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Bakgrunn
At eldre gnsker & bo hjemme sd lenge som mulig,
legger foringer for hvordan kommunene ber orga-
nisere pleie og omsorgstjenesten (1-3). I 2011 fikk 1
av 5 over 67 dr helsetjenester i hjemmet (4) admi-
nistrert av hjemmetjenesten i kommunene og det
tallet vil gke i drene som kommer.

Helsetjenester i hjemmet er en tjeneste innbyg-

gere kan spke om ndr de trenger det. Tjenesten inn-
vilges som enkeltvedtak. Det oppgis hvor mye tid til
hjemmesykepleie og eller praktisk bistand per uke
som er innvilget for & gjennomfere vedtaket (5). P&
bakgrunn av tidsrammen gitt i vedtaket, organiserer
hjemmetjenesten, ofte i samrad med bruker, nar det
passer best med besgk. I Forskrift kvalitet i pleie- og
omsorgstjenestene (6) §3 star det at:

Sammendrag

Bakgrunn:16 % av eldre over 67 ar mottar hiemmetjenester
fradet offentlige. Det er lite forskning som viser hvordan hjem-
metjenesten planlegger og organiserer besgk hos brukere som
fartoeller flere besgk hver dag.

Metode: Deskriptiv, retrospektiv metode hvor data fra ved-
tak, og dagsprogram for en uke fra to kommuner ble samlet
inn midtvinteren 2012. Det ble gjort en kvantitativ analyse
dagsprogrammene og vedtakene. Geografiske informasjons-
system ble brukt for & visualisere og analysere data med en
geografisk referanse.

Resultat: kommune Amottar 33 %av brukerne toeller flere
besgk per dag, i kommune B 30 %. Hjelp til morgenstell, tilret-
telegging av frokost og utdeling av morgenmedisiner skjedde
iperiodenkl. 8.30-11.30. Hjelp til kveldsstell, tilrettelegging av
kveldsmat og utdeling av kveldsmedisiner skjedde mellomkl.
18.00-22.30. Organiseringen av dagsprogrammet var slik at 3
brukere kunne oppleve nattfaste. Flere fikk sine medikamenter
med forkort tidsintervall.

Konklusjon: Organisering av besgkene til denne gruppen
medferte at dggnrytmen ble forskjgvet hos brukerne. Organi-
sering av dagsprogrammene har en geografisk dimensjon som
det ikke alltid tas hensyn til.

Implikasjoner for praksis: Ansatte i hiemmetjenester
ma blimer bevisst pa a synliggjere utfordringer knyttet til syke-
pleie og medisinsk faglig kunnskap relatert til hvor brukerne
borikommunen.

Nokkelord: hiemmetjenesten, geografiske informasjons-
system, ukeprogram, vedtak, nattfaste

Abstract

Background: Thereislittle research showing how the home
care services plan and organize visits with recipients receiving
two or more visits each day.

Method: Descriptive, retrospective method, where data
from decisions and weekly schedules from two municipalities
were collected and recorded. Geographic information systems
were used to analyze the nursing challenges related to time. It
was performed a quantitative analysis of the weekly schedules
and decisions. Geographic information systems were used to
visualize and analyze data with a geographic reference.
Result: Inmunicipality A receives 33 % of the recipients
two or more visits per day, in the municipality B 30%. Help
formorning care, preparation of breakfast and distribution of
morning medications occurred in the period at 8:30 to 11:30.
Help for evening care, preparation of supper and distribution
of evening medication occurred between 6:00 p.m. to 10:30
p.m. The organization of the day-schedules resulted in three
recipients experienced night fasting. Several got their drugs
atintervals shorter than and some at intervals longer than
the usual doseinterval.

Conclusion: Organization of visits to this group resulted in
circadian rhythm was displaced by the home care recipient. In
planning the day»s schedules, there is a geographical dimension
thatis not always taken into account.

Implications for practice: Employeesin home care ser-
vices should be more aware of highlighting nursing challenges
related to where home care recipients live in the municipality.
Keywords: home care services, geographic information,
day-schedules, decisions, night fasting
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KVALITETSTID: Sykepleiere i hiemmetjenesten far mer tid til pasienten, hvis arbeidsdagen er organisert slik at det ikke brukes ungdvendig mye tid til & kjere.

lllustrasjonsfoto: Colourbox.

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

Dette skal blant annet lgses slik at bruker kan
folge en normal livs- og dognrytme, og unngd ugnsket
og ungdig sengeopphold (6). Planlagte ukeprogram i
hjemmetjenesten viser hvordan kommunen legger
forholdene til rette for at brukere fir de tjenester
de skal ha til rett tid i lopet av en uke. Hva som
er rett tid vurderes individuelt i forhold til hvilke
tjenester brukerne far. Det sees i sammenheng med
hvor mange besgk brukere trenger og hvor de bor
i kommunen.

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

Det foreligger ingen studier som har sett pd
hvordan ukeprogrammet med kjoreruter praktisk
planlegges relatert til geografisk bosted til brukerne
og hvilke tjenester de far.

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

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

GERIATRISK SYKEPLEIE I 2-2014

tjenesten arbeider sykepleieren svert selvstendig,
og hun har ofte mange fastleger & forholde seg til nar
det gjelder oppfelging av behandlingsforlgp.

Hensikten med denne artikkelen er & vise hvilke
sykepleiefaglige utfordringer hjemmetjenesten mé
ta hensyn til hos brukere som far to eller flere besgk
daglig nar ukeplanen/kjorerutene settes opp for at
den enkelte bruker far de tjenester vedkommende har
behov for til rett tid.

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

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

Il Sykepleierens saregne funksjon

Sykepleierens saeregne funksjon bestaria hjelpe individet,
sykteller friskt, i utfarelsen av de gjeremal som bidrar til god
helse eller helbredelse (eller til en fredfull dgd), som ha ville
ha gjort uten hjelp omhan hadde hatt tilstrekkelige krefter,
kunnskaper og vilie, og a gjore dette pa en slik mate at indivi-
det gjenvinner uavhengighet sé fort som mulig.

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

25



H HJEMMESYKEPLEIE

26

Il Virginia Hendersons 14 gjgremal og Forskrift kvalitet i pleie- og omsorgstjenestene $ 3. Oppgaver og innhold i tjenestene

1

w

8.
9.

10. Kommunisere med andre ved &

1.
12. Arbeid pd en mate som styrker

Virginia Hendersons 14 gjgremal

Puste normalt

2. Spise og drikke tilstrekkelig
3.
4. Bevege seg oginnta behagelige

Kvitte seg med avfallsstoffer

kroppsstillinger

. Sove og hvile
. Velge passende klaer - kle pa

ogavseg

. Opprettholde normal kroppstem-

peratur veda velge passende klaer
og regulere omgivelsene

Holde kroppen ren og velpleid og
beskyttehudoverflaten

Unnga farerimiljget og & skade andre

uttrykkefalelser, behov, frykt eller
oppfatninger
Dyrke sin tro

selvfglelsen.

13. Koble av eller delta i ulikeformer for

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

Forskrift kvalitetipleie- og
omsorgs-tjenestene ¢ 3. Opp-

gaverog innhold i tjenestene

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

W Selvstendighet og styring av eget liv

B Fysiologiske behov som tilstrekkelig
naering (mat og drikke), variert og
helsefremmende kosthold og rime-
lig valgfrihet i forhold til mat

W Sosiale behov som mulighet for

samveer, sosial kontakt, fellesskap
og aktivitet

B Fplge ennormal livs- og degnrytme,

og unnga upnsket og unadig sen-

Mulighet for ro og skjermet privatliv
Fa ivaretatt personlig hygiene og
naturlige funksjoner (toalett)
Mulighet for selv & ivareta egenom-
sorg

En verdig livsavslutning i trygge og
rolige omgivelser

Nedvendig medisinsk undersgkelse
og behandling, rehabilitering, pleie
og omsorg tilpasset den enkeltes
tilstand

Ngdvendig tannbehandling og iva-
retatt munnhygiene

Tilbud tilrettelagt for personer med
demens og andre som selv har van-
skelig for a formulere sine behov
Tilpasset hjelp ved maltider og nok
tid og ro til & spise

Tilpasset hjelp ved av- og pakled-
ning

Tilbud og varierte og tilpassede
aktiviteter

rekreasjon geopphold

/

de ansatte primert bruker bil for & besgke brukerne,
fire sektorer i kommune A og tre sektorer i kommune
B. Geografien til kommunene er svaert forskjellig.
Kommune A har fem sektorkontorer pa fem ulike
steder i kommunen, mens kommune B har samlet
sine sektorkontorer pa samme sted.

Datainnsamling

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

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

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

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

Innen helseforskning er GIS mye brukt til ana-
lyse og presentasjon av geografisk stedfestet infor-
masjon som kan vise spredning av sykdommer, helse
hos befolkningen og tilgang til helseinstitusjoner
mm (29-35). Jeg har ikke funnet artikler som har
brukt GIS i forskningsgyemed for 4 analysere dags-
programmene i hjemmetjenesten, relatert til hvilke
tjenester brukerne far. Det er skrevet en fagartikkel
og noen rapporter som har tatt for seg optimalise-
ring av kjgrerutene i hjemmetjenesten ved bruk av
GIS (36-38).

Alle dagsprogrammene ble lagt inn i GIS, for &
kunne analysere monsteret i de planlagte kjgreru-
tene. I tillegg ble vaktplanen registrert, samt alle
brukere som fikk besgk. Planlagt besokstid ble ogsa
lagt inn. Resultatet ble kart for hvert dagsprogram
som viste hvor mange kilometer den ansatte kjorte,
hvor mye tid som gikk med til kjoring, antall besgk,
samt hvor mye tid som var planlagt til besgk.

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

GERIATRISK SYKEPLEIE 1 2-2014



Aldersgrupper Kommune A (n=10800) Kommune B (n=10100)
60-69 ar 1278 12% 1077 1%
70-79 &r 759 7% 545 5%
80-89ar 508 5% 345 3%
>90ar* 97 1% 93 1%
Totalt 2642 25% 2060 20 %
*Kommune A hadde 10g kommune B 3 personer som var 100 ar eller mer.
Sektor kontorer Kommune A Kommune B
BesgkN(%) | KiereruterN(%) | Brukere N(%) Besok N(%) | KjgreruterN(%) | Brukere N(%)
Sektor kontor1 81(29) 528 (20) 61(23) 82 (45) 519 (35) 57(38)
Sektor kontor 2 77(28) 888 (33) 82 (31) 49 (27) 493 (34) 47(31)
Sektor kontor 3 45 (16) 691 (26) 64 (24) 50 (28) 454 (31) 48 (32)
Sektor kontor 4 73 (26) 560 (21) 61(23)
Totalt 276 (99) 2667 (100) 268 (101) 181(100) 1466 (100) 152 (101)
Antall besgkende Kommune A Kommune B
Sektor1 Sektor 2 Sektor 3 Sektor 4 Sektor1 Sektor2 Sektor 3
N= 81 N=77 N=45 N=73 N=82 N=49 N=50
(100 %) (100 %) (100 %) (100 %) (100 %) (100 %) (100 %)
2 besgk 12 (15) 15(19) 4(9) 11 (15) 10 (12) 11(22) 7(14)
3 bespk 8(10) 7(9) 8(18) 4(5) 4(5) 5(10) 6(12)
4 besgk 2(3) 4(9) 4(5) 4(5) 2(4) 12
5besgk 6(8) 4(9) 1(2)
6 besgk 1(2)
7besgk
8 besok 1(2)
Sum 20(25) 30(39) 22 (49) 19 (25) 18 (22) 19(38) 14 (28)
Besgk av 2 ansatte 4(6) 2(4) 2(2) 1(2)
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TABELL1:
Antall eldre i
kommune A og
kommune B.

TABELL 2:

Oversikt over
antall bruker,
antall besgk pr
uke og antall
kjoreruter for &
dekke besgkene.

TABELL 3:
Antall brukere
som far besgk
to eller flere
ganger pr dag.
Tabellen viser
0gsa hor mange
som far besgk av
to ansatte.
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FIGURT:

FIGUR 2:

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

FIGUR 3:
Fordeling av tjenester
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de beregningene GIS-programmet gjorde, stemte
med de faktiske forholdene, s& ble noen av kjgrerutene
kontrollkjart.

Forskningsetikk

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

Funn

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

Kommune A hadde 276 brukere og det ble gjen-
nomfert 2667 besgk. Antall besgk ble fordelt pa 268
dagsprogram. I kommune B fikk 181 brukere 1466
besgk som var fordelt pd 152 dagsprogram.

Tabell 2 Viser oversikt over antall bruker, antall
besgk per uke og antall ruter for & dekke besgkene.

De fleste dagvaktene begynte ute hos brukerne
kl. 08.30 i begge kommunene, og seinvaktene i kom-
mune A sluttet kl. 22.30 og i kommune B kl. 22.00.
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Eksempel pa program fra kommune A, dag og kveld i en sektor. Kartene har samme malestokk. Bespk med fargekode
far to eller flere bespk hverdag. Besgk med rod, gronn og gul fargekode hadde besgk av to personer morgen og kveld.
Det var totalt 7 dagsprogram og3 kveldsprogram denne dagen.
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Eksempel p& program i kommune B, dag og kveld i en sektor. Kartene har samme malestokk. Besgk med fargekode
far to eller flere besok hverdag. Besgk med rod og gronn fargekode hadde besgk av to personer morgen og kveld.
Det var totalt 7 dagsprogram og 2 kveldsprogram denne dagen.
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TABELL 4:
Tidsramme be-
sgkene skjerinn-
enfor.

30

Tidsramme Kommune A Kommune B
Sektor]1 Sektor 2 Sektor 3 Sektor 4 Sektor1 Sektor 2 Sektor 3
N=81(100%) | N=77(100%) | N=45(100%) | N=73(100 %) | N=82 (100 %) | N=49 (100 %) N=50
(100 %)
5 timer (1) 1(2)
6 timer 2(2)
7 timer 1) 3(4)
8 timer 3(4) 5(7) 6(7) 1(2)
9timer 4(5) 4(5) 3(4) 5(6) 3(6) 4(8)
10 timer 3(4) 5(7) 1(2) 3(4) 5(10) 3(6)
11 timer 2(2) 10 (12) 7(9) 5(6) 2(2) 7(14) 1(2)
12 timer 3(4) 6(8) 8(18) 2(3) 3(6) 1(2)
13 timer 4 (5) 3(4) 5() 3(6)
14 timer 2(3) 1(2) 1(2)
Sum 20(25) 30(39) 22 (49) 19 (25) 18 (22) 19 (38) 14 (28)

To sektorer i kommune A hadde en kortvakt pa kvel-
dene alle ukedagene, en kortvakt fra k. 17.00 til kl.
22.30 og en frakl. 20.00 til k1. 23.00. Kommune B
hadde ingen kortvakter pa kvelden. Tidsperioden
besgkene skjedde innenfor var 13-14 timer. De
ansatte kjorte som regel ut fra sektorkontorene kI.
8.30 etter rapport. Hjelp til morgenstell, tilrette-
legging av frokost og utdeling av morgenmedisiner
hos dem som fér det daglig, skjedde i perioden kl.
8.30-11.30. Hjelp til kveldsstell, tilrettelegging av
kveldsmat og utdeling av kveldsmedisiner skjedde
mellom kl. 18.00 og 22.30.

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

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

samarbeid mellom sektorene om a besgke brukere
i sentrum.

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

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

De fleste kjgrerutene utenfor tettbygd strok folger
hovedveiene fram og tilbake til kontoret med avstik-
kere som figur 3, 4, og 5 gir eksempler pa.

Det var til sammen 9 brukere hvor det var behov
for 2 ansatte ifb med stell. Figur 4 og 5 viser eksempel
fra kommune A og B hvordan dags- og kveldsprogram
ser ut med kart. Besok kodet med redt, gult og grent
var hos brukere hvor de matte vzre to for & gjennom-
fore tjenesten ved hvert besgk.

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

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

Den som kjorte rute A, besgkte 15 brukere. Tiden
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Dagsprogram

Besok: 15

Kjart: 98 km

Kjaretid: 180 minutter
Besakatid: 420 minutter
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- - Basab 1
4ruter hvor ansatte kjerer delvis samme veistrekning pa dagvakt. De

Fgawt: I em
Farwted: 37 menuter
besokerikke samme brukere. Kartene er i tilnaermet samme malestokk.

Banabutict 130 menaatier

hos brukerne var planlagt til 7 timer. Kjoring, samt
tid inn og ut av hus ble beregnet til 2 timer og 40
minutter. Som det gér fram av figur. 6, s& ble deler
av kjgreruten kjort dobbelt opp. Arbeidsoppgavene
pd ruten var utdeling av medisiner, morgenstell,
tilrettelegging av miltid, sdrstell og tilsyn. De tre
andre som kjorte delvis samme strekningen hadde
henholdsvis 6, 9 og 3 besgk, og de holdt seg godt
innenfor arbeidstiden.

Tiden mellom forste og siste besgk i lgpet av
dagen varierte fra 5 til 14 timer (tabell 4) i begge
kommunene.

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

Brukere som fikk hjelp til morgenstell, kveldsstell/
hjelp til legging og tilrettelegging av alle mdltidene
fikk det innenfor 9 til 14 timer i kommune A, og 10 til
12 timer i kommune B. Hos en delvis sengeliggende
bruker gikk det ca. 14 timer fra han fikk kveldsmat
til frokost neste dag. Hos to andre som trengte mye
tilrettelegging, gikk det 13 timer. Dette var brukere
som fikk 4 besgk hver dag. Analyse av kjorerutene pé
kveldsvakt viste at om besgksrekkefolgen ble endret,
s ble nattfasten kanskje en time kortere, men det ble
mer kjgring og det gikk utover utdeling av medisin til
en annen bruker.
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Oppfoelging av behandlingsopplegg
De fleste som fikk hjelp med & ta pa elastiske strom-
per, fikk besgk mellom kl. 10 og 11. Da var brukerne
statt opp og pékledd. Det kom fram under innsamling
av dagsprogrammene. Tidsperioden brukerne hadde
strompene pa varierte mellom 8 og 10 timer.

Q@yendriper som gis x 2 eller oftere, ble hos de
fleste brukerne gitt innenfor et tidsintervall p& 8 til
9 timer.

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

Diskusjon

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

Den storste utfordringen sa ut til & vaere organise-
ring av kjorerutene, slik at brukerne fikk tjenestene
til rett tid, samt ha normal livs- og degnrytme. Ved &
bruke kart for & analysere organisering av kjgrerutene,
ble utfordringer som oppsto vedrerende planlegging
av rekkefglgen av besgk tydeliggjort. Lange avstander,
og kartet avdekket fram og tilbake kjoring pd deler
av veistrekningen pé flere ruter, seerlig i kommune B

(se figur 5).

FIGUR 6:

31

4



H HJEMMESYKEPLEIE

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

Kontinuitet

Forskriften (6) sier at det skal vaere kontinuitet i
tjenesten. Men hva som ligger i det, er opp til den
enkelte hjemmetjeneste & vurdere. Kontinuitet er for
eksempel at brukere ber ha feerrest mulig ansatte &
forholde seg til (7,8). Kontinuitet kan ogsa veere at bru-
kerne far tjenesten slik den er planlagt. Kommunene i

«Optimalisering av kjorerutene
vil gi bedre tid til brukerne.»
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dette prosjektet hadde ulik oppfatning av kontinuitet.
I kommune B var mélet at brukere fikk et fast personale
a forholde seg til. Nar brukeren flyttet fra utkanten og
inn til sentrum, s endret det organiseringen av dags-
programmet vedkommende tilhgrte. Noe som pé flere
ruter forte til mer kjoring mellom sentrum og utkant.
Det ble mer tid i bil og mindre tid til andre oppgaver
som rapportering og dokumentasjonsarbeid.

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

«tunge» brukere, slik at de var trygg pa at de kunne
prosedyrene om de matte «overta» p grunn av ferie
eller sykdom. I tillegg visste brukerne at den som
kom kunne det som skulle gjores. Siden mange av
de ansatte kjorer delvis samme strekning, sa har
en sektor i kommune A, lagt opp kjgrerutene slik
at en bruker som fikk to besgk p& formiddagen
og tre besgk pé ettermiddagen, fikk besgk av fire
ansatte. P4 kveldsvakten fikk han besgk av samme
person som hjalp han opp av sengen etter ettermid-
dagshvilen, som ogsa hjalp han til sengs, mens en
annen kom innom for 4 tilrettelegge kveldsmaltidet.
P4 den méten fikk han 13 timer mellom forste besgk
om morgenen og siste besgk om kvelden.

Med fokus pa kontinuitet, fikk kommune B
flere ruter med mye uhensiktsmessig kjoring, som
en ansatt som kjgrte 3 mil tur-retur for et tilsyn pd
en strekning hvor andre kunne ivaretatt besgket.
Optimalisering av kjgrerutene til enhver tid, vil gi
bedre tid til brukerne og andre oppgaver. Tid i dag er
et knapphetsgode som bgr veies opp mot at brukere
skal ha kontakt med faerrest mulig ansatte.
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Organisering av degnet

Tid i seng hos dem som var innvilget tjeneste til
hjelp i seng om kvelden og sta opp neste dag varierte
fra 10 til 14 timer. Det er i lengste laget. En som
bodde lengst unna kontoret, fikk morgenstell og
frokost sé seint som kl. 11.30 og kveldsstell k1. 22.00.
Kjorerutene viste hvorfor det ble slik. Geografisk
avstand mellom brukerne medfgrer at de ansatte
som regel ikke kan gd mellom brukerne slik de som
arbeider i sykehjem kan. I hjemmetjenesten ma de
ansatte i hovedsak gjore seg ferdig med arbeidet for
de besgker neste bruker. Det er noe av det seeregne
ved hjemmetjenesten (39).

Tilrettelegging av maltider

Tre lite selvhjulpne brukere fikk hjelp til méltider
innenfor en tidsramme pé 10-11 timer. Tiden mel-
lom siste maltid om kvelden og forste méltidet dagen
ble hos disse 13 -14 timer, dvs. nattfaste. Nattfaste i
sykehjem ber ikke overstige 11 timer (40). For hjem-
metjenesten foreligger det ikke noen slik anbefalin-
ger. Det er lite kunnskap om nattfaste hos brukere
som er sarlig avhengig av at hjemmetjenesten tilrette-
legger maéltidene. Med stadig mindre selvhjulpne
brukere, vil nattfaste vare en av utfordringene som
m4 tas i betraktning. Ifglge helsetilsynet har hjemme-
tjenesten mangelfulle systemer og praksis med &
kartlegge og vurdere ernaringsstatus hos brukerne,
samt rutiner for oppfelging (40). Undererneering er
ogsé et problem for hjemmetjenesten (23). Det er
ikke tilstrekkelig bare & legge til rette for maltid,
hjemmetjenesten ber ogsé vurdere hvordan under-
ernzring kan forebygges hos brukere i risikosonen.

Oppfoelging av behandlingsforlgp
Nér det gjelder oppfelging av behandlingsforlap,
var det mange brukere som fikk hjelp til & ta p& og
ta av elastiske stromper. De ansatte opplevde det
som et problem at brukerne hadde statt opp lenge
for de kom pé formiddagen. Faglitteraturen (41,42)
sier at elastiske strgmper skal tas p& for man stér
opp og tas av ndr man legger seg om kvelden. En
litteraturstudie (43) viser at det foreligger lite kunn-
skap om effekten av & ta pd elastiske strgmper etter
at brukeren har statt opp. Utfordringen blir a lage
gode rutiner knyttet til bruk av elastiske stremper
som informerer brukerne om hvordan de skal for-
holde seg.

Utdeling av legemidler er ogsa en utfordring.
Hos flere av dem som fikk hjelp med gyendrapene,
var tiden mellom drypping om kvelden og forste
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drypping neste dag 16 timer, noe som er i meste
laget. For medisiner som de ansatte delte ut, hvor
kravet var at de ogsa skulle pase at de ble tatt, sa
gikk det for lang tid fra siste medikament ble gitt
om kvelden til utdeling neste dag. Ved & bruke geo-
grafisk referanse til hvor brukerne bor kan ansatte
synliggjore hvordan de kan sikre at brukerne far
sine legemidler til rett tid. Ved & se pa de enkelte
kjorerutene, sd er ikke en omlegging av kjgrerutene
alltid noe alternativ, da det gar ut over andre brukere
pé samme rute. Bruk av kortvakter pa kvelden, slik
kommune A hadde, gjorde at de kunne ga lengre tid
mellom forste og siste besgk. Men & ha en arbeidsdag
fra kl. 20 til 23 pd kvelden gir ikke fglelse av noe
arbeidsfellesskap. Omsorgsteknologi kan vere til
hjelp nar det gjelder legemidler, bl.a. ved & ta i bruk
medisindispenser. Noe som prgves ut i Helsenett-
verk Lister (44).

Konklusjon

I denne artikkelen er det satt fokus pa noen av de
sykepleiefaglige utfordringer hjemmetjenesten har
relatert til organisering av besgk hos brukere som far
to eller flere besgk daglig. Utfordringer er knyttet til
grunnleggende sykepleie som a gi brukerne normal
livs- og degnrytme, tilrettelegging av maltider hos
brukere som ikke mestrer det selv, slik at nattfaste
unngds. Administrering av legemidler hvor hjem-
metjenesten har ansvaret for & dele ut medisinene
hver dag gir utfordringer vedrerende optimal tid
mellom hver doseutlevering.

Implikasjoner for praksis

Ansatte i hjemmetjenesten ma bli mer bevisst pa &
synliggjore utfordringer knyttet opp til sykepleie- og
medisinsk faglig kunnskap relatert til hvor brukerne
bor i kommunen. Det er behov for mer forskning om
hvordan hjemmetjenesten organiserer sine tjenester
relatert til sykepleiefaglige utfordringer og tidsdimen-
sjonen. l
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