu ikke haft
renggringshjalp og ved ikke, hvorndr den kommer. Inger
pa 81dr, der har varetindlagt, n@vner samme proble-
matik og siger:

Det fungerede bare ikke, da jeg kom hjem. Der blev
ikke gjort rent, og der blev ikke sendt nogen ud og
snakke med mig, som de havde lovet. Jeg mdtte
ringe og rykke, og det kunne de ikke forstd. Vi sen-
dernogen ud, hu hej vilde dyr. Neste gang 14 dage
efter kom der heller ikke nogen. Der mdtte jeg ogsd
ringe og rykke.

I nogle tilfzlde har der sdledes vaeret en uoverensstem-
melse mellem borgerens opfattelse af den hjalp, der
var aftalt, og sa den hjalp der umiddelbart blev givet i
praksis.

3.5 Medarbejdernes vurdering
af borgernes motivation

Dette afsnit belyser medarbejdernes opfattelse af
borgernes motivation og indsatsen for at motivere
borgerne til hjlp til selvhjelp. Der er imidlertid blandt
medarbejderne forskellige udlegninger af, hvad der
forstds ved hjalp til selvhjelp. En udlegning er, at bor-
gerne selv skal ggre de ting, de kan.

Jeg forstdr det pd den mdde, at sd lenge man selv
kan ggre nogle ting og klare sig selv, sd skal man
gare det. (Social- og sundhedshjzlper)

Men for mig er hjelp til selvhjelp helt klart det
med, at vi skal stgtte vores borgere til at genvinde
noget, de har kunnet tidligere, hvis de har haft et
kortvarigt funktionstab. (Visitator)

Disse forskellige udlaegninger af hjelp til selvhjzlp er
ogsd beskrevetien tidligere undersggelse. (Hansen,
Eskelinen & Dahl 2011).

linterviewet med medarbejderne indgik bl.a,, hvordan
de oplever borgernes motivation til hjelp til selvhjzlp.
Medarbejderne gav da ogsa udtryk for, at der er mange,
som gerne vil kunne klare sig selv mest muligt. Eksem-
pler med borgere, som ikke udviser motivation, fyldte
imidlertid megetiinterviewet, hvilket bl.a. kan skyldes,



atisardisse borgere er en udfordring for medarbejder-
ne. Eksemplerne skal derfor ikke tages til udtryk for det
typiske.

Medarbejderne giver udtryk for, at de mgder borgere,
som ikke er motiveret for selv at udfgre opgaver, fordi
de ikke indser udbyttet af selv at udfgre opgaverne.

Vi kan jo godt se, at de godt kan, men de er ikke
motiveret for det. Det er jo ikke okay ikke at gide.
Sddan er der ogsd mange, der har det, at de er dov-
ne. Nu har de gjort, hvad de skulle. De kan ikke se,
at man faktisk dgr af ikke at holde sig selvigang.
Sddan ser de det ikke. De ser, at nu har de knoklet
for deres liv. Nu har de fortjent at fa, og sd skal man
ikke noget. Det gdr de jo i std af. De kan ikke se den
der med, at det er altsd ogsd vigtigt, at du holder
dig selvigang. Jeg kan jo ikke holde andre i gang,
deterjo dem selv. Men de ser det ikke. (Social- og
sundhedshjalper)

I nogle tilfelde oplever social- og sundhedshjalperne
endvidere, at borgerne er bange for, at hjelpen skal
blive taget fra dem.

Det er tungt i starten, men det bliver nemmere,
fordi mange borgere ikke er motiveret selv. De

er bange for, at der bliver taget noget fra dem. |
starten bruger du mange ressourcer pd at fortelle,
at det ikke er det, som det gar ud pd. Alle bliver jo
glade, ndr man selv kan Igse en opgave. Det gar de
0gsd jo. Men de kan ikke se det, ndr man kommer
og siger, at de skal veere med i hjelp til selvhjelp,
for sd gdr de mere op i: Gar de sd fra mig, ndr jeg
kan selv? (Social- og sundhedshjzlper)

Medarbejderne forsgger angiveligt at forklare borgerne,
de kommer hos, hvad konsekvenserne kan vare af at fa
hjelpistedet for at klare opgaverne selv.

Vierngdttil at sige, at konsekvensen er, at til sidst
kan du ikke gd. Sa kan de ogsd blive bange. Nogle
skal skreemmes og for nogle kan man sige det pd en
pen mdde, for at de forstar hvad meningen er med

det. Det er jo ikke for sjov, at man skal deltage sd
vidt muligt. (Social- og sundhedshjzlper)

Medarbejderne giver endvidere udtryk for, at der er bor-
gere, som, fordi de har ndet en vis alder, mener, at sa har
deret til at fa hjeelp fx til at blive vasket pa ryggen. Det
kan handle bdde om magelighed, og en opfattelse af, at
ndr de er bevilget hjemmehjzlp, sd er det for at udfgre
en rekke opgaver for dem.

Som du siger, sd er der nogle, der kan reagere ret
negativt pd det, men jeg mgder med jeevne mel-
lemrum argumentet, jeg har jo betalt skat i x antal
dr,og nu er jeg berettiget til hjemmehjelp. Hvor
jeg praver at tegne billedet den anden vej: Jo jo,
men man kan kun fa hjelp, sd lenge man ikke selv
kan. Jeg vil godt vaere med til at hjelpe dig til at
kunne komme til at kunne det igen. Selv bestemme
hvorndr du vil gd i bad, hvorndr du vil have mad,
hvorndr du vil ga pd toilettet. Der er heldigvis rigtig
mange, som synes, at det er rart at kunne det.
(Visitator)

Visitator oplever jf. ogsd Roskilde Kommunes evaluering
(Roskilde Kommune 2012), at der er forskel mellem "nye”
borgere og borgere, deri forvejen far hjelp, nar det
handler om at vaere motiveret til selv at kunne (komme
til at) udfgre opgaver.

Der hvor jeg faktisk - hvis jeg skal kigge pa det sid-
ste halvandet til to dr - der hvor den store forskel
er, det er, hvor lenge har de haft hjemmehjelp i
forvejen. Hvor vante er de til at blive serviceret pd
et ellerandet niveau? Sd er det selvfgigelig afthen-
gig af, hvem er det, jeg sidder overfor, men de nye
borgere, vifarind, der er det ikke svaert at komme
igennem med det her, slet ikke. (Visitator)

Det er medarbejdernes opfattelse, at den personlige
pleje nok er vigtigst for de fleste.

Derer nok flere, der kan se pointen i at blive
selvhjulpne i forhold til personlig pleje og bad, for
det er en meget privat sag, og det er rart at kunne



selv. Hvorimod renggring, er der maske mange,
dersynes det er rart, at der er andre, der kommer
og overtager. Men de fleste kan ogsd godt lide

at holde deres eget hjem - is@r kvinderne. Det
bliver jo ikke gjort pd deres mdde, ndr en hjalper
kommer. Det bliver gjort pa hjelpers mdde, og
hvad kommunen nu kan tilbyde den givne borger.
(Ergoterapeut)

Det kan ogsa vaere et spgrgsmal om, at hvis man far
hjelp hver dag, sd er man bundet af at skulle vare til
radighed, og det kan vare rart at slippe for.

..men nogle af dem, der har meget fa ydelser,

hvor det for eksempel handler om stgttestrgmper.
De bliver for det meste nemt selvhjulpne, for det
handler ofte om, at de skal have det rigtige hjelpe-
middel. De kan godt se ideen i, at de ikke l@ngere
behgver sidde og vente pd, at der kommer en hje!-
per mellem kl. 8 og kl. 11 om morgenen og mellem
kl. 18 og kl. 22 om aftenen. At de faktisk kan blive
mere frie ved at ggre det selv. (Ergoterapeut)

Medarbejderne oplever ogsd, at de kan std i et dilemma
i forhold til, hvor sterkt de skal opfordre en borger til
selv at klare en opgave. Hvis konsekvensen er, at borge-
ren bliver s§ udmattet, at vedkommende ikke kan klare
andre ting, sd er det et spgrgsmal, hvad godt man sa ggr
for borgeren.

Jeg har for nylig veret ude hos en borger, som jeg
har lavet en vurdering pd i forhold til renggring.
Jeg kaniog forsig godt se, at huniprincippet godt
kan. Men det fratager hende alt andet. Det tager
sd meget pd hendes krefter, at ndr hun har stgv-
suget sin lejlighed, sa kan hun faktisk ikke mere i
flere dage, og det er ikke okay. Det er ikke sddan,

vi som ergoterapeuter ser pd det. Der skal vere
plads til at have et meningsfuldt liv ved siden af,
og sd meningsfuldt er det ikke at stgvsuge for de
fleste. Vivil ogsd gerne have, at den @ldre er social
og kommer ud af huset og ikke bliver ldst derinde,
men faktisk har det overskud og energi til ogsd at
gwre nogle andre ting. (Ergoterapeut)

Da hjalp til selvhjelp er et fast princip i Roskilde Kom-
mune, er det et krav, at borgeren medvirker til at afklare,
hvad borgeren selv kan, og hvad der fortsat skal ydes
hjzlp til. Visitator fortaeller, at hun ggr meget for at und-
gd at komme i en situation, hvor borgeren siger nej, og
hun harendnu ikke oplevet, at det er sket. En af ergote-
rapeuterne har varet ude for et tilfelde, hvor borgeren
ikke har villet samarbejde og derfor er endt med at fa
afslag pa hjelp. Det betragtes af medarbejderne som
etvigtigt princip - ogsad i forhold til borgernes motiva-
tion - at borgerne ikke har mulighed for at sige nej til

at modtage hjzlp og stgtte med det formadl helt eller
delvistigen selv at kunne klare sine daglige ggremadl.
Medarbejderne indser, at borgernes motivation ogsa

er et spgrgsmal om, hvordan de selv som fagpersoner
griber situationen an, og hvordan princippet om hjalp
til selvhjalp bliver praesenteret.

Men meget af motivationen handler ogsd om,
hvordan man presenterer det (hjelp til selvhjelp).
Hvordan far man fortalt, hvad det handler om, og
hvordan far man gjort det til noget positivt. Det

er meget mdaden, man kommunikerer med den
person, man sidder overfor. Og mdden at stikke
fingeren ijorden. Hvordan er det her hjem? Skal jeg
sige tingene meget konkret, eller er det her, jeg skal
gd lidt bagom og komme en anden vej ind. (Ergote-
rapeut)

Social- og sundhedshjalpernes motivering af borgere
Social-og sundhedshjaelperne, som skal give hjemme-
trening, har ikke modtaget undervisning i at motivere
borgerne, men de mgdes med ergoterapeuten, hvor de
sparrer med hinanden i forhold til de udfordringer, de
kommer ud for hos borgerne. Medarbejdernes motive-
ring af borgerne kan vare pdvirket af, i hvilken udstraek-
ning medarbejderne oplever, at de selv har et udbytte af
at skulle arbejde efter et princip om hjalp til selvhjalp.
Udbyttet kan fx vaere, at medarbejderne oplever, at
borgerne bliver glade ved, at de selv bliver bedre til at
klare forskellige ting. Det kan endvidere vaere en faglig
tilfredsstillelse at kunne bidrage til, at borgerne bliver
selvhjulpne. Det bliver dog ogsa navnt, at deteren
ulempe ved ordningen, at der er en risiko for, at medar-



bejdere bliver afskediget, hvis der er mange borgere, der
kan klare flere opgaver selv.

Borgere i plejebolig

Som navntiafsnit3.3 farnye borgere i et af kommu-
nens centre med plejeboliger tilbudt et forlgb, hvor en
ergoterapeut observerer deres funktionsevne, og hvor
de har mulighed for med stgtte fra ergoterapeuten og
det gvrige personale at trene deres evne til at udfgre
aftalte funktioner. Formadlet er ikke at ggre borgerne
selvhjulpne, men at de bliver bedre pad nogle felter. Der
erdog et eksempel pd en kvinde, som fik forbedret sin
funktionsevne, sa hun faktisk ville have varet i stand til
atklaresigisin gamle lejlighed. Hun kunne imidlertid
ikke overskue at skulle flytte igen.

Ergoterapeuten bruger en test til at afdakke nye borge-
res funktionsevne (bl.a. AMPS, Assessment of Motor and
Process Skills) og til at male udvikling i funktionsevne.
Testen bruges til en samtale med borgeren om, hvorvidt
der fx er noget han/hun savnerisin hverdag. Ofte kan
borgeren ikke pege pd noget i fgrste omgang, men i nog-
le tilfzlde setter det tanker i gang hos borgeren, som
efter nogen tid sa navner noget, som vedkommende
gerne vil blive bedre til. Strategien er, at borgerne selv
setter mdlene. Ergoterapeuten kan imidlertid hjzlpe
dem pd vej ved at pege pa felter, hvor de har problemer,
men hvor hun ser muligheder. Men borgerne skal selv
erkende et behov og have et gnske om at forbedre sig.

Dererifglge ergoterapeuten forskel pd borgernes moti-
vation ved indflytningen i plejeboligen. Nogle er lidt
deprimerede efter at have madttet opgive deres tidligere
bolig og har mistet motivationen til at klare sd meget
som muligt selv. Andre blomstrer op efter at vaere kom-
metindiet miljg med personale og dermed med mere
tryghed. Nogle har vaeret vant til at fa meget hjzlp fra
hjemmeplejen, inden de flyttede ind. De kan have svart
ved at vare aktive igen. Andre vil rigtig gerne selv, men
harinogle tilfelde svaert ved at sige fra over for perso-
nalets hjelp. Det er frivilligt at indgd i forlgb med hjzlp
til selvhjelp, men de fleste vil gerne, og det handler i
mange tilfelde om sma ting som fx at bgrste tender
selvogatvaske sigiansigtet. | gvrigt vil borgerne gerne

fx selv kunne klare pdklaedning og ga i bad eventu-

elt bare overvaget af personalet. Der er endvidere et
eksempel pd en kvinde, hvor personalet bringer morgen-
maden, men hvor kvinden selv laver sin morgenkaffe.

Ansazttelse af ergoterapeuten betgd nedlzggelse af
ensocial-og sundhedshjalperstilling, og personalet
havde ifglge ergoterapeuten i starten lidt sveert ved at
se formdlet med ergoterapeutens indsats. Der er stadig
forskel pd, hvor meget fokus de enkelte medarbejde-

re har pd hjelp til selvhjzlp. Som et eksempel pd en
udvikling af den daglige praksis n@vnte ergoterapeuten,
at borgere, som far mad fra en madvogn, der bliver kgrt
rundt, nu selv skal lzgge pdlaeg pa deres brgd.

Endelig har det ifglge ergoterapeuten stor betydning for
personalets adfeerd over for borgerne, om de er presset
af tiden. Nar der er travlt, overtager personalet opga-
verne fra borgerne, mens nar der er god tid, er der mere
fokus pd, at borgerne klarer opgaver selv. En fordel for
personalet ved princippet kan vare, at de pd lengere
sigt far bedre tid til at vaere sammen med borgerne fx
over en kop kaffe eller at gd tur med borgerne. Ergotera-
peuten vurderer, at det endvidere vil vaere en fordel for
personalet, hvis man sa vidt muligt kan bevare borger-
nes funktionsevne, sa de ikke far brug for mere og mere
hjelp i forhold til indflytningen.

3.6 Borgernes oplevelse af
hjelp til selvhjaelp

| dette afsnit belyses borgernes opfattelse af hjelp til
selvhjelpsforlgbet og indholdetiindsatsen i relation til
ergoterapeutens (hjemmetranerens) rolle. Endvidere
beskrives borgernes oplevede &ndringer i deres funk-
tionsevne, siden de blev henvist til hjalp til selvhjzlp.
Den praksis, som beskrives i det efterfglgende, er altsd
den, som vores interviewpersoner har oplevet.

Borgernes oplevelse af indsatsen
Det typiske forlgb i hjeelp til selvhj®lpsindsatsen er, at
borgerne under visitationssamtalen bliver oplyst, at



de efterfglgende vil blive kontaktet af en ergoterapeut
foren nermere aftale om et tidspunkt for ergotera-
peutens bes@g. Kort efter visitationssamtalen kommer
ergoterapeuten ud i borgerens hjem fgrste gang. Her
tager ergoterapeuten en samtale med borgeren om,
hvad han/hun kan, og ikke kan, eller ergoterapeuten
observerer borgerens handtering af forskellige husli-
ge eller personlige ggremal. Derefter aftaler borgeren
og ergoterapeuten i fellesskab den videre hjelp og
eventuelt flere besgg. Det kan eksempelvis vare aftaler
om hjelpemidler, som ergoterapeuten skal skaffe, eller
aftaler om, hvad borgeren selv skal ggre i hjemmet. De
interviewede borgere har haft besgg af ergoterapeuten
1-5 gangeinden interviewtidspunktet.

Ergoterapeutens rolle kan opdeles i to forskellige funk-
tioner. Rollen kan dels anses som en udvidet visitation,
der retter hjelpen ind og tilpasser den til den enkeltes
formden og behov, dels som en radgivende funktion,
hvor ergoterapeuten mere direkte giver anvisninger og
vejleder borgeren i specifikke problemstillinger i deres
hverdag.

Som en form for udvidet visitation kan ergoterapeuten
gennem sine besgg hos borgerne na@rmere undersgge
borgerens potentiale for hjzlp til selvhjelp. | de fleste
tilfzelde navner borgerne, at de ved ergoterapeutens
besgg blev observeretiforhold til, hvordan de klarede
forskellige huslige ggremal, eksempelvis stgvsugning
eller skift af sengetgj. P baggrund af disse observa-
tioner har ergoterapeuten vurderet, hvad borgerne
helt eller delvist kan klare selv, og hvad de skal have
kompenserende hjzlp til. Sdledes kan ergoterapeuten
eftertjekke, om den rigtige hjalIp er givet. Nogle borgere
navner ogsd, at de blot har talt med ergoterapeuten
om, hvad de har besvaer med og ikke har skullet vise
noget.

Et eksempel pd ergoterapeutens radgivende funktion er
hendes samspil med Ingrid pa 83 ar, som er nyvisiteret,
og som papeger, at det har veeret lererigt at fa ergote-
rapeutens anvisninger og fif til, hvordan hun lettere kan
klare renggringen. Pd tilsvarende mdde fortzller Anne
pd 85 dr, som er revisiteret,at hun og ergoterapeuten

har aftalt sammen at treene i at gd ned og tage bussen
med rollatoren, sd Anne kan blive mere tryg ved at ggre
det selv.

De interviewede borgere har alle veret bekendt med, at
ergoterapeutens besgg er begrundet i, at de er visi-
teret til hjelp til selvhjelp, og at ergoterapeuten har

en anden funktion end hjemmehjzlperne. Borgerne
kan dog have forskellige opfattelser af betydningen af
samtalerne og ergoterapeutens indsats. Jens pd 70 ar
fortaeller fglgende om forlgbet med ergoterapeuten:

Hun har set pd det der badehistorie. Hvordan
muligheden er. Vi har snakket om mange forskel-
lige ting, hvor hun setter i gang med de hjelpe-
midler, hun mener. Nar de er sat op, sd kommer
hun og ser hvordan.. Hun har ogsd set, hvordan jeg
kommer ud af sengen og ting og sager. Vurdering
af, hvad jeg kan gare og selvfglgelig ogsd noget
med det tempo, der er i billedet.

I andre tilfelde virker det mere som om borgerne
sidestiller ergoterapeuten med hjemmehjzlperne, som
da Rigmor pd 82 dr svarer pd, hvad hun har talt med
ergoterapeuten om: Almindelig snak synes jeg. Jeg synes
ikke sddan, der var noget specielt. | relation til dette er
der sandsynligvis ogsa forskel pa, hvor mange besgg
borgeren har haft af ergoterapeuten, da Rigmor pa
interviewtidspunktet kun har mgdt ergoterapeuten en
enkelt gang.

De interviewede ser ergoterapeuten som en mere
direkte kontakt med systemet og som en, der besidder
mere beslutningskompetence end hjemmehjalperne.
Ergoterapeuten vurderer ogsd, hvilke hjzlpemidler
borgerne kunne have gavn af, og skaffer dem. Derfor
navner borgerne, at det typisk er ergoterapeuten, de
taler med, hvis de har nogle gnsker, eller der er noget
de er utilfreds med i forhold til kommunen. Eksempel-
vis gnsker et e@gtepar sig et gelender i begge sider af
trappen i deres opgang, og her har de opfattelsen af at
kunne fa kommunen til at ordne dette ved at gd gennem
ergoterapeuten.



| forhold til ergoterapeutens rolle som udvidet visitator
navner flere borgere muligheden for, enten at kunne
sige fra over for noget hjelp, der er bevilliget, eller kun-
ne bede om mere, hvis det bliver ngdvendigt. Gennem
dialogen med ergoterapeuten har de en opfattelse

af en Igbende revidering af hjelpen, sa den tilpasses
deres aktuelle behov. De har muligheden for at fa sagt
det, som de ikke lige fik sagt til visitationssamtalen,
eller som de pd davarende tidspunkt ikke var klar over
ville blive et problem for dem. Det kan is@r komme de
borgere til gavn, der har vaeret ramt af et pludseligt
sygdomstilfelde, fordi det var en uvant situation for
dem. Under visitationssamtalen kan de have svart ved
atvide, hvilken hjalp de har brug for, og sa giver en
udvidet visitation mulighed for hen ad vejen at opdage,
hvad de selv kan, og hvad de ikke kan.

Ergoterapeuten mgdes med borgeren ad flere omgange,
og det betyder, at der kan opbygges en relation, hvor
borgeren kan tale med ergoterapeuten om problemstil-
lingerihverdagen. Eksempelvis oplevede en nyvisiteret
kvinde (Ingrid pd 83 dr) et problem med at styre indkgbs-
vognen, da hun handlede ind og velger at drgfte denne
problemstilling med ergoterapeuten, der foresldr, at
hun anskaffer sig en trolley.

Der kan ogsa vare noget mere uformelt over at fa besgg
af en ergoterapeut, hvor man sammen laver gvelser

og faren snak hen over stgvsugeren, frem for at have
besgg af en visitator fra kommunen, som tager notater
af alt, der bliver sagt. Visitatoren opnadr sdledes kun et
pjebliksbillede af borgerens funktionsevne, mens ergo-
terapeuten kan fglge borgeren over tid. For borgeren
kan det ogsa virke mere overbevisende i forhold til at fa
denrette hjelp, ndr der har vaeret en, der med egne gjne
har set, hvad man kan og ikke kan.

De interviewede borgere er splitteti to grupperi forhold
til deres opfattelse af besggene fra ergoterapeuten.

Den ene gruppe ser let meningen med besggene fra
ergoterapeuten og fgler, at de har fadet noget ud af disse
besgg. Det er typisk i forhold til dialog omkring hjzlpe-
midler, at have en kontaktperson til at formidle gnsker
og behov videre i systemet eller rdd om mdder til at

udfgre praktiske opgaver. Den anden og mindre gruppe
borgere udtrykker enten ingen gavn af ergoterapeutens
besg@g eller er direkte uforstdende over for disse. Flere
af borgerne i denne gruppe finder det underligt at have
besgg af en ergoterapeut, der har observeret dem, nar
de har forsggt at udfgre daglige aktiviteter, som de net-
op ikke kan og derfor har faet bevilliget hjzlp til. Grete
pd 75 ar, som er nyvisiteret, udtrykker det sdledes:

Sd det der med at Ieere mig at ggre rent og stgvsu-
ge.Jeg harjo altid gjort mit hjem rent, sd det er der
egentlig ingen, der kan lere mig. Det synes jeg ikke.
Men mdske, hun var jo fysioterapeut, hun kunne
godt se, hvad jeg gjorde forkert, sd sagde hun, du
skal gare sddan. Ja, det prgver jeg ogsd pd, men det
erjo det, jeg ikke kan.

I relation hertil er der borgere, der giver udtryk for, at
ergoterapeuten ved sit fgrste besgg vurderede, at de
hverken helt eller delvist selv kunne klare de opgaver,
som de var visiteret til at skulle trene i selv at klare. Der-
for erindsatsen ifglge disse borgere &ndret fra hjelp

til selvhjalp til kompenserende hjalp, hvorfor ergote-
rapeutens besgg ogsd ophgrer. Den kompenserende
hjelp kan betyde, at borgerne far frigivet ressourcer til
at klare andre opgaver i hjemmet, hvis de tunge opgaver
bliver klaret for dem.

Efter at ergoterapeuten har afklaret borgerens funkti-
onsevne, vurderes behovet for ergoterapeutens videre
rolle i hjelpen til borgeren. I nogle tilfelde vil ergo-
terapeuten vedblive med at besgge borgeren over en
lengere periode, mens der i andre tilfelde settes ind
med hjelpemidler, der ggr borgeren i stand til selv at
overkomme daglige ggremal. De hjzlpemidler, der kan
betragtes som hjzlp til selvhjalp, kan vaere en rollator,
en badebank eller greb i badevarelset, der kan ggre
borgerne mere trygge ved daglige ggremal, sdsom at ga
i bad eller handle. Knud pd 81 ar har faet et redskab til
selv at tage stgttestrgmper af og pd og er et eksempel
pd et tilfelde, hvor ergoterapeutens rolle i indsatsen
afsluttes hurtigt i forlgbet, sd snart Knud har lert at
bruge redskabet.



Som eksempel pd et tilfzlde, hvor ergoterapeutens
rolleiindsatsen strekker sig over en l&ngere periode,
kan navnes indsatsen i forhold til Peter pa 78 ar, der
har vaeretindlagt pd grund af en blodprop. Peter blev
halvsidigt lammet i venstre side efter en blodprop og
har blandt andet fdet hjelp til pdkladning. | den forbin-
delse har hjelp til selvhjelp bestdet i, at ergoterapeuten
og Peter lavede en aftale om, at han selv skulle forsgge
at klede sig pa, sd godt han kunne. Denne indsats kan
straekke sig over en lang periode, da Peter kun langsomt
bliver mere funktionsduelig i venstre side. Derfor vil
ergoterapeuten Igbende besgge Peter og falge udvik-
lingen. | hverdagene skal hjemmehjalperne viderefgre
hjelp til selvhjelpsprincippet i forhold til indsatsen
over for Peter. | den forbindelse fortaeller Peter, at den
aftale han lavede med ergoterapeuten om pdkledning,
ikke altid blev overholdt i begyndelsen, fordi hjelperne
ikke havde tiden til at vente pd, at han selv gjorde det.
Pa den made blev indsatsen mere til hjelp end til hjelp
til selvhjaelp, hvilketiser hans kone var skuffet over.
Dette &ndrede sig dog, da Peter fik en fast elev tilknyt-
tet, der havde mere tid i sit skema og dermed mere
tdlmodighed til at lade ham klare paklaedningen selv.

Ergoterapeuten laver pd denne made individuelle afta-
ler med borgerne om deres egen rolle i indsatsen som
en del af hjelp til selvhjelpsforlgbet. En borger skal
eksempelvis selv smgre frokost to gange om ugen, mens
en anden borger selv skal klare noget af renggringen

pd badevearelset. Hjzlpen kan ogsa vaere kombineret
med et hjelpemiddel og radgivning eller anvisninger.
For nogen af borgerne drejer hjelp til selvhjelp sig

om praktisk hjelp som fx renggring, tgjvask og skift af
sengetgj. For andre borgere handler det om personlig
pleje, sasom bad, pakledning og toiletbesgg. Der erigen
andre borgere, hvor hjalp til selvhjalp retter sig mod en
kombination af praktisk hjzlp og personlig pleje.

Ud over den indsats, der ersatigangihjemmet, er der
flere af borgerne, der sidelgbende gar til treening uden
for hjemmet. Dette kan forekomme pd borgernes eget
initiativ, sdsom private gymnastik- eller fitnesstimer.
Men det kan ogsd vare et led i et genoptraningsfor-
lgb efter en sygehusindleggelse, hvor borgeren bliver

hentetihjemmet og kgrt til et genoptreningscenter et
par gange om ugen. Nogle af disse borgere har opfattel-
sen af, at detiser er denne form for trening, der rykker
nogetiforhold til at forbedre eller bevare deres funkti-
onsevne. Ingrid pd 83 ar gar eksempelvis til gigtgymna-
stik, selvom det giver hende mange smerter, men hun
siger:

Jeg er bange for at holde op med det, for sd tror jeg,
at jeg bliver meget mere stiv.

Der er andre borgere, der supplerer kommunens tilbud
med private ordninger. Som eksempelvis Jens pa 7o dr,
der har faet bevilliget renggring hver anden uge, men
som selv betaler en privat, sa han far gjort rent hver uge.
Derudover far flere af borgerne hjazlp fra familie og ven-
ner. Dette kan eksempelvis vaere hjzlp til karsel, indkgb,
madlavning, renggring og tgjvask.

Oplevet udvikling i funktionsevne

Borgernes oplevelse af udviklingen i deres funktions-
evne kan siges at vaere en del af oplevelsen af kommu-
nens indsats under hjalp til selvhjaelp. De interviewede
borgeres funktionsevne er forskellig og prognosen for
spontane forbedringer og forbedringer gennem traning
er forskellig. Det er endvidere forskelligt, hvor lang tid
der pd interviewtidspunktet er gdet, siden de blev udsat
for sygdom eller et fald, som nedsatte deres funktions-
evne. Det er derfor naturligt, at der er forskel pd, hvilken
fremgang i funktionsevne borgerne har oplevet, siden
de begyndte at fa hjelp til selvhjelp fra kommunen

og frem til interviewet. Fremgangen vil eventuelt fgrst
kunne merkes senere.

Nogle borgere har kort tid efter fx hjemkomst fra syge-

hus sagt bevilget hjzlp fra - ikke altid fordi deres funk-

tionsevne ngdvendigvis er blevet betydelig bedre, men

fordi de har fundet ud af, at de selv kan klare tingene og
ikke vil vaere bundet af at skulle vente pa hjalp.

Anne pa 85 ar fik meget hjelp efter udskrivning fra
sygehus, men der er en lang raekke ting, som hun

efter 14 dage har bedt om ikke at fa hjalp til, fordi
hun ville selv. Hun kunne ikke holde ud at fa hjzlp.



Rigmor pa 82 dr havde egentlig faet bevilget hjelp
om aftenen til at komme i nattgj og til at tage

en forbinding af benene. Hjelpen kom omkring
19-19:30, men hun ville ikke have nattgj pa sa tid-
ligt, og hun kunne godt selv klare at tage forbindin-
gen af, sd det besgg er blevet aflyst.

Efter udskrivning fra sygehus fik Knud pd 81 drien
periode hjelp til stgttestrgmper. Det stoppede, for
han kunne godt selv klare det. Han havde ogsa fdet
et hjelpemiddel til at tage strgmperne pd med,
men det bruger han ikke. Han har endvidere fdet
en badebank, og han far hjzlp til renggring hver
14.dag. Han angiver selv, at der ikke siden sygehus-
opholdet er sket nogen forandring i, hvad han selv

Lone: Ja, det stdr derinde, og det erirriterende.
Interviewer: Du bruger det ikke?

Lone: Hun har prgvet to gange, og den ene dag
var det lige far, jeg havde lungebetendelse, sd

jeg kunne overhovedet ikke fd vejret. Jeg kunne
overhovedet ikke f& min fod ned i, fordi min fod var
for haevet. Min aftale med NN er, at hun kommer
torsdag og fredag i denne uge kl. 8, fordi sd skal
vise,om foden ikke er haevet. Men som hun siger,
dine fgdder er jo ogsa skeve. Det er nok derfor.
Men detirriterer mig, men jeg kan ikke sige dig
hvorfor. Jeg kan godt se ideen i det med, at jeg kan
veere selvhjulpen og alt muligt, men det kan ogsa
veere, at det bliver sddan.

kan klare. | det andet tilfzlde har en borger ikke helt fundet
teknikken til at bruge et hjelpemiddel til selv at klare
Hovedparten af de interviewede borgere har faet stgttestrgmperne og har ikke selv prgvet det. Jeg tror
bevilget et eller flere hjelpemidler i forbindelse med godt, jeg selv kunne, men sd tenker jeg, nd, sd lad det
ergoterapeutens besgg. Det har hjulpet dem til selv at kgre. Det er jo ogsd rart at fd besgg. Men det skal jeg
klare funktioneri hverdagen og hermed vaere mindre selvfglgelig ikke benytte mig af. (Else pd 82 dr)

afhangig af hjzlp udefra.
Flere af de interviewede har oplevet en eller anden

Hans pd 75 dr, som bor med en &gtefelle, har faet forbedring i deres funktionsevne, men det er gennem-

bevilget en rollator, en tang til at samle op med og gdende, at de, der oplever fremgang, ikke forbinder det
en badestol. Rollatoren har hjulpet ham, ndr han med hjlp til selvhjalp. Nogle gar til genoptrening og
skal ud. Han og egtefellen Ester regner ikke med oplever, at de har gavn af dette.

at kunne komme til at klare mere selv. De siger,

at det ikke er mdlet. Ester pd 65 dr fortaeller dog,
at hun selver begyndt at kunne tage stramper
pd, efter at hun for snart fire dr siden breekkede
skulderen.

| et par tilfelde har borgerne skullet Iere selv at klare
stgttestrgmper med et hjelpemiddel. Det var dog ikke
lykkedes helt endnu pd interviewtidspunktet.

Interviewer: Men sd far du ogsd besgg af NN, der er
ergoterapeut?

Lone: ja. Hun har varet her to gange og skal pddut-
te mig det der stativ, sd jeg selv kan tage strgmper
pd, for at kommunen kan spare penge. Sddan er
det.

Interviewer: Har du fdet sddan et stativ?

Jens pa 7o ar gar til genoptraning to gange om
ugen, efter at han fik en blodprop. Efter udskriv-
ning fra sygehus kunne han kun ga indendgrs med
rollator. Den behgver han ikke I&ngere indendgrs.

Kirsten pd 76 ar har ved interviewet ikke varet
hjemme sd lenge. Ergoterapeuten har vaeret pa
besgg, men hun har endnu ikke kunnet vurdere,
hvad Kirsten eventuelt selv ville kunne klare. Hun
gar til genoptraning pa et center og traener lidt
ved at ga rundt derhjemme. Hun har endvidere en
handtraener for at fa styrken tilbage i h@nderne.
Hun synes selv, at hun kan bevage sit ben bedre,
og at hele venstre side er blevet bedre, efter at hun
er begyndt pd genoptraening.



Ingrid pd 83 dr lider af Parkinsonisme, som er frem-
adskridende, og derfor kan hun ikke forvente for-
bedringer i funktionsevnen. Ingrid synes, at det har
varet godt med ergoterapeuten, som hun synes,
har lzrt hende nogle ting for at klare praktiske
opgaver. Hun gar til fysioterapi for at fa massage
og for at trene. Ingrid gdr endvidere til noget spe-
cialgymnastik. Hun kan ikke merke, at det hjalper
og farlidt ondt af det, men hun er bange for, at
musklerne bliver mere stive, hvis hun holder op.

I nogle tilfelde kan borgeren ikke selv marke fremgan-
gen, mens andre har observeret det.

Peter pd 78 dr gar til genoptraning, og han kan

nu ga med stok og rollator. Det kunne han ikke i
begyndelsen. En hjemmehjalper trener Peteri at
klare de daglige personlige forngdenheder - nogle
gange sammen med ergoterapeut. Han bliver pres-
set til at klare tingene selv, og det er OK for ham.
Peter synes ikke, at han kan marke fremskridt.
Hustruen er imidlertid ikke enig. Hun synes, at der
ersket noget, og atder er mange ting, han selv kan.

Bente, som er 84 ar, sidder i kgrestol og kan kun
med besvar bevage sig rundt med rollator. Hun
trener selv benene derhjemme, og personalet
siger,at de kan se, at det gar fremad. Hun kan ikke
helt selv marke det.

Stort set alle har altsa oplevet én eller anden forbedring
med hensyn til, hvad de kan klare i hverdagen. Mate-
rialet giver imidlertid ikke grundlag for at konkludere,

i hvilken udstraekning fremgangen skyldes hjzlp til
selvhjalp. 1 nogle tilfelde er stgrre selvhjulpenhed et
resultat af et hjelpemiddel, mens andre gar til genop-
trening, som kan have styrket deres funktionsevne.
Spontane forbedringer ville dog uden tvivl under alle
omstaendigheder forekomme blandt borgere, som har
varetigennem akut sygdom eller en operation.

3.7 /£ldre borgeres holdninger
til hjelp og uathaengighed

| dette afsnit beskrives &ldre borgeres holdninger til at
modtage hjelp og klare sig selv. Det handler bade om
®ldre borgeres generelle holdninger til, i hvilken situa-
tion man har ret til hjelp fra kommunen, og om i hvilket
omfang og pa hvilken mdde ldre borgere forsgger at
klare sig selv og vaere uafhengige af offentlig hjzlp.
Endvidere er borgerne blevet spurgt om, hvorvidt der er
noget, som de mener, der er srligt vigtigt at klare selv.
Endelig er borgerne blevet spurgt, om de vil foretraekke
hjzlp fra familie frem for hjzlp fra kommune.

Som beskrevet ovenfor, er borgerne i forskellige situ-
ationer, ndr de bliver visiteret henholdsvis revisiteret

til hjelp til selvhjzlp. Hovedparten af de interviewede
borgere (2/3) er nye modtagere, mens de gvrige er revisi-
teret pd grund af, at de har haft et sygdomstilfazlde eller
atde hargennemgdet en operation og har varet indlagt
en periode. Sidstnavnte borgere er typisk visiteret til
mere hjzlp efter hjemkomsten, men det forventes, at
de pasigt delvis kan genvinde deres tidligere funkti-
onsevne. Endvidere er der i vores materiale ganske stor
variation med hensyn til, hvad borgere, som er visiteret
til hjelp til selvhjelp, far hjelp til, og hvad hjelp til
selvhjelp bestar af.

Alle borgere blev interviewet, efter at de var blevet
visiteret til hjalp til selvhjzlp (ved en visitationssam-
taleihjemmeteller pd et planmgde pd sygehus eller
genoptraeningscenter), og efter de havde haft besgg
af ergoterapeuten, som havde observeret, hvordan
borgerne klarer de forskellige huslige ggremadl og per-
sonlige forngdenheder. Borgerne var sdledes pd inter-
viewtidspunktet generelt bekendt med, at kommunen
har sarligt fokus pa hjelp til selvhjelp, idet de havde
skullet forholde sig til dette bdde ved visitationen og i
forbindelse med ergoterapeutens hjemmebes@g.

Borgerne beskriver, hvordan det er en ny situation at
have behov for hjzlp til ggremal, som de tidligere altid
selv havde klaret. Det forudsatter en omstilling at



acceptere, at man er ngdt til at modtage hjaelp - isaer
for ldre kvinder. | vores materiale er nogle mand, der
havder, at de klarer det hele selv uden anden hjzlp end
hjelp til renggring. De fleste legger megen vaegt pa
selv at klare personlige forngdenheder, mens det ikke
pa samme made opleves som grenseoverskridende at
fa hjelp til praktiske opgaver som renggring. Renggring
er ogsd som oftest svaerest at overkomme pa grund af
svaekket helbred, og det er sdledes lettest at acceptere
denne form for hjlp. Der er sdledes tydelig forskel pd,
hvad man som &ldre borger helst selv vil klare.

Beskrivelsen bygger pd interview med seksten hjemme-
boende borgere pa 65 ar eller derover og tre borgere, der
fornyligt er flyttetind i en plejebolig.

At uds=tte tidspunktet for hj=lp

Alle de interviewede borgere vurderer - direkte
adspurgt - at de har vaeret vant til at klare tingene sely,
og at de ikke har vaeret nemme at sld ud. Udgangspunk-
tet har ikke vaeret at bede om hjelp - nogle n®vner, at
situationen for deres vedkommende snarest har vaeret
omvendt, sdledes at de har hjulpet andre. Nogle har
inden de henvendte sig til kommunen fdet hjelp fra
venner, naboer eller familien (fx til havearbejde, sneryd-
ning, storskrald eller til stgrre indkgb), eller de har fun-
det andre lgsninger, som har gjort det muligt at udsette
tidspunktet for at bede om hjemmehjzlp (fx selv skaffet
hjelpemidler, tilsluttet sig til en indkgbsordning mv.).
For tre af de ti nyvisiterede borgere er hjzlpen blevet
igangsat efter et forebyggende hjemmebesgg. Disse
borgere beretter, hvordan de havde behov allerede tid-
ligere, men de forsggte at udsatte tidspunktet, hvor de
bad om hjzlp (jf. de to eksempler nedenfor).

Agteparret Hans og Ester pa henholdsvis 75 og 65
ar havde spekuleret pd at bede om hjzlp allerede
tidligere, men gjorde det ikke, fordi de ikke regne-
de med, at de kunne fa hjelp. De havde heller ikke
regnet med at f3, da forebyggelseskonsulenten var
pd besgg.

Grete havde forsggt at klare sig selv, indtil hun
som 75-drig fik besgg af forebyggelseskonsulent.

Hun siger,at hun pa denne mdde prgvede at trene
ryggen, som hun har haft problemer med i mange
ar(bl.a. kommet pa fgrtidspension). Hun vil ogsa
fremover selv klare lettere ting, hvilket blev aftalt
ved ergoterapeutens bes@gg. Dermed blev den
visiterede hjaelp reduceret til at omfatte renggring
og skift af sengetgj. Derfor mener Grete sely, at
hun kun modtager den hjelp, som hun allermest
trenger til.

Flere borgere, som lider af kronisk sygdom (sdsom KOL,
parkinsonisme eller spinalstenose), beskriver, hvordan
de har forsggt at passe deres helbred pd bedst mulig
made, sa situationen ikke bliver forvarret. Nogle gar pa
egetinitiativ til speciel gymnastik eller fysioterapi fx for
at trene rygmusklerne eller afhjalpe stivhed i musk-
lerne relateret til parkinsonisme. Andre har opholdt

sig sydpdivintermanederne fx pa grund af KOL. Flere
borgere beskriver ogsd, at de tilpasser sig omstendig-
hederne og er tilfreds med mindre - fx at de ikke stiller
de store krav til mad og er parat til at fa den udefra, hvis
det skal veere.

De borgere i en plejebolig, som er blevet interviewet,
beskriver, hvordan de har forsggt at klare sig i eget hjem
lzngst muligt. De er flyttetind i en plejebolig, da helbre-
det ikke Izngere slog til, og det blev utrygt at bo alene. |
flere tilfelde har familien taget det endelige initiativ til
atsgge omen plejebolig.

Egen indsats

Ud over at beskrive, hvordan de har gjort sit for at vaere
uafhengige af hjelp, beskriver borgerne, hvad de selv
klareridagligdagen, samtidig med at de modtager
hjelp. Det handler om at udfgre de forskellige ggremadl,
man har vaeret vant til selv at klare, eller om at deltage i
sociale aktiviteter uden for hjemmet. De fleste nevner
is@r huslige opgaver i hjemmet som madlavning, rede
seng, tgjvask osv. og eventuelt indkgb og lettere havear-
bejde. Flere borgere beskriver, hvordan det er naturligt
at foretage sig sddanne ggremal, idet de er vant til at
g@re tingene selv. Flere beskriver, at det er svaert at give
slip, selvom det er blevet besverligt. Sdledes fortaller
Inger pd 81 4dr, at hun laver flere ting selv, selv.om hun



bliver fysisk treet og skal tage det i smd portioner, men
at det ikke er mere, end hun kan holde det ud. Rigmor pd
81 dr beskriver, at man ofte fgrst bagefter marker, om
man har gjort noget, som man egentlig ikke skulle have
gjort, fordi det har vaeret for anstrengende.

Kirsten pa 76 ar gnsker at udfgre flere ting sely,
selv om det tager lengere tid: hun klarer tgjvask,
madlavning og skift af sengetg@j. Hun har vaeret
vant til at ordne det hele selv og er ikke meget
forat bede om hjalp. Det er ikke spor rart at have
andre til at hjelpe sig. Man fgler, man er afthangig
afandre. Som det at klare sig selv giver en tilfreds-
hed og tryghed: Jeg kan godt seette mig i deres sted,
dem som ikke kan noget selv. Det synes jeg ikke var
rart. Man kan acceptere hjelpen en periode, men
helst ikke hver dag - ikke fgr man er sa handicap-
pet, at man ikke selv kan.

Ingrid pa 83 ar har klaret sig selv og med venners
hjalp til de stgrre ting (sld graes, ordne storskrald)
indtil det sidste. Hun kgrer bil og planlegger at
skaffe en trolley for at kunne klare indkgb. Hun

har faet hjelpemidler til badevarelset (badebank
og matte) for selv at klare badningen. Og hun gar
til fysioterapi og gymnastik, for at musklerne ikke
skal blive stive - selv om hun far mere ondt. Hun vil
vaere ked af ikke selv at kunne klare personlig hygi-
ejne. Derimod stiller hun ikke store krav til mad,
og hun kunne tenke sig at fa den udefra, hvis det
skal vaere. Hun mener ikke, at hun har veeret god til
at bede om hjzlp - men ndr man ikke l&engere kan
klare de tunge ting (rengg@ring), s kan man tillade
sig at bede om hjzlp.

Som eksemplet ovenfor viser, giver borgerne udtryk
for,at de er parat til at investere for selv at kunne klare
forskellige opgaver (fx kgbe en trolleyvogn for selv at
klare indkgb). | flere tilfzlde er der tale om at oprethol-
de hverdagen intakt og eventuelt have social kontakt.
Ergoterapeuten, som revurderer behovet af den visi-
terede hjelp, har gjort dette spgrgsmal mere aktuelt.
Borgerne forsgger at fortsatte deres livide omgivelser,
hvor de hgrer til: bortset fra de tre borgere i plejebolig,

som er blevet interviewet, bor de interviewede borgere i
almindelig bolig: nogleilejlighed, andre i eget hus.
Borgere i plejebolig, som alle har betydelige funktions-
begrensninger, giver ligeledes udtryk for, at de gerne
ville klare det hele selv. Forskelligt fra de hjemmebo-
ende synes disse borgeres egen indsats at vaere mere
begranset: initiativet til at treene med henblik pa selv at
kunne klare flere ting i deres hverdag kommer typisk fra
ergoterapeuten. Det skal bemarkes, at de interviewede
borgere efter flere ar med kompenserende hjzlp skulle
trene til eventuelt at genoptage nogle aktiviteter som
fx at bgrste teender pd trods af lammelse i dominant
hand.

Begrundelser for gnsket om uafhangighed

De interviewede borgere giver forskellige begrundel-
ser for, hvorfor de helst vil klare mest muligt selv, selv
om de eridensituation, at de har behov for hjelp. For
det fgrste synes det at vaere en slags selvfglgelighed,
idet de har vaeret vant til at klare deres dagligdag uden
hjelp udefra. Flere oplever det som tilfredsstillende at
gore tingene selv: at det er rart, selv om det kan vaere
besverligt. For det andet beskriver borgerne, at de pd
denne made gerne vil holde sig i gang. Det at tage sig af
forskellige ggremal kan betragtes som en slags trening,
som borgerne selv administrerer, og som giver mening i
deres hverdag.

For det tredje navner flere, at de gerne vil vaere fri for
mange besgg i Igbet af en dag. Dette synes atindeholde
flere ting. Nogle siger, at de gerne selv vil bestemme
deres dagsrytme, dvs. hvorndr de stdr op, gdr i bad og
gdriseng.Andre giver som forklaring, at de ikke bryder
sig om mange besgg, idet de bedst trives i eget selskab.
Knud pd 81 ar konstaterer: Jeg md vare lidt menneske-
sky, og Anne pd 85 ar beskriver: Jeg har aldrig veeret ser-
lig udadvendt, jeg har altid kunnet underholde mig selv.
Og Grete pa 75 dr konstaterer: Jeg vil jo helst heller ikke
have sd mange ind. Sgren pa 75 ar siger, at han nasten
skal ligge ned, fgr han vil bede om hjzlp og giver tre
forskellige begrundelser:

For det fgrste vil Sgren gerne udfgre noget af det,
han gjorde, fgr han blev syg (rede seng og skifte



sengetgj). Han har jo skullet opgive nogle ting

af helbredsmassige drsager (passe have, ga til
fitness). Hvad skal han ellers bruge krefterne til?
Det er med til at holde ham i gang. For det andet vil
han helst veere fri - kunne g, nar det passer ham
-istedet for at skulle vente pd, at der skal komme
nogen fra kommunen. For det tredje vil han ikke
vaere en omkostning for samfundet. Han skal ikke
'malke kommunekassen’.

Borgere i plejebolig, som er blevet interviewet, giver
udtryk for, at det er tilfredsstillende at ggre tingene sely,
selvom man er delvis afhangig af hjelp. Det kan handle
om personlig hygiejne, af- og pdkleedning og at kunne
bevaege sig uden behov for personhjalp.

Ret til hj=lp

Den generelle holdning hos de interviewede borgere er,
at det at modtage hjelp md vere afhengig af helbredet
(at man har et handicap) og ikke vaere aldersbestemt.
Det ligger i kortene, at man ikke beder om hjalp, fgr
man er ndet det punkt, at man ikke selv kan klare sig
uden hjelp. | den forbindelse henviser flere borgere til,
atdeeraf’den gamle skole’, og at de derfor satter en
®reiatklare mest muligt selv.

Der er flere tilfzlde, hvor borgerne direkte eller indirek-
te bergrer spgrgsmalet, om de har fortjent at modtage
hjelp. Det kan t&nkes, at kommunens fokus pa hja!p

til selvhjelp - og iser kontakten med ergoterapeuten,
hvor behovet for den visiterede hjelp genvurderes - har
gjort dette spgrgsmdl mere aktuelt end tidligere. Enkel-
te borgere naevner, at de ikke er blevet praesenteret for,
hvad deridet hele taget er mulighed for at fa hjlp til,
dvs. for kriterierne for at bevilge hjemmehjzlp. Nogle
af deinterviewede navner, at det er svaert at definere,
hvornar det er rimeligt at fa hjelp. Jens pad 70 ar, som
lider af KOL, beskriver, hvordan hans helbred svinger
mellem gode og darlige dage, og hvordan han fgler

sig noget utryg, hvis behovet for hjalp vurderes pd et
tidspunkt, hvor han har det bedst. Han kan ikke selv ’se
nogen slutdato’ Jeg kan ikke sige, at fra den dato kan jeg
bare. Det siger mit sygdoms-CV. Bente pd 84 ar har ople-
vet personalets (motiverende) spgrgsmadl i forbindelse

med lancering af hjzlp til selvhjzlp som en mistenke-
ligggrelse af, om hun reelt har behov for hjelp. Hun er
blevet revisiteret til mere hjelp i forbindelse med en
rygoperation med den forventning, at hun efterhanden
kan genvinde sin mobilitet og klare sig med mindre
hjzlp. Hjelp til natlige toiletbes@g, som hun var blevet
visiteret til, er blevet taget fra hende, selv om hun ikke
kan gd pd toilet ved egen hjalp. | stedet er hun henvist
til at bruge ble om natten. | denne situation oplever hun,
at hendes behov ikke bliver respekteret, og at hun ikke
far den hjalp, hun har behov for:

Hun beskriver, at hun ikke er glad for at vaere
afhengig af hjzlp: Jeg er ikke glad for det. Det er
meget langt fra. Jeg faler, at det er sddan et pres.
Det synes jeg, det er. Som om de tenker, nu skal du
det, og nu skal du det. Kan du dog ikke det, og kan
du dog ikke det. Kan du ikke blive trenet til det. Jeg
skal jo helt op, sd de kan blive fri for at betale de
hjemmehjelpere. Samtidig beskriver hun, at hjeel-
perne er meget sgde, og at hun har et godt forhold
til dem. Hun beskriver endvidere, at hun oplever
hjelpen’som noget almisse’ - som om hun ikke var
berettiget til hjalp, fordi hun ikke selv betaler for
den, og fordi der hele tiden bliver spurgt, hvad hun
selv kan.Iser ndrjeg sidder selv og tenker over
det, sd kan jeg blive s melankolsk, sd jeg ved ikke
hvad.

Uddraget ovenforillustrerer ogsa den ambivalens, som
flere borgere oplever, nar de modtager hjelp. Nogle
beskriver, hvordan de er ngdt til at acceptere og affinde
sig med at modtage hjzlp; som om de starien form for
varig taknemmelighedsgald. Denne fglelse kan eventu-
elt forstaerkes af, at hjelp til selvhjelp synes at stille nye
krav om at vaere ansvarlig og aktiv, hvilket skulle fgre til,
at eldre borgere far mindre behov for hjzIp.

Nogle borgere, som i forbindelse med sygdom eller
operation er midlertidigt visiteret til mere hjalp, opnar
spontan bedring efter hjemkomst fra sygehuset, og
gnsker selv at trappe hjelpen ned (fx Anne, som har gen-
nemgdet en hofteoperation). Andre borgere befinder sig
i den situation, at der af forskellige grunde ikke er udsigt



til, at de helbredsmassigt far det betydeligt bedre (fx
Bente pd 84 ar efter rygoperation og Jens pd 70 ar med
KOL), men de oplever et forventningspres. Dette er ogsa
ofte tilfeldet med borgere, som i flere r har modtaget
hjelp. Initiativer til at aftrappe bevilget hjelp kan mgde
modstand og vere demotiverende. Hvis man kan miste
hjelpen, hvis man bliver’passende god’, jf. eksemplet
nedenfor (rationalet, at hvis den &ldre kvinde ggr flere
ting selv, sa far hun faerre og faerre besgg, og til sidst
mdske ingen).

Ellen giver udtryk for,at hun er med pd at ggre (lidt)
mere selv, bare de ikke tager hjelpen fra hende. |
visitationssamtalen er det blevet aftalt, at hun ggr
lidt mere selv - det er dog ikke ret meget mere, og

i praksis mdske n@rmestintet, idet hun forhandler
med hjemmehjaelperne, ndr de er pa besgg. Hun
henviser til, at man har ret til hjelp, ndr man er syg
ogdarlig - og oppei darene, og knoklet fra barns-
ben.Hun har efter eget udsagn altid veeret vant til
at klare tingene selv.

| eksemplet n@vner borgeren ud over helbredet bade
alderen og det, at hun som borger har bidraget til sam-
fundet, som begrundelser for ret til at modtage hjzlp.
Ogsd andre borgere mener, at de har gjort sig fortjent til
hjelp, nar helbredet skranter, idet de har betalt skat, og
at de derfor ikke skylder noget til nogen.

Flere borgere fdr ogsd hjlp fra bgrn, anden familie eller
venner, men den offentlige hjelp udggr hovedparten af
den hjalp, borgerne far. Med en enkelt undtagelse giver
deinterviewede borgere udtryk for, at de foretraekker
offentlig hjemmehjalp i stedet for, at det er familie mv,,
som skal hjelpe dem. De vil ikke belaste deres bgrn. De
oplever, at bgrnene ikke har ressourcer og tid i deres
travle hverdag. Borgerne giver ogsd tydeligt udtryk for,
at bgrnene skal have lov til at leve deres eget liv. Den
hjelp, som borgerne eventuelt modtager fra familie,
handler om andre ting end hjemmehjalp, og erstatter
ikke offentlig hjzlp. Borgerne i plejebolig, som er blevet
interviewet, har samme holdninger som de hjemmebo-
ende ®ldre borgere. Disse resultater er i overensstem-
melse med tidligere forskning, som har vist, at &ldre

foretrakker hjalp fra det offentlige til huslige opgaver
og personlig pleje i stedet for hjzlp fra familie (Lewinter
1999; Colmorten m.fl. 2003).

3.8 Forventninger til udbytte

Som beskrevetiafsnit3.3 0g 3.6 handler hjelp til selv-
hjelp i Roskilde Kommune hovedsageligt om, at borger-
nevia anvisninger fra og opfglgning af en ergoterapeut
i samspil med social- og sundhedshjzlpere understgttes
i selv at klare flere opgaver - opgaver, som man tidli-
gere bevilligede hjazlp til. Ud over anvisninger er det
andet virkemiddel at tilbyde forskellige hjelpemidler,
som kompenserer for funktionstab. Hjalp til selvhjzlp
omfatteri denne kommune ikke sa&rskilt fysisk trening,
som tilfzldet har vaeret i nogle tidligere forsgg (bl.a.
Eskelinen 2001; Juncher m.fl. 2002). Tanken er at udfgrel-
se af daglige ggremdl i sig selv er tr@ning.

Ses mdlsatningerne for hjalp til selvhjelpsindsatsen
fra systemets perspektiv, er de interviewede borgere
ikke blevet visiteret til hjelp til selvhjaelp med den
forventning, at alle kan blive helt uafhangige af hjzlp.
Generelt er mdlsetningerne for hjalp til selvhjzlp i
hvertindividuelle tilfelde fgrst blevet sativisitations-
samtalen og efterfglgende praeciseret og fastlagt ved
ergoterapeutens hjemmebes@gg. | dette afsnit beskrives,
hvilke forventninger de bergrte borgere selv har til ind-
satsen og deres egen funktionsevne.

De borgere, som var blevet visiteret til hjelp til selv-
hjelp, er meget forskellige med hensyn til, hvordan
deres liv har vaeret - hvad de har foretaget sig - inden de
blev syge og/eller svekkede. Dette sammen med deres
helbredstilstand og funktionsevne forventes at vere

af betydning for de forventninger, som de har til udbyt-
tet af hjaelp til selvhjelpsindsatsen. Interviewene blev
gennemfgrt pd et tidspunkt, hvor borgerne havde haft
besgg af ergoterapeuten, og hvor de eventuelt allerede
havde faet justeret den bevilgede hjalp, fordi de kunne
klare flere og flere ting selv. Dette gjaldt flere nyvisitere-
de, som havde genoptaget flere ggremdl i og med, at de
efter hjemkomst fra sygehus og eventuelt ophold pd et



rehabiliteringscenter havde fdet det (spontant) bedre.
De nyvisiterede borgere havde som regel faet bevilget
relativt intensiv hjelp umiddelbart efter indlzggelsen
med den forventning, at hjelpen pd sigt kunne trappes
ned. Flere af disse beskrev, hvordan de prgvede sig frem
i forhold til, hvad de selv kunne, sdledes at de eventu-
eltkunne overtage ggremadl, som de i fgrste omgang

fik hjelp til. For eksempel havde Anne pd 85 dr, som
havde veretindlagt og opereret efter at have brakket
sin hofte, allerede fdet trappet hjelpen ned, sdledes at
hun ikke I&ngere behgvede hjzlp til personlig pleje om
morgenen.

Borgernes forventninger til, hvilken funktionsevne de
kan opng, skal sdledes ses i relation til deres tidligere
aktivitetsniveau ogirelation til deres helbred og den
aktuelle funktionsnedsattelse. Felles for de interviewe-
de borgere synes at vaere, at de har svart ved at vurdere,
hvad de selv vil kunne udfgre, mens de stadigvaek er
pdvirket af sygdomstilfzldet eller er svzkkede og ople-
ver, at det gdr ned ad bakke med helbredet. Generelt
synes de interviewede borgeres forventningsniveau at
afspejle deres tidligere livsfgrelse og aktivitetsniveau.
For nogle borgere bestdr det gnskelige i at kunne udfgre
de ggremal i hjemmet, som de hidtil har udfgrt og at
kunne komme udendgrs og fx at foretage mindre ind-
kgb. For andre bestar det gnskelige i ogsa at kunne gen-
optage de udadvendte aktiviteter og deltage i de sociale
sammenhange, som fgrhen har vaeret en vasentlig del

af deres hverdag. Nar betydningen af hjelp til selvhjzlp-

sindsatsen vurderes, skal udbyttet sdledes ogsa ses i
relation til disse forskelle mellem borgerne.

Gangfunktion og motorik

Genereltvil de interviewede borgere gerne opnd en
mere sikker og stabil gangfunktion, bedre balance og
blive bedre til at styre bevaegelser af arme og ha&nder.
Dette er et centralt gnske bade blandt borgere, som er
meget afhangige af hjlp til personlig pleje, og blandt
borgere, som har delvis selvstendig gangfunktion ved
hjelp af en rollator. Peter pa 78 ar, som har haft blod-
prop i hjernen, ville gerne komme til selv at tage tgj pa
og kunne klare at gd i bad. Bente pa 84 ar ville gerne bli-
ve mere sikker i sin gangfunktion efter en stgrre rygope-

ration, sa hun ikke behgvede hjzlp til toiletbes@g. Begge
giver udtryk for, at tiden, og at de selv traener, givetvis vil
hjzlpe, selv om de har svaert ved selv at marke egentligt
fremskridt i dagligdagen.

Blandt de borgere, som har (opnaet) delvis selvstendig-
hed, men begrenset gangfunktion, er gnsket at blive
mere sikker ved at gd. Det vil betyde, at de vil forbedre
deres funktionsevne og dermed kunne klare flere ggre-
mal i hjemmet, og at de kunne komme udendgrs, som i
dette eksempel:

For @gteparret Hans og Ester pa henholdsvis 75
og 65 dr, hvor begge er meget usikre pa benene,
handler hjelp til selvhjelp om, at de far hjzlpe-
midler (rollator), som ggr, at de kan blive ved med
at klare de ting, som de hidtil har udfgrt: at kgbe
indibutikken i nabolaget, lave mad og vaske tgj i
egenvaskemaskine. De regner ikke med, og de ser
heller ikke behov for at kunne udfgre flere ting. De
er meget glade for deres hjem, men fordi trappen
kan blive et problem, har de tenkt sig at sgge om
en stuelejlighed.

Eksemplet ovenforillustrerer, hvordan det at kunne
opretholde sin gangfunktion betyder, at borgerne

kan fortsette deres hidtidige selvstendige livsfgrelse
l2ngst muligt. Der er flere eksempler pd, at borgerne
lzzgger megen vaegt pd at kunne bevage sig i hjemmet
og narmiljget pa trods af funktionsbegransninger og
generel svaekkelse. Flere borgere na@vner smaindkgb
som noget, de meget gerne vil kunne klare selv. At
kgbe ind selv er af betydning i sig selv, men der er ogsd
sidegevinster forbundet med det, som borgerne naevner
iinterviewene: at fd motion og frisk luft og komme i
kontakt med andre:

Jens pd 70 ar nevner som et gnske, at hanigen

vil kunne foretage smaindkgb i den narliggende
butik ved hjelp af sin rollator og samtidig gd en
lille tur. Det er den malsatning, som han har, efter
der er sket fremskridt’i smd bidder Han er ndet
dertil, at han selv kan komme til sin postkasse og
tgmme den, uden at bruge rollatoren. Han siger, at



_ Liv koncentrerer sig om hjemmet/n=rmiljget Liv med udadvendte aktiviteter

Pludselig sygdomstilfalde eller operation Bente, 84 ar (rygoperation) Anne, 85 ar (fald, hofteoperation)
Rigmor, 81 ar (fald) Inger, 81 dr (hjerteoperation; hofteoperation)
Else, 82 ar (fald, hjerneblgdning, nedsat lunge- Kirsten, 76 ar (blodprop i hjernen)
funktion) Lone, 68 ar (faldulykke)

Jens, 7o ar (hjerteoperation)

Peter, 78 dr (blodprop i hjernen) Sgren, 75 dr (blodprop i hjertet)

Knud, 81 ar (fald)

Gradvis svakkelse Ellen, 79 dr (sammenfald i ryg og gigt) Ingrid (parkinsonisme)

Grete, 75 ar (spinalstenose)

Hans & Ester, 75 og 65 ar (svaekket gangfunktion)

Pa grund af upracise oplysninger har Bent, 68 ar ikke kunnet placeres i oversigten.

han ikke vil kunne ga lengere strekninger af hel-
bredsmassige grunde (KOL og balanceproblemer),
men vil meget gerne klare smd gdture.

Endvidere, hvis borgerne har mulighed for selv at gd pd
indkgb, giver det dem eventuelt mod pa selv at fort-
sette med at forberede egne maltider. Dette synes ud
over ovennavnte forhold at vaere drivkraften til at opna
bedre gangfunktion hos nogle af de &ldre kvinder.

Der eren gruppe borgere, som har vaeret meget udad-
vendte og mobile, og som gerne vil fortsette med at
deltage i de aktiviteter, som de har gjort fgr sygdomstil-
feldet. Det handler om aktiviteter,som er meget afhaen-
gige af, at motorikken bliver bedre. Samtidig er det ogsa
aktiviteter, som vil opretholde og styrke borgernes
funktionsevne, som eksemplet nedenfor illustrerer:

Kirsten pd 76 dr havde klaret det hele selv bortset
fratungere havearbejde, men efter en blodprop

i hjernen er hun blevet mere usikker pd sin gang-
funktion, balance og at styre sin venstre side.
Hendes gnske er at kunne komme tilbage til sin
tidligere funktionsevne: Jeg vil selvfglgelig gerne
virke, som jeg gjorde fgrhen. Samtidig har syg-
domstilfeldet gjort, at hun er blevet mere usikker:
Det sidder jo lidt i en, hvis man nu falder. | gjeblik-
ket foretager hun sig forskellige ggremal i hjem-
met. Hun far hjemmehjalp, men kun til tungere
renggring. Pa sigt vil hun gerne igen kunne genop-
tage nogle af de aktiviteter, som hun tidligere har
haft, nemlig at gd stavgang, gd til gymnastik, klare
mest muligtisin have og handle selv samt, hvis
muligt, cykle igen.

Pa tilsvarende mdde er gangfunktion og sikkerhed i
motorikken vigtigt for Anne pd 85 ar, som bor to kilome-
ter fra den nermeste kgbmand. Hun vil gerne lere at
tage bussen, sd hunigen kan komme til at handle selv.

Hun vil ogsa fremover vare med i en Iesekreds, som
hun tidligere har vaeret meget glad for at deltage i, men
det foregdri Roskilde og forudsatter, at hun eristand
til at benytte offentlig transport.

Deinterviewede borgere i plejebolig lzegger vaegt pd

at kunne bevare eller styrke deres bevagelighed og
motorik iarme og haender - to af de tre &ldre - med
det formal at kunne komme til at opleve noget uden for
plejeboligerne som fx at vaere med til at kgbe ind eller
deltageitureeller rejser.

At have mulighed for at fortsztte sin tidligere livsfe-
relse

De interviewede borgere har som beskrevet ovenfor
forskellige forventninger til, hvad de gerne vil ud over at
kunne bevaege sig uden hjzlp. | store trek kan borgerne
delesopifire grupperiforhold til, om de har oplevet

et akut sygdomstilfezlde ogi forhold til, hvordan deres
livsstil har veeret:

Se tabel ovenfor.

Borgere, som ikke har oplevet et sygdomstilfzlde, men
gradvis svaekkelse, forventer typisk at kunne bevare
deres eksisterende funktionsevne nogenlunde sddan,
som forventningerne hos et ®ldre gtepar blev beskre-
vetiafsnittet ovenfor. Disse borgere har allerede tidli-
gere typisk trappet aktiviteter ned pd grund af svaekket
helbred (fx vandreture eller fitness). Eksemplet nedenfor
illustrerer to forhold, som borgere, hvis helbred gradvist
er blevet svaekket, nevner. Det ene er, at relevant hjalp
sd som hjalp til fx tungere renggring kan have en side-
gevinst: Borgerne far (frigjort) ressourcer til andet, som
ervigtigt fordem, og som opretholder deres samlede
funktionsevne (diskuteret i tidligere undersggelse som
et udtryk for at fremme hjalp til selvhjzlp, jf. Hansen,
Eskelinen & Dahl 2011). Det andet er, at borgerne even-
tuelt kan blive boende Iengere tid i eget hjem, end det



ellers ville vaere muligt. Den ®ldre kvinde i eksemplet
nedenfor (Grete pd 75 ar) har bedt om hjalp pd grund af
rygproblemer. Hun er allerede for mange ar siden kom-
met pd fgrtidspension pd grund af darlig ryg. Hun gar
desuden pd eget initiativ til speciel rygtrening, som hun
maske ikke ville have krafter til, hvis hun ikke havde
mulighed for at fa hjelp til tungere renggring.

Grete har fdet bevilget hjzlp til stgvsugning og
gulvvask pa badeverelset og forventer at klare alt
andet et stykke tid, fordi hun far hjalp til de opga-
ver, som er blevet uoverkommelige for hende. Hun
siger: Sd har jeg overskud til at lave noget af det
andet. Hun vil gerne have, at hendes hjem fremstar
p&nt, men iden seneste tid har hun ikke haft kraef-
ter til selv at klare det. Den hjelp, jeg har fdet nu, er
jeg glad for. S hdber jeg, at jeg kan fd overskud til
noget af det andet, som jeg ikke har haft overskud
til far. Jeg vil gerne ordne mit kagleskab og komfur,
og der skal ryddes op alle vegne. Det har jeg virke-
lig forsgmt. Men det hdber jeg nu, at jeg kan fa lidt
overskud til. Hun vil holde sigi gang for at kunne
blive boende i sin lejlighed, som har vaeret hendes
hjemide seneste 304r.

En af de interviewede borgere (Ingrid, 83 ar) gnsker sig
atkunne genoptage nogle udadvendte aktiviteter som
seniorkor og arrangementerien kulturforening. Forud-
setningen herfor erimidlertid, at hun fortsat kan ggre
det sammen med sin bror og svigerinde, som bl.a. s@grger
for kgrsel.

De borgere, som har haft et sygdomstilfelde eller en
tydelig helbredsmeessig tilbagegang, kan placeres i to
kategorier (jf. skemaet ovenfor): Nogle har levet et for-
holdsvis stille livieller teet pa deres hjem, mens andre
har haft forholdsvis mange udadvendte aktiviteter.
Borgernes gnsker om bedring fokuserer for den fgrst-
naevnte gruppe hovedsageligt pd selv at kunne klare
forskellige ggremal i eget hjem og hvis muligt komme
lidt udendgrs i egen have eller gd en lille tur. Det er det
liv, de har vaeret vante til at fgre (jf. eksemplet Jens i
afsnittet Gangfunktion og motorik). 1 den anden grup-
pe vil borgerne allerhelst generhverve deres mobilitet

og funktionsevne i en sadan grad, at de igen vil kunne
deltage i forskellige aktiviteter sdsom stavgang og gym-
nastik ud over at foretage sig mest muligt i hjemmet i
forhold til hus og have (jf. eksemplet Kirsten i afsnittet
Gangfunktion og motorik). Nogle borgere i denne kate-
gori beskriver, at det sociale liv har meget stor betyd-
ning for dem, og at de vil fa det psykisk bedre, hvis de
igen kunne deltage. Inger pd 81 dr siger:

Jo bedre jeg fgler mig tilpas, og jo stgrre netvaerk
jeg far, jo bedre vil jeg ogsa have det, og det vil
ogsd gare, at jeg ikke behgver sd meget hjelp, fordi
jeg bliver mere sikker igen pa mig selv.

| dette tilfzlde handler det ikke om dagcenteraktivite-
ter, men interessebetonede aktiviteter som foredrag,
|zesekreds eller rejser.

For to af de tre interviewede i plejebolig (begge 86 ar)
har livetide senere dr af helbredsmassige grunde ind-
skrenket sig til hjemmet. De gnsker primeert at kunne
deltage i det daglige liv og aktiviteter i plejeboligerne
samt deltage i begivenheder i familien. Den ene vil des-
uden en gang i mellem stadigvaek gerne rejse sammen
med familien. Hun har varet vant til at rejse sammen
med sin afdgde mand. Den tredje af de interviewede,
som er 66 ar og lider svart af KOL, vil gerne klare mest
muligt selv. Hun traener i selv at klare badning og i

at styrke sine ben med det formadl at bibeholde mest
muligt af sin funktionsevne.

Realistisk forventningsniveau

Borgerne giver iinterviewene udtryk for, hvordan de
allerhelstvil vaere ligesom fgr - dvs. pad det tidspunkt,
hvor de havde det godt. Pd den anden side beskriver de,
hvordan de skal se realiteterne i gjnene og vare tilfreds
med det, som de trods alt selv kan. Rigmor pd 81 dr,

som efter et fald eridensituation, at hun ikke l@ngere
kan klare lettere havearbejde, siger: Det skal helst veere
ligesom fgr; man vil jo gerne selv vaere nogenlunde, som
man plejer. Men det kommer jeg ikke til, ikke helt. Hvis
man bare kan ggre lidt, sd ville det vere rart nok.

Flere borgere beskriveriinterviewene, at de er ngdt til



at omstille sig sdledes, at de for eksempel ikke lngere
stiller sd store krav til sig selv, som de har gjort tidlige-
re. Det har vaeret et emne, som nogle har talt om med
ergoterapeuten, som sa har radgivet om, hvordan man
eventuelt kunne klare forskellige daglige ggremal noget
lettere. Ingrid pd 83 ar siger: Jeg er jo af den gamle skole.
Men det kan jeg godt se, det bliver jeg ngdt til at tage
lidt lettere pd. Rigmor pd 82 ar beskriver, at hun tidligere
har brugt tid til reng@ring og t@gjsyning samt til at stryge

og vaske. Det ggr hun stadigvaek, men ikke sd tit som tid-

ligere: Nu snyder man lidt med strygejernet. Man tager
noget pd, der ikke skal stryges. Det med at std op er ikke
sd godt. De ®ldre borgere oplever sdledes, at de er ngdt
til at tilpasse sig deres helbredsmaessige situation (og
senke deres forventninger).

Flere borgere erinde pd de psykiske aspekter relateret
til svekket helbred og funktionsevne. De beskriver, at
de ikke kan forvente, at helbredet pd sigt bliver bedre.
Omvendt kan det forventes, at det gdr den modsatte ve;
med alderen, is@r hvis man allerede har oplevet flere
sygdomsperioder og har mere eller mindre varige funk-
tionsbegransninger. Anne pd 85 ar, som har braekket sin
hofte, vil gerne kunne lzre at tage bussen, men hun er
usikker p&, hvordan det kommer til at gd denne gang,
selvom det for nogle ar tidligere lykkedes for hende at
trene sig til en bedre gangfunktion:

For det er ogsd noget psykisk, ikke. jeg er bange
for.. altsd, man fgler sig jo mest tryg i sit hjem. Det
erklart. Lige sd snart man gar uden for dgren, sd er
man ude i det offentlige rum. Sd er det stgrre krav,
der stilles til en.

Flere af de interviewede giver udtryk for, at det er svaert
atvide, hvor meget de kan generhverve af deres funk-
tionsevne. Inger pd 81 dr har fdet det bedre efter en
hofteoperation, og mdlet er, at hun efterhdnden selv
klarer flere ting, og at hjelpen dermed kan trappes ned.
Hun sigerimidlertid: Jeg har ogsd veret lidt tilbagehol-
dende, for jeg har veret usikker pd, hvordan mit helbred
ville forlgbe, og om jeg vil kunne klare det. P& tilsvaren-
de mdde giver Jens pd 70 ar udtryk for, at han helst sd,
at hjemmehjelpen kom javnligt: Bare sikkerheden, at

dereren, der kommer forbi. Det betyder i sig selv ogsa
meget. Det er nok mere den psykologiske faktor, der er
inde i billedet. Han forventer selv at kunne klare de dag-
lige personlige forngdenheder og med mindre hjzlp,
sdledes at han eventuelt ikke behgver at fd besgg hver
dag. Men det giver ham tryghed at have kontakt med
hjemmehjzlpen.

De interviewede borgere i plejebolig giver i hgj grad
udtryk for, at de fgler sig mere trygge og tilpas ved at
boien plejebolig, end det til sidst var at bo hjemme.
Det lyder, som om de har fdet mere energi og mod til
at vedligeholde deres funktionsevne i deres nye miljg,
dog under den forudsatning, at de kan fa stgtte fra en
ergoterapeut.

Hjzlpemidler og forventninger

Foran er beskrevet, hvordan en betydelig del af hjzlp til
selvhjelpsindsatsen har vaeret at vurdere, om borgere
kunne have gavn af forskellige hjelpemidler, sd de i
hgjere grad blev uafhangige af hjelpen (jf. afsnit 3.6).
De interviewede borgere har forskelligt syn pd hjzlpe-
midlerne. De fleste oplever, at hjelpemidlerne - isaer
rollator - ggr dem mere mobile og selvstendige. Som
beskrevet, kan de eventuelt igen klare smdindkgb i
nabolaget (egteparret Hans og Ester), og de far samti-
dig motion. For flere borgere i vores materiale bidrager
hjzlpemidlerne til, at de kan klare flere ting selv og
eventuelt bevare en selvstendig livsfgrelse, blot de far
hjzlp til tungere renggring.

Nogle borgere oplever dog situationen, hvor de bliver
tilbudt flere forskellige hjelpemidler, som ambivalent.
De har svaert ved at forholde sig til hjzlpemidlerne, selv
om de kan se visse fordele ved dem:

Else pd 82 dr er ikke meget for at fa hjelpemidler
som fx en rollator, men det - siger hun selv - bliver
hun ngdt til at acceptere for at kunne kgbe ind
selv.Hun har ikke gvet sig i at tage stgttestreamper
pd, selvom hun mener at kunne ggre det. Hun
treekker det ud, idet ’det erjo ogsd rart at fa besgg’,
selvom hun samtidig giver udtryk for, at det skal
hun ikke benytte sig af. Ud over rollator og stgtte-



strgmper navner hun ogsd et tredje hjelpemiddel:
en tangtil at samle ting op fra gulvet med.

Som det fremgar af uddraget ovenfor, kan det at blive
udstyret med forskellige hjelpemidler opleves som
voldsomt og forudsatter en omstilling til en ny situati-
on. Eksempletillustrerer desuden, hvordan en negativ
holdning til hjelpemidler kan vaere relateret til, at hjel-
pemidlerne opleves som erstatning for personlig hjzlp
og kontakt. Der er endvidere borgere, som gerne vil
klare sig l&ngst muligt uden hjzlpemidler, som Kirsten

pd 76 ar, der efter en blodprop i hjernen har gangbesver.

Hun siger til spgrgsmalet, om der har vaeret tale om at
bruge en rollator: Nej, det vil jeg helst ikke. Jeg tror, man
skal passe pd, hvis man vanner sig til sddan noget, sd
kan man maske ikke g& uden den.

Kon, alder og forventninger til udbytte

| dette afsnit ses pd, om kgn og alder synes at spille en
rolle for, hvilke forventninger de interviewede i egen
bolig har til udbyttet af hjalp til selvhjelp, og dermed
hvad der er vigtige mdl i indsatsen for at stgtte og
motivere borgerne til at klare flere ting selv. Det skal
fremhaves, at der er tale om et casestudie, som ikke kan
sige noget generelt om sammenhang mellem kgn, alder
og forventninger til udbyttet. Casene bruges imidlertid
til at afdekke, om der er et mgnsteri forventninger til
udbyttet hos mand og kvinder samt i tre forskellige
aldersgrupper.

Kan

Det er gennemgdende for m@ndene, at de siger, at de
gerneigen vil kunne det, de kunne fgr, de blev ramt af
sygdom (fx blodprop). Det drejer sig fgrst og fremmest
om den personlige pleje. Fx har Jens pd 70 dr, som fdr
hjelp hver dag til personlig pleje, en forventning om, at
han pd sigt kan klare sig med mindre hjelp, hvilket vil
sige uden besgg hver dag.

Det kan endvidere dreje sig om en aktivitet uden for
hjemmet, havearbejde eller praktiske opgaver i hushold-
ningen. Fx forteller Sgren pd 75 dr, at han ogsd selv vil
klare at rede seng og skifte sengetgj, selvom han ma
bruge lang tid til det. For det har han altid gjort selv.

Kvinderne har det pd samme mdde som mandene. De
gerne vil vaere istand at klare de ggremal eller aktivi-
teter, som de klarede fgr, de blev ramt af sygdom eller
svaekkelse. Det skal vere lige som fgr.. Man vil jo gerne
selvvaere nogenlunde, som man plejer. Der kan vare
tale om eninteresse, de har dyrket, eller praktiske opga-
ver i husholdningen.

Grete pd 75 dr havde bl.a. fdet bevilget hjalp til at
tgrre stgv af og ordne badevearelse, men hun hav-
de sagt til ergoterapeuten, at det vil hun gerne selv
klare.Hun vil gerne have, at hendes hjem fremstdr
p&nt, lige som det har gjort tidligere. Hun er glad
for den hjlp, hun fdr, fordi det kan give hende
overskud til noget af det andet, som hun ikke har
haft overskud til fgr. Hun vil fx gerne ordne sit
kgleskab og komfur.

Andre gnsker afspejler ogsa tidligere aktiviteteri
husholdningen. For eksempel kunne Ellen pd 79 dr godt
teenke sig at pudse sit kobbertgj og at komme i gang
med at bage igen. Andre har pd grund af deres sygdom
mere beskedne mdl. For eksempel haber Bente pd 84 dr,
at hunvil fa det bedre, og at hun vil kunne std pd sine
ben.

65-74 drige

Tre personer i alderen 65-74 ar er blevet interviewet.
Desuden var egtefaellen til én af de interviewede i den
aldersgruppe. To af de interviewede har tidligere haft en
aktiv og udadvendt tilvaerelse med deltagelse i forskel-
lige former for aktivitet. Lone pd 68 dr, som har vaeret
ramt af en blodprop, har en forventning om igen at

blive sd mobil, at hun vil kunne genoptage sine tidligere
aktiviteter. Bent pd 68 ar, som havde vanskeligt ved at
beskrive sit helbredsproblem, giver ikke udtryk for en
forventning om at tage nogle af sine tidligere aktiviteter
opigen.Jens pd 7o ar, der efter fald fik brud pa l&nde-
hvirvel og blev udsat for en blodprop, beskriver ikke sin
tidligere tilvaerelse som speciel aktiv, og han udtrykker
heller ikke et gnske om at komme i gang med aktiviteter.
Helbredetiform af balanceproblemer og KOL satter
begraensninger, som betyder, at han koncentrer sig om
atfatidentilatgdihjemmet.



75-79 drige

Seks af de interviewede vari alderen 75-79 ar. To af dem
har, fgr de blev ramt af en blodprop, deltagetien eller
flere former for aktivitet sammen med andre uden for
hjemmet. De har begge en forventning om at gener-
hverve en funktionsevne, s de kan genoptage deres
tidligere aktiviteter. Der er endvidere et ®gtepar, som
deltagerien del aktiviteterilokalomrddet, men som
ellers bruger den meste tid i hjemmet. Manden har gigt,
som ikke kan forventes at blive bedre, og de har ikke
noget gnske om at gge deres aktivitetsniveau. Et andet
®gtepar deltager i enkelte aktiviteter i naermiljget, men
brugerellers meget tid i hjemmet og ser en del til deres
bgrn. Manden har brugt en del tid i haven, og det vil han
gerne kunne igen, men ellers har de ikke noget gnske
om at komme mere ud.

Endelig er der to kvinder, som begge har darlig ryg
sammen med andre helbredsproble-mer. De kan ikke
forvente vaesentlige forbedringer i deres funktionsevne.
| det daglige ser de ikke sd mange mennesker mere. Den
ene har tidligere deltaget i forskellige aktiviteter, mens
den anden siger, at hun tidligere var sammen med andre
mennesker, men at mange af dem er dgde nu. Ingen af
dem udtrykker gnske om at komme mere ud til aktivite-
ter.

80-85 drige

Syvialderen 80-85 ar er blevet interviewet. De fire af
dem var, fgr de blev ramt af et helbredsproblem, invol-
veretien eller flere aktiviteter uden for hjemmet. To af
dem er pd interviewtidspunktet stadig aktive uden for
hjemmet. Knud pd 81 ar kgrer bil og hjlper til, hvor han
kan. Han kommer ikke i foreninger, og det har han aldrig
gjort. Ingrid pd 83 synger i kor og kommer en gang om
ugenien kulturforening med spisning og underhold-
ning. Hun er tidligere gdet meget op i handarbejde, men
det ggr hun ikke mere, lige som hun ikke Izngere kan
klare sd megetihaven. To borgere bruger pd intervie-
wtidspunktet tiden i hjemmet, men hdber pa at kunne
genoptage en tidligere aktivitet. Anne pa 85 ar leser
meget og er medlem af en Iesegruppe, som diskuterer
litteratur en gang om maneden. Pa grund af braekket
hofte deltager hun ikke pt, men forventer at komme til

detigen. Rigmor pa 82 dr bruger ligeledes meget tid i
hjemmet pd praktiske opgaver og pd at se fjernsyn. Hun
har tidligere spillet musik i et lille orkester, og det hdber
hun at kunne komme til igen.

De tre gvrige bruger pd interviewtidspunktet ligele-
des det meste af tiden pd aktiviteter i hjemmet, og de
navner ikke en aktivitet uden for hjemmet, som de

har deltageti, fgr de blev ramt af sygdom. Inger pd 81
arsigerdog, at hun tidligere har rejst meget, men det
anser hunikke for muligtigen. De bruger typisk meget
tid pd at Iese eller se fjernsyn, og omfanget af sociale
kontakter ud over med bgrn er begrensede. De har alle
et gnske om at komme mere ud til en eller anden form
for aktivitet.

Opsamling pd kan og alder

Beskrivelserne giver ikke indtryk af, at gnsket om at
genoptage tidligere aktiviteter eller i det hele taget at
komme ud til aktiviteter sammen med andre er s&r-
ligt karakteristisk for kvinderiforhold til mand eller
foryngre frem for @ldre, der har brug for hjelp. Det
ersnarere helbredet, der s@tter begraensninger, og
forventningen til fremgang eller ikke, som spillerind pa
gnskerne. Endvidere er gnsker til indhold i tilvaerelsen i
den nuverende situation eller i den nermeste fremtid
ivid udstrekning bestemt af det liv, de har levet, og de
goremal, de har udfert, eller de aktiviteter, de har delta-
getifar.

3.9 Opsamling og
perspektivering

Dette kapitel om borgernes motivation for rehabilite-
ring har bygget pd observation af visitationssamtaler
samtinterview med 19 borgere og med syv medarbej-
dere i Roskilde Kommune. Interviewene er gennemfart
ivinteren 2012/2013. 16 af de zldre boede i egen bolig,
mens tre boede i en plejebolig. Det ma forventes, at der
ved rekrutteringen af borgere til interview er sket en vis
selektion. Borgere, som ikke har gnsket at deltage, har
muligvis haft ferre ressourcer end dem, der er blevet



interviewet. Endvidere kan det taenkes, at borgere, hvor
samarbejdet med kommunens medarbejdere ikke har
varet velfungerende, har vaeret mere tilbgjelige til at
takke nej til at blive interviewet. Der kan derfor vaere
aspekter af borgernes motivation, som ikke er blevet

afdaekket. De fleste af de borgere, som er blevet intervie-

wet, var nyvisiterede til hjemmepleje. De fleste af dem

og ogsa de fleste af de revisiterede havde vaeret ude for
et akut sygdomstilfzlde, et uheld eller havde gennem-

gdet en operation.

| Roskilde Kommune, hvor undersggelsen er gennem-
fgrt, er vedtaget det princip, at borgere, som henvender
sig om praktisk hjzlp eller personlig pleje, tilbydes

hjelp til selvhjelp (hjemmetrazning), hvor der gives stgt-

te til, at borgerne helt eller delvist igen selv vil kunne
klare deres daglige ggremal. Kommunen har udarbejdet
pjece til borgerne for atinformere om principperne |
hjelp til selvhjelp. | korte treek bestar indsatsen i, at

en visitator under et hjemmebesg@g vurderer borgernes
potentiale for at optrene ferdigheder i daglige aktivi-
teter. Visitationen bliver fulgt op af et eller flere besgg

af en ergoterapeut. Kommunen har udpeget et antal res-

sourcepersoner blandt social-og sundhedshjalperne,
som danner et team sammen med ergoterapeuten, og
som sammen med borgeren skal fglge op pd de initia-
tiver, som ergoterapeuten har ivaerksat fx ved at stgtte
en borgeriat treene udfgrelsen af et dagligt ggremal.
Det har dog i praksis vist sig, at det ikke systematisk
harvaeret muligt at knytte en ressourceperson til en
borger, som er visiteret til et hjzlp til selvhjalpsforlgb,
og opfalgningen er derfor ogsa blevet udfgrt af andre
social- og sundhedshjzlpere.

Opsamlingen idet fglgende er struktureret efter de fem
analysespgrgsmadl, som er formuleretiafsnit 3.2.

Den visiterende samtale og den efterfelgende indsats
Visitationssamtalen

Visitationssamtalen er vigtigt element for det videre for-

Igb, da borgerne her md informeres om princippet om
hjelp til selvhjzlp. | de observerede visitationssamtaler
introduceres borgerne da ogsa typisk til princippet, og
visitator argumenterer for, at det er bedst for borgeren

selvat kunne udfgre sd meget som muligt, fordi man
dermed kan vare uafhangig af hjzlp fraandre og

selv bestemme sin dagrytme. Formédlet med hjzlpen
introduceres altsd ved visitationen, jf. Glendinning m.fl.
(2010). Visitationssamtalen handler imidlertid ikke kun
om, hvad borgeren eventuelt vil kunne komme til at
klare selv. Den har ogsa haft til formal at afdekke, hvad
borgeren har brug for hjelp til her og nu og at kom-
pensere herfor. Kompensation for en reduktioniden
aktuelle funktionsevne har skullet bidrage til at skabe
tryghed hos borgeren og danne udgangspunkt for en
indsats for at udvikle borgerens selvhjulpenhed. Tryghe-
denved at kunne fd den forngdne hjzlp kan bidrage til,
at borgeren er motiveret foratindgdiet forlgb med at
styrke deres selvhjulpenhed. Borgerne orienteres under
visitationssamtalen ogsa om, at politikerne i kommunen
har besluttet, at der skal ydes hjzlIp efter et princip om
hjzlp til selvhjzlp.

Princippet om hjalp til selvhjalp er som regel uproble-
matisk i de tilfelde, hvor borgere har vaeret udsat for en
akut sygdom og selv erindstillet pd at kunne genvinde
ferdigheder, som sygdommen har sat tilbage. Der er
sdledes i disse tilfelde en fzlles forstdelse mellem
visitator og borger om, hvad formadlet med hjzlpen fra
kommunen er, og hvordan borgeren skal sgge at styrke
sine ferdigheder. Princippet er vanskeligere at intro-
ducere, hvis borgeren ikke har forstdelse for, hvorfor
princippet bliver bragt pa banen. Det er typisk borgere,
som har modtaget hjzlp i enlengere periode, og hvis
de ikke selv har oplevet, at der er sket &@ndringer i deres
situation, kan de have vanskeligt ved at forstd, at der nu
er noget, som de skal klare selv.

Visitationssamtalen stdr ikke klart i erindringen hos bor-
gerne, og det er dermed heller ikke altid klart for dem,
hvad der er aftalt under visitationssamtalen. Der kan
derfor sattes spgrgsmadlstegn ved visitationssamtalens
betydning for at motivere borgerne til at treene i at klare
flere ggremal selv. Det geelder isr i forhold til borgere,
som har veret udsat for akut sygdom eller et uheld. De
interviewede borgere var pd interviewtidspunktet dog
gennemgaende klar over, at de fik hjalp efter et princip
om hjzlp til selvhjelp, men denne indsigt kan ogsd



vaere kommet efterfglgende gennem besgg af ergotera-
peut eller fra kommunens pjece om princippet.

Borgerne giver gennemgdende udtryk for, at der under
visitationssamtalen blev taget hensyn til deres behov.
Flere har imidlertid ved visitationssamtalen haft van-
skeligt ved selv at formulere deres behov, fordi de har
stdetien ny situation med f@lger af akut sygdom. De har
derfor haft svaert ved at bedgmme, hvad de kan klare og
hvad de ikke kan klare. Derudover har borgerne i mgdet
med kommunens visitator ikke indsigt i, hvad mulighe-
derne for hjelp er. Det er gennemgdende, at visitator og
borgerifzlleskab finder frem til behovet for hjzlp, jf.
Olaison (2009), men visitator har teten i visitationssam-
talen, og borgerne tager stilling til visitators forslag.

Indsatsen

Ergoterapeutens besgg efter visitationssamtalen
fungereride fleste tilfelde som en form for udvidet
visitation, idet ergoterapeuten pa grundlag af samtaler
med borgeren og observation af borgerens udfgrelse af
konkrete opgaver far et grundigere indtryk end visita-
tor af, hvad borgeren aktuelt kan klare, og hvad der er
mulighed for, at borgeren kan komme til at klare. Szrligt
ndr borgeren har varet ude for et akut tilfelde, kan det
have betydning, at der, nar ergoterapeuten kommer pa
besgg, har vaeret en periode, hvor borgeren har opholdt
sigihjemmet med en nedsat funktionsevne. Borgeren
erdermed bedre i stand til at vurdere, hvad han/hun kan
klare selv, og hvad ikke. Ergoterapeutens rolle bestar
ogsdiat give anvisninger pd og vejlede borgerne til,
hvordan de kan udfgre personlig pleje eller praktiske
opgaver, og ergoterapeuten aftaler med borgerne, hvad
de skal gve sig i at udfgre selv. Det var udbredt blandt
deinterviewede, at de var blevet tildelt et hjzlpemiddel.
I nogle tilfelde er borgeren derefter selvhjulpen, mens
deriandre tilfelde gives hjalp til andre opgaver, som
borgeren ikke selv kan klare og heller ikke vil kunne
komme til at klare selv. | andre tilfzlde strekker ergo-
terapeutens indsats sig over en I&ngere periode, hvor
ergoterapeut (og social- og sundhedshjaelpere) fglger
udviklingen i borgerens funktionsevne. Nogle borgere
kan se formadlet med ergoterapeutens besgg og oplever
ogsd et udbytte af dem. Andre har haft sverere ved at se

formdlet med besggene og oplever ikke, at de har faet
noget ud af dem, fx fordi de ikke kan udfgre de funkti-
oner,som ergoterapeuten gerne ville have dem til. Det
eriden forbindelse vard at fremhave, at rehabilitering
af ferdigheder i daglige aktiviteter ikke alene beror pa
ergoterapeutens indsats. Flere af de interviewede har
forsggt selv at vedligeholde eller at forbedre deres funk-
tionsevne. Ud over at trene i at udfgre daglige opgaver
har nogle fx selv taget initiativ til at gd til en form for
fysisk (genop)trening.

Borgernes udbytte

De interviewede borgeres helbredsmassige udgangs-
punktiforhold til at opna en forbedring i deres funkti-
onsevne er forskellig. Nogle har haft en fremadskridende
funktionsnedsattelse som fglge af en kronisk sygdom

fx parkinsonisme eller rygsmerter, hvor der ikke kan for-
ventes vaesentlige forbedringer. De fleste af de intervie-
wede har vaeret udsat for akut sygdom, et uheld eller en
operation. Heriblandt vil nogle kunne forvente stort set
at genvinde sin tidligere funktionsevne, mens andre ma
indstille sig pd, at der fremover vil vaere begransninger i
deres fysiske udfoldelsesmuligheder. Det er derfor natur-
ligt, at det ogsa er forskelligt, hvilken fremgang de &ldre
har oplevet, siden de begyndte at fa hjelp til selvhjalp.

Borgere, som er visiteret til hjelp efter fx akut sygdom,
finderinogle tilfelde hurtigt ud af, at der er dele af
hjzlpen, de kan undvare og siger den derfor fra. Andre
bliver hjulpet til at klare opgaver med et hjelpemiddel,
ognogleerigang med at Iere at bruge et hjelpemiddel
til at tage stgttestrgmper pd. Borgere, som har vaeret
igennem et akut sygdomsforlgb, har oplevet en forbed-
ringideres funktionsevne, men knytter det ikke selv
direkte til kommunens indsats. | mange tilfzlde vil de
da ogsa med tiden spontant opnd en forbedring i deres
funktionsevne. Det kan derfor vaere svart at skelne,
hvad der ville veere kommet af sig selv, og hvad der
skyldes trening i udfgrelse af daglige aktiviteter. I nogle
tilfelde registrerer borgerne ikke selv en fremgang, som
andre kan observere.

Borgere, som har veeret udsat for en gradvis svekkelse
af deres funktionsevne, oplever ikke fremgang i deres



funktionsevne, men nogle har haft gavn af et hjzl-
pemiddel eller teknikker til nemmere at overkomme
praktiske opgaver i hjemmet. Det er endvidere i intervie-
wene blevet navnt, at den hjelp, man far fra kommune
fx til praktiske opgaver, giver overskud til selv at klare
andre ting, som har betydning for deres livskvalitet.

Borgernes holdninger til hjelp og uafhangighed

For de borgere, som sgger kommunen om hjzlp, er det
en ny situation at have behov for hjlp til opgaver, som
de tidligere selv har klaret, og borgere med en frem-
adskridende funktionsnedsattelse hari flere tilfelde
udskudt tidspunktet, hvor de sggte om hjalp fra kom-
munen. De fleste laegger meget vagt pa selv at klare den

personlige hygiejne, mens det ikke er sa graenseoverskri-

dende at fa hjelp til praktiske opgaver, som ogsa kan
vare sverere selv at klare. Det er et generelt billede, at
de interviewede borgere bestreber sig pd at udfgre de
ggremdl, de har vaeret vant til: Det opfattes bade som
en selvfglgelighed og en tilfredsstillelse at klare opga-
verne selv. De interviewede borgere giver endvidere
udtryk for, at det bidrager til at holde dem i gang, men
de slipper ogsd for de mange besgg fra hjemmeplejen,
og de kan selv bestemme deres dagsrytme. Man vil altsa
gerne kunne klare sig selv, og det er en gennemgdende
opfattelse, at man uanset alder fgrst har ret til hjzlp
fra kommunen, nar helbredsproblemer bevirker, at man
ikke lzngere selv kan klare et ggremal.

Personalet nevnerimidlertid eksempler pa borgere,
som ikke erindstillet pd at modtage hjlp til selvhjzlp
og pd selvat udfgre sd meget som muligt for at hol-
desigigang. Der nevnes eksempler pd borgere, som
forventer,at kommunen yder dem hjzlp, eller som er
bange for, at hjelpen bliver taget fra dem. Personalets
eksempler pd borgernes holdninger til at klare mest
muligt selv stdr sdledes delvist i modsatning til udsagn
frainterviewene med borgere. Forklaringen kan vare,
at medarbejderne kan vare tilbgjelige til under et
interview at tenke pd de borgere, som giver dem flest
udfordringer, men disse eksempler er ikke ngdvendigvis
de typiske. En forklaring pa modsatningen kan endvide-
reveare, at 'besvarlige borgere’ har takket nej til at blive
interviewet.

Det kan selvfglgelig ikke udelukkes, at gnsket om hjzlp
inogle tilfelde er udtryk for magelighed, men i de fleste
tilfzlde anses det som sandsynligt, at der er andre
forklaringer, nar borgere er skeptiske over for at skulle
klare en opgave selv.

Borgerne har et gnske om at vaere mest muligt uafhan-
gig af hjelp, men samtidig vil man gerne kunne stole

pd at kunne fd den forngdne hjlp til de opgaver, som
man ikke selv kan klare. Det handler om at kunne fgle
sig tryg ved ikke at komme i bekneb med at udfgre en
vigtig opgave i hverdagen eller ligefrem blive bragtien
situation, man betragter som uvardig. Som navnt tid-
ligere star de fleste borgere i en ny situation, nar de er
kommet i kontakt med kommunen. De har varet udsat
foren svekkelse og et funktionstab, som ggr dem usikre
i forhold til, hvad de selv vil veere i stand til at klare. Det
er sda en tryghed, at der, fx ndr de skal i bad, i det mindste
eren hos dem, hvis de skulle miste balancen. Det kan
opleves som uverdigt, hvis man bliver bragtien ube-
hjelpelig situation, fordi man ikke kan klare en opgave.
Ogsd andre studier peger pd, at tryghed er et vigtigt
element ved rehabilitering og forskellige former for
hjzlp (Petersson, Lilja & Borell 2012), og at tryghed bl.a.
beror pa, at der er nogen, man kan stole pa yder hjalp,
hvis man far brug for det.

Udfgrelsen af en praktisk opgave kan endvidere hos
nogle tage sa meget af deres krafter, at de ikke kan
overkomme andre ting.

I andre tilfelde handler det om borgere, som i l&ngere
tid har modtaget hjaelp, som kan have vaennet sig til
kontakten med social- og sundhedshjalperne oginogle
tilfezlde ligefrem betragter dem som en slags venner.
Detvil derfor vaere et tab at miste denne kontakt.

Princippet om hjalp til selvhjelp indebarer, at borgerne
selv skal forsgge at klare opgaverne. Det kan af borger-
ne opfattes som manglende lydhgrhed over for deres
egen vurdering af behov for hjelp. Som navnt ovenfor
udsetter flere ifglge vores observationer tidspunktet,
hvor de md sgge om hjzlp, sd lenge som muligt. Nar de
sd er kommet til det punkt, hvor de har erkendt med sig



selv, at de ikke kan klare sig lengere, kan det opfattes
som manglende respekt for deres vurdering at blive stil-
let over for kravet om at pr@ve at klare opgaverne selv.
Borgernes reaktion i sddanne situationer kan ogsa ses

i et perspektivom gensidighed i ydelser. Udveksling af
gaver og tjenester mellem to parter er et vaesentligt led
i den sociale struktur. Gensidighed i denne udveksling
(reciprocitet) bidrager til at skabe balance i en relation
mellem mennesker, og undersggelser har vist, at ldre
legger vagt pd gensidighed i relationen mellem dem
og familie, venner og hjemmehjalper (fx Lewinter 2002).
Man vil gerne kunne yde noget til gengald for den
hjelp, man modtager. Nar nogle &ldre borgere argu-
menterer med, at de, fordi de har betalt skat igennem
det meste af livet, har ret til hjelp, kan det tages som
udtryk for en forventning om gensidighed i forhold til
den offentlige sektor. £Idre borgere har gennem livet
bidraget til samfundet, og sd kunne det forventes, at
samfundet betaler tilbage ved at yde hjzlp, nar de
oplever at have brug for det. £ldre borgeres forventnin-
ger kan ogsd knyttes til den uskrevne sociale kontrakt

i velferdsstaten, hvor den erhvervsaktive generation
betaler for forsgrgelsen af bgrn/unge og ®ldre (fx Peter-
Sen 2012).

/Aldre borgeres forventninger til hjelp fra det offentlige
vil imidlertid i hgj grad afspejle, de informationer, de har
om, hvad kommunen faktisk yder hjzlp til. Det gav sig fx
udslagien undersggelse af ldres holdninger til, hvad
det offentlige bgr yde hjzlp til (Colmorten m.fl. 2003).
Saledes vil princippet om hjalp til selvhjalp formo-
dentlig ogsd med tiden indlejres i borgernes (og deres
pargrendes) forventninger til hj&lp fra kommunen.

Borgernes forventninger til udbytte og til en aktiv
tilvarelse

/Aldre borgeres forventninger til, hvad de kan komme til
at klare selv bla. pd baggrund af kommunens indsats,
afspejler deres tidligere livsfgrelse og aktivitetsniveau
og deres bedgmmelse af helbredet. De legger sdledes
vegt pa at bevare kontinuiteten i deres tilvaerelse (fx
Atchley 1993) under hensyntagen til de begraensninger,
som deres helbred madtte sette. Borgerne fremhaver
ggremal i hjemmet, som de har vaeret vant til at udfgre

selv, og at bliveistand til at komme udendgrs, sd de

fx selv kan handle. Mobilitet og gangfunktion er i det
hele taget vigtigt for borgere, der er visiteret til hjalp til
selvhjalp, og gangfunktionen er da ogsd afggrende for
selv at kunne klare en reekke opgaver og opretholde en
selvstendig livsfgrelse. Mobiliteten bliver i nogle tilfzl-
de forbedret ved hjzlp af fx en rollator, mens andre pa
forskellig mdde s@ger at trene deres gangfunktion til at
klare sig uden rollator enten indendgrs eller udendgrs.

Ogsa blandt borgere i plejebolig kan forventninger til
udbytte af et rehabiliteringsforlgb handle om at kunne
forbedre gangfunktionen, sd de bliver mere mobile og
far en stgrre aktionsradius. Derudover er malet typisk at
forbedre funktionsevnen for at kunne klare en stgrre del
af pakledning eller den personlige hygiejne selv. Begge
dele kan bidrage til at forbedre deres selvrespekt og
livskvalitet.

Der er borgere, som har veret meget udadvendte og
mobile, og som gerne vil fortsette med at deltage i de
aktiviteter, som de deltog i fgr deres sygdomstilfeelde.
Det drejersigis@rom borgere, som har varet udsat for
akut sygdom, uheld eller en operation, og som har en
forventning om at genvinde (noget af) af deres funkti-
onsevne. Det vil betyde meget for deres velbefindende
at kunne genoptage tidligere aktiviteter. Nogle erkender
dog, at det na@ppe er realistisk at tro, at de vil kunne
klare altigen lige som fgr. Borgere, som har vaeret udsat
for en gradvis svaekkelse af funktionsevnen, har typisk
allerede trappet deres aktivitetsniveau ned. Forvent-
ningerne til udbyttet af en rehabiliterende aktivitet

og dermed de mal, som borgerne setter sig, jf. afsnit
3.1, afh@nger altsd af, om borgerne har vaeret ude for
en akut begivenhed eller en gradvis reduktion i deres
funktionsniveau. Tilpasning af forventninger til aktivitet
til en reduceret funktionsevne kan ses som en del af
strategien til at mestre sygdom og svaekkelse (fx Daat-
land & Solem 2000), ndr der ikke er udsigt til, at funkti-
onsevnen kan forbedres vasentligt (passiv mestring).
Strategien er ogsa benavnt en homeostaseproces, hvor
det handler om at skabe en indre balance, der bidrager
til at optimere trivsel og livskvalitet (Daatland & Solem
2000; Ojala 1989).



Hjelp til selvhjaelp i Roskilde Kommune og de fleste
kommuners hverdagsrehabilitering er fokuseret pd, at
rehabilitere borgere til praktiske opgaver i husholdnin-
gen og til selv at klare den personlige hygiejne. Derimod
er der ikke s meget fokus pd rehabilitering i forhold til
at borgerne bliver mere mobile udendgrs og i lokalsam-
fundetogiforhold til deltagelse i forskellige former for
social aktivitet. Borgere, som har haft udadvendte akti-
viteter, er meget optaget af at kunne genoptage disse,
men disse mdl er i mange tilfelde ikke sammenfaldende
med kommunens tilbud, som ofte er rettet mod rehabili-
tering til ggremdl i eller omkring hjemmet.

I afsnit 3.1 blev na@vnt en antagelse om, at faktorer i
omgivelserne harindflydelse pd, i hvilken udstrekning
borgerne ville veere motiveret til at indgd i et rehabili-
teringsforlgb. Undersggelsen har ikke kunnet bekrzfte
denne antagelse. Der er borgere, som har haft nok i
deres eget selskab, og der er borgere, som har sat pris pa
kontakten med andre mennesker. Der er endvidere bor-
gere, som har varet koncentreret om at udfgre aktivite-
terihjemmet, og der er borgere, som har deltaget i akti-
viteterilokalsamfundet. Undersggelsen har imidlertid
ikke fundet, at denne forskellighed har haft indflydelse
pd gnsket om at vare selvhjulpen i daglige aktiviteter.
Det kan tilskrives, at de opgaver, som hverdagsrehabi-
litering typisk sigter mod, er sa grundlaggende for de
fleste, at der under alle omst@zndigheder vil vere en
motivation til at treneiat kunne udfgre dem. Omfanget
og arten af udadvendte aktiviteter kan imidlertid have
indflydelse pa ambitionsniveauet i forhold til at for-
bedre evnen til at komme omkring i lokalsamfundet pa
egen hand.

Indsats for at styrke borgernes motivation

| kortlegningen af kommunernes redskaber (Rasmussen
&Kjellberg 2013) til bl.a. at motivere borgere med nedsat
funktionsevne, som sgger om hjalp efter Serviceloven
til rehabilitering, har mange kommuner naevnt Den
motiverende samtale. Der er endvidere kommuner, som
har nezvnt forskellige test af funktionsevne som et red-
skab. Spgrgsmalet er, hvordan disse redskaber matcher
vores observationer af borgernes motivation.

En storandel af borgerne, som henvises til rehabilite-

ring til hverdagens aktiviteter, er, som tidligere navnt,
pa forhdnd motiveret til at blive rehabiliteret til at klare
mest muligt selv. Her er altsd ikke brug for en stgrre
motiverende indsats. I nogle tilfzlde kan det imidlertid
vere et spgrgsmal om, at en oplevet fremgang i funkti-
onsevne kan bidrage til, at borgeren opretholder gejsten
under forlgbet. Nogle kan ikke mearke en fremgang, som
andre ser, og her kan det vaere et godt middel, som nogle
kommuner bruger, at anvende test af funktionsevnen,
som kan registrere en fremgang, og som dermed over
for borgeren kan dokumentere fremgangen.

Den motiverende samtale er udviklet til brug pd sund-
hedsomradet til at stgtte borgere til at @ndre livsstil i
en sundere retning (Rollnick, Miller & Butler 2009). Det
erimidlertid ikke det typiske, at borgere, som indgar i
et forlgb til rehabilitering af hverdagsaktiviteter, skal
@ndre livsstil. Et rehabiliteringsforlgb handler derimod
langt overvejende om at generhverve nogle ferdighe-
der for at kunne opretholde en livsstil, som en (midlerti-
dig) funktionsnedseattelse har sat begraensninger for. |
den motiverende samtale indgdr imidlertid ogsad, at der
skal tages udgangspunkt i borgernes egne holdninger,
overvejelser og preference, og at man skal anerkende
borgerens ret til selvbestemmelse. Denne tilgang er
vaesentligiforhold til, at borgerne oplever, at de mgdes
med respekt for deres egen bedgmmelse af deres forma-
en og dermed for borgernes forstdelse for at medvirke i
et kommunalt rehabiliteringsforlgb. Der vil naturligvis
ogsd vare borgere, som ser deres svaekkede tilstand
som en naturlig konsekvens af at blive gammel, og som
derfor ikke tror, at deres funktionsevne kan forbedres. |
disse tilfelde er det et vigtigt element, som indgdr i den
motiverende samtale, at stgtte borgerne til at erkende,
at de kan have udbytte af at tr&ne i hverdagens aktivi-
teter.

Personalets forstdelse for fordelene ved princippet om
hjelp til selvhjelp kan bdde pdvirke deres indsats over
for og deres forventninger til borgerne. Dermed vil de
ogsd kunne pavirke borgernes motivation til at indga

i et rehabiliteringsforlgb samt borgernes udbytte af
forlgbet. I vores case var personalet, som indgik i de
rehabiliterende team, specielt udvalgte og md anta-



ges pd forhand at have forstdelse for det gavnlige i
princippet om hjzlp til selvhjelp. Som kortlegningen
af kommunernes hverdagsrehabilitering har vist, har
kommunerne ivaerksat forskellige initiativer, som skal
fremme medarbejdernes kompetencer og forstdelse for
en rehabiliterende indsats over for zldre borgere. Dette
gengives ikke her, og der henvises i stedet til kortleg-
ningsrapporten (Kjellberg m.fl. 2013a).
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