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Forord

Der er et behov for yderligere viden om den målgruppe, der modtager tilbud om forebyggende hjemmebesøg, såfremt man ønsker at kvalitetsudvikle og kvalitetssikre indsatsen rundt om i kommunerne. 
Struer Kommune har derfor valgt at lave en spørgeskemaundersøgelse blandt kommunens borgere over 75 år, som er berettiget til et forebyggende hjemmebesøg. Undersøgelsen har til formål dels at indsamle viden om målgruppen, bl,a. i forhold til helbredstilstand, begrundelser for hhv. at tage imod og afvise tilbud om forebyggende hjemmebesøg og i forhold til en række baggrundsvariable. Dels at afprøve en række hypoteser omkring forebyggende hjemmebesøg.
Denne rapport præsenterer resultaterne af undersøgelsen. Rapporten er primært henvendt til fagprofessionelle, der arbejder med forebyggende hjemmebesøg, man kan også læses af andre interesserede. For en hurtig gennemgang af rapporten, anbefales det at læse afsnit 1 om baggrunden og afsnit 7, der er en sammenfatning af resultaterne.
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1.0 Baggrund 
En gennemgang af tilbagemeldinger og manglende svar på tilbud om forebyggende hjemmebesøg til ældre over 75 år viser, at der er en tendens til, at det primært er mænd, der afviser et besøg i hjemmet. Hvorvidt disse borgere har andre karakteristika til fælles, eller i hvilken grad de reelt har et behov for et forebyggende hjemmebesøg, vides ikke. Det kan være borgere, der er sunde og raske og som klarer hverdagen uden problemer. Men det kan også være, at der forekommer andre barrierer, som medvirker til, at tilbuddet om et besøg ikke imødekommes. 

Undersøgelser af forskelle mellem personer, der siger henholdsvis ja og nej til de lovpligtige forebyggende hjemmebesøg, viser, at funktionsniveauet blandt borgere, der siger nej til et besøg, er bedre end blandt borgere, der siger ja til et besøg (Bjerregaard D. & Pallesen E., 1997). Denne forskel er dog ikke signifikant, hvilket skyldes et for lille datamateriale. Dette giver anledning til at undersøge området nærmere ud fra videnskabelige principper om validitet og generaliserbarhed. 

Hovedidéen bag forestående undersøgelse er at forbedre indsatsen med de forebyggende hjemmebesøg i Struer Kommune på flere områder. Dels i forhold til at øge andelen af forebyggende hjemmebesøg hos de borgere, der reelt har et behov for råd og vejledning, og dermed øge den sundhedsfremmende og forebyggende indsats. Dels i forhold til at opkvalificere de medarbejdere, der foretager de forebyggende hjemmebesøg. 
Projektidé

På baggrund af besvarelser om helbred, funktionsniveau, alder, køn og andre baggrundsvariable i det udsendte spørgeskema vil en samlet vurdering af borgernes behov for forebyggende hjemmebesøg, set ud fra et sundhedsfremmende og forebyggende perspektiv, finde sted. Denne vurdering samt oplysninger om barrierer for at modtage besøg vil efterfølgende danne grundlag for en udarbejdelse af kvalitetsstandarder samt en plan for yderligere kvalificering af sundhedsmedarbejderne. 
Et litteraturstudie af forebyggende hjemmebesøg danner baggrund for planlægningen af nærnærende undersøgelse (Den Sociale Ankestyrelse, 2007; Den Sociale Ankestyrelse, 1999; Evalueringsrapport Århus Kommune, 2006; Forebyggende hjemmebesøg Odense Kommune, 2005; Henriksen C., 1989; Søgaard J., 2007; Vass M. et al., 2007; Vass M et al., 2004). 
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Figur 1: Projektidé
2.0 Forebyggende hjemmebesøg

I 1995 vedtog Folketinget en lov om at Kommunalbestyrelsen skal tilbyde forebyggende hjemmebesøg til alle, der er fyldt 75 år
. De forebyggende hjemmebesøg skal tilbydes mindst 2 gange om året. Loven trådte i kraft juli 1996. I 2005 skete der en ændring af loven, således at Kommunalbestyrelsen nu kan vælge at undtage de borgere fra ordningen, som både modtager personlig og praktisk hjælp efter Lov om social service
.
Hjemmebesøgslovens formål er at opprioritere den sundhedsfremmende og forebyggende indsats over for ældre, ved at yde råd og vejledning om aktiviteter og støttemuligheder med henblik på at bidrage til øget tryghed og trivsel. Forskning viser, at de forebyggende hjemmebesøg ikke alene har en sundhedsfremmende effekt, men at de samtidig er forebyggende i forhold til funktionsnedsættelse og sygdom (Vass M. et al., 2002).
Hjemmebesøget er et fristed til refleksion over den ældres og hjemmebesøgerens fælles iagttagelser. Alle temaer kan tages op, og gerne temaer, der netop kendetegnes ved, at der ikke skal tages beslutninger. Under hjemmebesøget reflekteres og iagttages der uden fordring om at nå til konkrete beslutninger. Det er frivilligt, hvad den ældre ønsker at oplyse og tale om i besøget. Besøgene giver grundlag for en samtale om den aktuelle livssituation, den ældre befinder sig i. Der fokuseres ikke på den ældres helbredssituation i snæver forstand, men der antages en holistisk tilgang for at danne grundlag for en bedre udnyttelse af de ressourcer, der kan støtte den ældre i at bevare sin livskvalitet. 
Hjemmebesøget skal indeholde en struktureret, helhedsorienteret samtale, som især koncentrerer sig om, hvordan den ældre mestrer sin tilværelse, frem for eventuelle lidelser og sygdomme. Samtalen kan dreje sig om dagligdagen, den ældres trivsel, socialt netværk, bolig og nærmiljø, sundhedstilstand, funktionsevne, aktiviteter og interesser, men samtalen kan også berøre eksistentielle emner som sorg, tab, identitet, isolation og død. Og ikke mindst livshistorien er et bærende tema i den forebyggende samtale. 
Den ovenstående tilgang til hjemmebesøgene beskriver sundhedsmedarbejdernes indgangsvinkel til samarbejdet med borgeren og afspejler det sundhedssyn, der arbejdes med i SundhedscenterStruer.
På baggrund af samtalen kan der informeres om forskellige sundhedsfremmende og forebyggende tilbud, og den ældre kan ydes råd og vejledning om aktiviteter og støttemuligheder, som findes i kommunen, tilrettelagt af frivillige, organisationer eller af kommunen selv. Man kan også sige, at hjemmebesøget skal støtte den ældre i at tage selvansvar gennem selviagttagelse, så den ældre bliver i stand til at se sig selv og sit liv på nye måder.

I Struer Kommune tilbydes forebyggende hjemmebesøg til borgere over 75 år, med undtagelse af de, der enten bor på plejehjem, i ældrebolig med tilknytning til et plejehjem, eller som i forvejen modtager både personlig og praktisk hjælp. Det betyder, at der pr. 31. december 2007 var 1255 borgere i Struer Kommune, som var berettiget til at modtage tilbud om besøg af en sundhedsmedarbejder fra SundhedscenterStruer. Heraf var 259 allerede indkørt med forebyggende hjemmebesøg (20,6 %). 
Som det står i loven, skal kommunalbestyrelsen sikre, at borgere over 75 år bliver bekendt med, hvad et forebyggende hjemmebesøg indebærer og at de er berettiget to årlige besøg
. For at opfylde loven har Struer Kommunes Sundhedsudvalg besluttet at opprioritere området foreløbig for perioden okt. 2007 til og med 2010, gennem ansættelse af en sundhedsmedarbejder yderligere, så der er to medarbejdere på 30 t./uge. 

Som følge af den ovenfornævnte opprioritering af sundhedsmedarbejdere blev der i 2008 foretaget 511 besøg
 mod 335 besøg i 2007. Derudover har det været muligt at tilbyde samtlige borgere i målgruppen et besøg gennem udsendelse af breve med tilhørende pjece vedr. forebyggende hjemmebesøg. Den øgede indsats i 2008 har betydet, at væsentlig flere har taget imod et tilbud. Derudover kan det forventes, at der, som følge af det øgede fokus generelt på forebyggende hjemmebesøg, fremover vil være en større efterspørgsel på området. 
3.0 Formål med undersøgelsen
Formålet med undersøgelsen er at udarbejde en profil af de borgere over 75 år i Struer Kommune
, som enten ikke har taget imod tilbud om forebyggende hjemmebesøg eller ikke ønsker besøg, samt vurdere hvorvidt disse borgere kunne have et reelt behov for et forebyggende hjemmebesøg, set ud fra et sundhedsfremmende og forebyggende perspektiv. 
I undersøgelsen vil følgende emner desuden blive belyst:
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Som sidegevinst er der en forhåbning om, at flere borgere gennem denne undersøgelse får vakt en interesse for at vide mere om forebyggende hjemmebesøg og dermed, at flere, med behov herfor, vil tage imod kommunens tilbud om besøg to gange årligt. 
4.0 Metode og dataindsamling
Spørgeskemaundersøgelser kan udarbejdes på mange forskellige måder og til mange forskellige formål. Ønsker man, at resultaterne skal bruges til at sige noget generelt om et fænomen, kræver det både et grundigt forarbejde og inddragelse af en række videnskabelige metoder. Forskningsprocessen kan således være noget kompliceret, når man skal følge de beskrevne procedurer for indsamling af data, analyser og fortolkning. 

Til denne undersøgelse er folkesundhedsvidenskabelige forskningsmetoder taget i brug og anbefalingerne hertil er blevet efterfulgt (Koch L. & Vallgårda S., 2003). For at gøre det gennemskueligt for læseren, hvilken proces der har været i forbindelse med spørgeskemaundersøgelsen, vil forskningsmetoden og dataindsamlingen blive præsenteret i afsnit 4.1 – 4.4. 
En stor del af spørgeskemaet udgøres af den danske version af det amerikanske standardiserede spørgeskema SF-36 (Bjørner J. et al., 1997). Det er et spørgeskema, der har vist sig at have en høj psykometrisk
 kvalitet, i forhold til at måle svarpersonernes syn på deres helbred, sammenlignet med længere spørgeskemaer. SF-36 er valgt, fordi det er et standardiseret spørgeskema, hvor resultaterne dels kan give en pålidelig vurdering af svarpersonernes helbredstilstand, dels kan bruges til at sammenligne med andre lignende undersøgelser. SF-36 præsenteres i afsnit 4.4 og 4.5. 
Undersøgelsesdesign

Nærværende epidemiologiske undersøgelse er primært af deskriptiv karakter. Det vil sige, at der sættes fokus på, om der er befolkningsgrupper, som har et dårligere helbred og funktionsniveau end andre, eller om der er særlige grupper, som i højere grad benytter sig af tilbuddet om et forebyggende hjemmebesøg. 
Men der er også elementer af en analytisk undersøgelse i designet, eftersom enkelte hypoteser bliver efterprøvet. Denne form for interventionsundersøgelse giver mulighed for at gribe forebyggende ind, hvis resultaterne viser, at der er mulighed herfor. 

Det er ligeledes indtænkt i undersøgelsesdesignet, at der i løbet af en årrække vil være mulighed for at følge den samme population i en follow-up undersøgelse. Dette vil give mulighed for at følge befolkningen over en årrække og undersøge forskellige hypoteser angående årsagsfaktorer.  
Kvalitative interviews

I undersøgelsen er der benyttet såvel kvalitative som kvantitative metoder. Først blev der gennemført 4 kvalitative interviews med borgere, der mindst 1 gang har modtaget forebyggende hjemmebesøg, og 4 interviews med borgere, der i årets løb har afvist et besøg. Udpegning af borgere til interviews blev baseret på en strategisk (hensigtsbestemt) udvælgelse (Koch L. & Vallgårda S., 2003), eftersom målet var at støtte muligheden for at få et detaljeret kendskab til det studerede fænomen. Disse interviews blev efterfølgende benyttet dels i udarbejdelse af spørgeskemaet, dels som understøttende materiale i en vurdering af fremtidig udarbejdelse af kvalitetsstandarder for forebyggende hjemmebesøg.

Spørgeskemakonstruktion

På baggrund af de kvalitative interviews blev der udarbejdet et spørgeskema efter principper for konstruktion af spørgeskemaer (Boolsen M.W., 2004; Fayers P.M. & Machin D., 2000; Koch L. & Vallgårda S., 2003). I spørgeskemaet indgår der dels spørgsmål af faktuel karakter, herunder alder, køn, netværk, uddannelse og forebyggende hjemmebesøg, dels er SF-36 inkorporeret i spørgeskemaet for at kunne estimere en sammenlignelig score for helbred og funktionsniveau. Spørgeskemaet kan ses i sin fulde længde i bilag 1. 

Det færdige spørgeskema blev pilottestet blandt 8 personer fra målgruppen. Det skete ved, at en projektmedarbejder bad testpersonen udfylde spørgeskemaet og samtidig sige sine tanker højt, så medarbejderne kunne følge med i, hvilke reaktioner der opstod ved de enkelte spørgsmål. Efter udfyldelse af spørgeskemaet blev de spurgt ind til, hvad testpersonerne havde syntes om spørgeskemaet generelt, herunder layout og længde, og om der var spørgsmål, der var svære, irrelevante eller uforståelige. 

Pilottesten resulterede i, at enkelte spørgsmål blev ændret. Bl.a. forstod testpersonerne ikke spørgsmål, hvori sætningen ”mit arbejde” indgik. Dette skyldtes, at de ikke havde haft et arbejde i mange år. Derfor blev denne sætning slettet, eftersom der formentlig ikke er nogen af de 75+ årige i målgruppen, der har et arbejde og at der derfor var en risiko for misforståelser
. 

Derudover blev det sidste spørgsmål i skemaet ændret i forhold til layout, eftersom det her var meningen, at svarpersonen skulle sætte ring om et tal, hvilket var anderledes end i resten af spørgeskemaet, hvor man skulle sætte kryds i en firkant. 
Studiepopulation

Studiepopulationen var borgere i Struer Kommune, som pr. 31. december 2007 var fyldt 75 år eller derover, og som ikke i forvejen enten modtog både personlig og praktisk hjælp, boede på plejehjem eller boede i ældrebolig i tilknytning til et plejehjem. Denne afgrænsning er identisk med den kommunalt vedtagne afgrænsning af målgruppen for den lovpligtige ydelse af forebyggende hjemmebesøg (Jf. afsnit 2.0). Studiepopulationen bestod af i alt 1182 borgere.

Der er alene foretaget registrering af det årstal, deltagerne er født i, for at sikre en troværdig anonymitet i et forholdsvis lille samfund. Det vil sige, at personer født i eksempelvis 1932 vil fylde 76 år på et eller andet tidspunkt i 2008 (det år undersøgelsen er foretaget). Det er dog statistisk set kun halvdelen af alle født i 1932, der på tidspunktet for dataindsamlingen (juni måned) er fyldt 76 år, hvorfor det ikke er repræsentativt at kode alle født i 1932 som 76-årige. Alle personer i undersøgelsen er af denne grund kodet som hhv. 75,5 år, 76,5 år, 77,5 år og så fremdeles. 

Dataindsamling

I alt 1182 borgere modtog i maj 2008 et spørgeskema samt en frankeret svarkuvert med posten. To uger efter denne afsendelse blev en rykker udsendt, igen med et spørgeskema og en frankeret svarkuvert. Via et nummereringssystem på spørgeskemaerne kunne svarpersonerne identificeres, alene for at sende rykkere ud til de personer, der ikke inden for to uger havde besvaret spørgeskemaet. 

I spørgeskemaet blev det oplyst, at hvis borgeren ikke var i stand til selv at udfylde spørgeskemaet, som følge af eksempelvis synshandicap eller lignende, så ville det være muligt for borgeren at blive interviewet over telefonen ud fra spørgsmålene i spørgeskemaet. Ingen benyttede sig dog af dette tilbud. 

De returnerede spørgeskemaer blev indtastet i et Excel regneark. Skemaer, der enten ikke var udfyldt eller hvor kun få spørgsmål var besvaret, blev kasseret. Spørgeskemaer, der var blevet besvaret to gange af samme person, blev identificeret via nummereringssystemet, og rykker-udgaven blev kasseret (det drejede sig om 8 tilfælde).
Analyser

De indtastede data blev overført til det statistiske program SPSS (version 17.0). Her blev data renset og gennemgået blandt andet i forhold til indtastningsfejl og logiske fejl (se afsnit 4.6.1). 

For at kunne udarbejde forskellige profiler af studiepopulationen blev der foretaget en række deskriptive analyser. Derudover blev der gennemført analyser af sammenhænge og forskelle i datamaterialets variable, baseret primært på non-parametriske analyser
, eftersom skalaerne for helbred og funktionsniveau ikke er normalfordelt. 
SF-36

SF-36 er et spørgeskema til måling af helbredsstatus. Det er psykometrisk baseret og er i stand til effektivt at måle menneskers syn på eget helbred. Det gøres ved, at svarpersonerne besvarer 36 standardiserede spørgsmål ud fra standardiserede svarmuligheder (Bjørner J. et al., 1997). 

SF-36 er konstrueret til at repræsentere otte helbredsbegreber i form af multi-item skalaer, og hver af de otte skalaer bygger på mellem 2 og 10 items. Hver skala går fra 0 (dårligt helbred) til 100 (godt helbred). Ud fra de otte skalaer er det endvidere muligt at beregne to generelle helbredskomponenter
 som mål for hhv. fysisk og psykisk helbred.
De 8 skalaer og de to generelle helbredskomponenter er følgende:


 

Validitet, reproducerbarhed og datakvalitet
Spørgeskemaundersøgelsen er tilrettelagt, så den information, der blev indsamlet, er både valid og reproducerbar. At informationen er valid betyder, at den rent faktisk også måler det, der er meningen, at den skal måle. At undersøgelsens resultater er reproducerbare betyder, at man ved en gentagelse af projektet kan reproducere resultaterne. Graden af reproducerbarhed omtales ofte som reliabilitet eller præcision. 

I de følgende afsnit vil resultaterne omkring undersøgelser af hhv. validitet, reliabilitet og datakvalitet blive gennemgået. 
4.1.1 Svarprocent

Efter første deadline for besvarelse af spørgeskemaet havde 579 af de 1182 personer sendt en besvarelse retur til Sundhedscentret, svarende til 49 %. Der blev således sendt rykkere ud til 603 borgere. 

Efter deadline for rykkerskrivelsen havde yderligere 349 personer besvaret spørgeskemaet. Heraf blev der identificeret 8 borgere, som havde besvaret skemaet to gange. Det medførte, at de 8 skemaer, som udgjorde rykkerudgaven, blev elimineret fra undersøgelsen. Endelig blev der under indtastning af spørgeskemaerne fundet 20 skemaer, som ikke var udfyldt. 


Manglende svar

Ved manglende svar (missing) vil man her forstå den situation, hvor en svarperson returnerer et spørgeskema, hvori visse spørgsmål er ubesvarede. Årsager til manglende svar kan fx være at spørgeskemaet er vanskeligt at forstå eller at spørgsmål ikke føles relevante. I nærværende datamaterialet blev der fundet 3 besvarelser, hvor alle de faktuelle oplysninger manglede. Disse spørgeskemaer blev udelukket fra datamaterialet. 

I undersøgelser af den danske befolkning, hvor SF-36 har været benyttet, ligger hyppigheden af manglende svar mellem 0,5 % og 7 % med et gennemsnit på 3,9 %. Manglende svar forekommer dog oftest blandt ældre og blandt personer med kort uddannelse (Bjørner et al., 1998a). Hvis mindst halvdelen af spørgsmålene i en skala er besvaret, kan man ud fra SF-36 standard-procedurer fortsat beregne en skalaværdi. 
I undersøgelsen fra Struer Kommune er hyppigheden af manglende svar 4 %, altså tæt på det gennemsnitlige for den danske befolkning, og acceptabelt for en studiepopulation med ældre over 75 år. Da der er 46 besvarelser, som har mere en 50 % manglende svar (missing), fjernes disse 46 besvarelser fra datasættet og indgår derfor ikke i analyserne. 

Svarkonsistens 

Logiske fejl antyder, at en person fx har svaret ja til at kunne gå 1000 meter, men nej til at kunne gå 100 meter. En undersøgelse, af i hvor høj grad der forekommer logiske fejl i besvarelserne for nærværende undersøgelse, viser, at 10,7 % af populationen har haft 1 eller 2 logiske fejl. Det er flere end i danske og amerikanske data generelt. Til gengæld er den største andel heraf personer med kun 1 fejl (73,6 %). 

Det kan betyde, at en række personer har haft svært ved at forstå spørgsmålene i spørgeskemaet. En nærmere undersøgelse, af hvor de logiske fejl forekommer, viser, at det er i spørgsmål vedrørende fysiske begrænsninger, at fejlene primært forekommer. Samme tendens viser sig i analyser af forekomsten af de enkelte fejl i den danske SF-36 (Björner et al., 1998a).  

Standard for SF-36 er at opfatte mere end én fejl hos en svarperson som udtryk for generelt besvær med at forstå spørgeskemaet. Besvarelser med mere end én logisk fejl fjernes derfor fra datamaterialet. Der blev således fjernet 44 besvarelser som følge af logiske fejl.

4.1.2 Reproducerbarhed
Reproducerbarhed eller reliabilitet handler om en målings præcision, eller med andre ord om der er tale om usystematiske målefejl. I nærværende undersøgelse er det vigtigt at undersøge reliabiliteten for de forskellige skalaer i SF-36. Dette gøres blandt andet ved at se på de interne sammenhænge mellem items ud fra Cronbach’s Alpha. Værdien af Cronbach’s Alpha sidestilles ofte med værdien for skalaens reliabilitet. 
I nærværende undersøgelse er Cronbach’s Alpha fine i forhold til sammenligninger med en stikprøve af den danske almenbefolkning (67+ årige) (Bjørner J. et al., 1997). I tabel 1 ses Cronbach’s Alpha for de 8 skalaer i SF-36. Her ses det, at der for de 7 af skalaerne er en meget tilfredsstillende Cronbach’s Alpha, hvis man benytter de normale minimumskrav for spørgeskemaskalaer på 0,7 (den maksimale værdi er 1,0). Der er dog en undtagelse for skalaen SF (social funktion), hvor Cronbach’s Alpha kun er 0,59. Dette kan skyldes, at 64,2 % af undersøgelsespopulationen ikke har besvaret et af de to spørgsmål, der udgør skalaen SF. Dette kan forklares med, at netop dette spørgsmål har været svært at forstå, hvilket også ses i andre undersøgelser med brug af SF-36 (Bjørner J. et al., 1997). Analyser i forhold til denne skala vil derfor tages med forbehold. 

	Skala
	Cronbach’s Alpha (reliabilitet)

	Fysisk funktion
	0,94

	Begrænsninger – fysisk betinget
	0,90

	Smerter
	0,87

	Generelt helbred
	0,82

	Energi
	0,91

	Social funktion
	0,59

	Begrænsninger – socialt betinget
	0,83

	Mentalt helbred
	0,90


Tabel 1: Cronbach’s Alpha for de 8 skalaer i SF-36

En anden måde at vurdere skalaernes reliabilitet på er ved at se på skalaernes skelneevne. Det vil sige dens evne til at inddele en population i grupper med forskelligt helbred. Dette gøres ved at se på hvor stor en del af populationen, der har scoret hhv. meget højt eller meget lavt indenfor de enkelte skalaer, når man fordeler populationen efter en række baggrundsvariable så som køn, alder, uddannelse og lign. 
Sammenlignet med den procentvise andel af svarpersoner med score 100 (ceiling) og score 0 (floor) i forskellige subgrupper i den danske befolkning forekommer der ikke store afvigelser i den præsente undersøgelse (Bjørner J. et al., 1997). 
Set i forhold til Cronbach’s Alpha samt Ceiling og floor effekter vurderes det, at der er en høj reliabilitet i undersøgelsen i forhold til de 8 skalaer i SF-36, med undtagelse af skalaen SF.

Endelig taler en undersøgelse af alders- og kønsfordelingen i de besvarede spørgeskemaer for, at de er repræsentative for målgruppen. Dette må forventes at mindske risikoen for bias og dermed øge graden af reproducerbarhed.  
4.1.3 Validitet

Validitet (gyldighed) vil sige, at en variabel (en skala eller et item) måler det, man forventer den måler og ikke noget som helst andet. I den danske SF-36 version er skalaerne blevet valideret gennem forskellige undersøgelser. For at se på, hvorvidt der også er en høj validitet i nærværende undersøgelse, præsenteres der i det følgende nogle refleksioner og undersøgelser af data vedrørende validitet.

Indholdsvaliditet handler om, hvorvidt de spørgsmå, man stiller, er dækkende for den problemstilling, man ønsker at undersøge. Man kan også vurdere indholdsvaliditet ved at se på, om de forskellige items i en skala er dækkende for det begreb, som skalaen angiver at måle. For SF-36 er indholdsvaliditeten blevet dokumenteret i forhold til konstruktion og udvælgelse af items, og vil derfor ikke blive omtalt yderligere i denne rapport.
I forhold til om de spørgsmål, der stilles i SF-36, er dækkende for den aktuelle problemstilling, så er det forfatternes oplevelse, at dette netop er tilfældet. Der spørges nemlig ind til en række dagligdags forhold vedr. helbred og funktionsniveau, som netop den ældre del af befolkningen kan have konkrete problemer med, og som det er muligt at sætte fokus på gennem de forebyggende hjemmebesøg. 
Begrebsvaliditet forklarer den indbyrdes sammenhæng mellem items, og sammenhængen mellem items og andre variable. Eftersom der i datamaterialet er signifikante korrelationer mellem alle 8 skalaer (af høj styrke), tyder det på en høj begrebsvaliditet (diskriminativ validitet). Der er samtidig høj korrelation mellem item og summen af de øvrige items i skalaen (konvergent validitet). Endelig viser en Principal komponent analyser af SF-36 skalaerne i hhv. Danmark og Struer, at der tegner sig det samme billede, og indikerer dermed en høj begrebsvaliditet i undersøgelsen.
5.0 Resultater

I de følgende afsnit vil resultaterne af spørgeskemaundersøgelsen blive præsenteret. Først vil en gennemgang af svarene for de enkelte spørgsmål blive gennemgået (afsnit 5.1). Derefter præsenteres resultaterne af forskellige analyser vedrørende sammenhænge mellem de 8 SF-36 skalaer og undersøgelsens baggrundsvariable (afsnit 5.2). I afsnit 5.3 er der udarbejdet en profil af de borgere, der i undersøgelsen har angivet, at de har taget imod tilbuddet om forebyggende hjemmebesøg, hvorefter en profil af borgere, der har afvist tilbuddet, præsenteres (afsnit 5.4). 
5.1 Frekvenser

5.1.1 Alder
Gennemsnitsalderen for undersøgelsespopulationen er 80,5 år med en spredning på 75 – 97 år. Der var dog en overvejende andel af borgere i alderen 75-85 år, hvilket også stemmer overens med aldersfordelingen i befolkningen (Struer Kommunes Befolkningsprognose 2008-2019).
5.1.2 Køn 

Der er en overvægt af kvinder i datamaterialet (55,3 %). Dette ligger sig tæt op af aldersfordelingen for gruppen af borgere i Struer Kommune over 75 år optalt pr. 1. januar 2008, hvor 58,4 % udgøres af kvinder (Danmarks Statistik). 
5.1.3 Netværk

Sygdomsårsager som levekår, livsstil og arvelig disposition kan forklare en del om, hvad der øger sandsynligheden for, at en sygdom opstår. Men denne bør ikke stå alene i en forståelse af sygdommenes udbredelse og karakter. Der bør man ligeledes iagttage forskellige modificerende faktorer. Det vil sige forhold, der kan opveje noget af den risiko, som forskellige risikofaktorer udgør (Holstein B. et al., 1997). Det drejer sig dels om nogle individuelle faktorer som fx mestringsevne og sårbarhed, dels om individets sociale netværk. 
I nærværende undersøgelse er der alene spurgt ind til, hvorvidt vedkommende bor alene eller ej. Der er således ikke spurgt uddybende ind til det sociale netværk, eftersom dette er forbundet med visse usikkerheder. I stedet er der spurgt ind til, hvorvidt vedkommende kan få hjælp i hverdagen eller ved akut behov, for at give et indtryk af, hvordan det praktisk behjælpelige netværk er, og hvorvidt det kan afspejles i de forebyggende hjemmebesøg.
I undersøgelsen angiver 48,6 %, at de bor alene. Heraf er der godt en fjerdedel mænd og tre-fjerdedele kvinder. 
I forhold til den praktiske hjælp spørges der i undersøgelsen, om svarpersonen ”har familie, venner eller en nabo i nærheden, som kan hjælpe dig med praktiske gøremål i hverdagen (fx støvsuge, vaske tøj, handle ind, gøre rent eller lave mad)” (Jf. spørgsmål 4, bilag 1). Hver tredje af svarpersonerne svarer ja til dette spørgsmål. Det betyder, at 65 % af informanterne ikke har familie, venner eller en nabo i nærheden, som kan hjælpe med praktiske gøremål i hverdag. 

Der er en større andel mænd end kvinder, der angiver, at de kan få hjælp i hverdagen (forskellen er signifikant, p < 0,05
). Derimod er der ingen sammenhæng mellem alder og det at have personer i nærheden, som kan hjælpe til i hverdagen. 
I spørgsmål 5 spørges der til, hvorvidt svarpersonen har ”familie, venner eller en nabo i nærheden, som kan hjælpe dig ved særlige behov eller hvis der opstår en akut situation (fx hjælpe dig til lægen eller hjælpe dig hvis strømmen går)?”. Til dette svarer 70 %, at de kan få hjælp ved akut behov. 

I forhold til den praktiske hjælp ved akut behov er der hverken køns- eller aldersforskel. 
5.1.4 Uddannelse og erhverv
I undersøgelsen spørges der både til højest opnåede uddannelse og hvilken erhvervsmæssige stilling deltagerne besad, inden de forlod arbejdsmarkedet. Dette for dels at kunne undersøge hvorvidt der er bestemte grupper, som i højere grad end andre tager imod forebyggende hjemmebesøg, dels for at se på eventuelle sammenhænge mellem helbred og funktionsniveau i forhold til uddannelseslængde og tidligere erhverv.
Blandt studiepopulationen oplyste 55,3 % at deres højest opnåede uddannelse var folkeskolen, 5,6 % havde suppleret med en ungdomsuddannelse (studentereksamen/realeksamen) og 19,5 % havde udover folkeskolen desuden gennemgået en erhvervsfaglig uddannelse (fx håndværker, kontor- eller salgsassistentuddannelse, landmand/husmand). Der var 15 %, som havde en kort eller mellemlang videregående uddannelse, og 4,5 % som havde en lang videregående uddannelse (se figur 2).
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Figur 2: Fordeling af svarpersonernes uddannelsesniveau.

Ser man på, hvilken erhvervsmæssige stilling informanterne besad, umiddelbart inden de gik på pension, så har 19,5 % oplyst, at de var udenfor arbejdsmarkedet og 29,5 % havde ikke-faglært arbejde. Der var 14 %, som opgav, at de var husmand, underordnet funktionær eller faglært arbejder, inden de gik på pension, 23,1 % var mindre selvstændige eller mellemfunktionær og endelig var der 14 %, som opgav, at de var enten større eller stor selvstændig erhvervsdrivende eller topfunktionær (se figur 3).  
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Figur 3: Fordelingen af svarpersonernes erhvervsmæssige stilling før pension.

Dette afspejler i nogen grad studiepopulationens generation, men afspejler måske i højere grad et samfund udenfor storbyerne, hvor erhvervet primært var karakteriseret af landbrug og fiskeri samt fabriksarbejde.

5.1.5 Modtager kommunal hjælp
Blandt de besvarede spørgeskemaer var der samlet set 22,2 %, som oplyste, at de modtager enten hjælp til rengøring, hjælp til personlig pleje eller madservice. 

5.1.6 Forebyggende hjemmebesøg

Der er i spørgeskemaet spurgt til, hvorvidt borgeren har taget imod tilbuddet om et forebyggende hjemmebesøg, og ikke om de allerede har modtaget et besøg. Dette skyldes, at der i foråret 2008 har været en ekstraordinær indsats i forhold til at tilbyde samtlige borgere i målgruppen et besøg, en indsats der tidligere ikke har været mulig grundet en for lille normering på området. Derfor har alle i studiepopulationen ikke nødvendigvis haft mulighed for at have haft et besøg, men blot nået at få lavet en aftale med en sundhedsmedarbejder om et besøg i 2008. Dette anses dog ikke for et problem i undersøgelsen, da interessen primært ligger i at få viden om, hvorvidt de ønsker besøg eller ej og ikke om deres tilfredshed med besøget.

I alt 36,4 % af de adspurgte borgere har på et eller andet tidspunkt sagt ja til et forebyggende hjemmebesøg. Af de der desuden allerede har modtaget et besøg, svarer 64,6 %, at de var meget tilfredse med besøget (jf. figur 4). 
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Figur 4: Tilfredshed med gennemførte forebyggende hjemmebesøg (N=247)

Af de 502 personer, der svarede nej til at have taget imod et tilbud om forebyggende hjemmebesøg, begrundede en overvejende del (68,1 %), at det afgørende herfor var, at de ”klarede sig godt på det pågældende tidspunkt og ikke mente, at de havde et behov” eller at de ”synes ressourcerne kunne bruges bedre andre steder” (13,9 %). En mindre andel begrundede deres afslag med at, de ikke ønskede kommunens indblanding, at de ikke vidste hvad forebyggende hjemmebesøg var eller at de i forvejen havde kontakt til kommunen. 

Ser man alene på fordelingen af afgørende begrundelser for afslag for mændenes vedkommende, så var der 71,2 %, der angav, at de klarede sig godt på det pågældende tidspunkt og 6,4 % der angav, at de ikke vidste, hvad forebyggende hjemmebesøg var (se figur 5).  
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Figur 5: Fordelingen af mændenes svar på spørgsmålet om den afgørende begrundelse for afslag til forebyggende hjemmebesøg.
Blandt de borgere, som oplyste at have sagt ja til et tilbud om forebyggende hjemmebesøg, var der flest, som begrundede deres svar med, at de gerne ville høre om kommunens tilbud eller at de gerne ville høre mere om, hvad forebyggende hjemmebesøg er (hhv. 24 % og 21,3 %). De resterende begrundelser kan ses i figur 6. 
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Figur 6: Fordelingen af svarpersonernes afgørende begrundelse for at have taget imod tilbuddet om forebyggende hjemmebesøg.
5.1.7 Helbredstilstand alt i alt (selvvurderet) 

På spørgsmålet om, hvordan deltageren oplever sit helbred alt i alt, svarer 73,6 %, at de oplever deres helbred være nogenlunde det samme nu, som for et år siden. Ganske få oplever det bedre end for et år siden, mens 21,3 % oplever det enten noget eller meget dårligere end for et år siden. 

Disse resultater afspejler en målgruppe i alderen 75 +årige, hvor såvel helbred som funktionsniveau må forventes at blive forværret med tiden. 
5.1.8 Helbred og funktionsniveau (SF-36)

Som beskrevet i afsnit 4.5 er SF-36 et spørgeskema til måling af helbredsstatus. Ud fra 8 konstruerede skalaer kan man beskrive svarpersonernes selvvurderede helbred. I det følgende vil de 8 skalaer blive præsenteret enten ved deres forkortelser eller i deres fulde navn. 

I nærværende undersøgelse er den gennemsnitlige score for de 8 helbredsskalaer forskellig fra scoren for den danske almenbefolkning, når man sammenligner med undersøgelser foretaget på samme aldersgruppe
. Det ses på figur 7, hvor svarpersonerne fra Struer gennemsnitlig scorer lavere på det fysiske helbred, og en smule højere i forhold til generelt helbred, energi, social funktion og mentalt helbred. 
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Figur 7: Den gennemsnitlige score for SF-36’s 8 helbredsskalaer, for hhv. svarpersonerne i Struer Kommune og den almene danske befolkning.
I tabellen nedenfor ses den gennemsnitlige helbredsscore for hhv. fysisk og psykisk helbred i Struer og i den danske almenbefolkning. 
	 
	Fysisk helbred
	Psykisk helbred

	Struer
	40,7
	53,1

	Danmark
	42,4
	53,2


Tabel 2: Gennemsnitlig helbredsscore (værdier fra 0-100) i hhv. Struer og den danske almenbefolkning.

5.2 Sammenhæng mellem SF-36 og forskellige baggrundsvariable

I det følgende præsenteres resultaterne af forskellige statistiske analyser vedrørende sammenhænge og forskelle i forhold til SF-36 og undersøgelsens baggrundsvariable. 
5.2.1 Alder

I forhold til at identificere en sammenhæng mellem scoren på de otte SF-36 skalaer og svarpersonens alder ses kun signifikant sammenhæng i forhold til de skalaer, der omhandler fysisk funktion (PF) og begrænsninger, som er fysisk betinget (RP). Her forekommer der et signifikant fald i scoren med stigende alder (Korrelationskoefficient hhv. -0,201 & - 0,149). Der ses til gengæld ingen signifikant korrelation mellem alder og de to generelle helbredskomponenter (PCS og MCS). I figur 8 ses scoren på de 8 skalaer for 3 alderskategorier. Her ser man, at forskellen på PF og RP er mest udtalt. 
[image: image9.emf]Helbred og funktionsniveau

fordelt på alderskategorier

0,0

10,0

20,0

30,0

40,0

50,0

60,0

70,0

80,0

90,0

100,0

PF RP BP GH VT SF RE MH

Score

75-79 år

80-84 år

85+ år



Figur 8: Forskelle på helbredsscoren fordelt efter 3 alderskategorier (75-79, 80-84 & 85+ årige). 

5.2.2 Køn

For at undersøge, hvorvidt der er forskel på helbredsniveauet for hhv. mænd og kvinder, er der blevet foretaget en Spearman’s Rank Order Correlation (rho). Ud fra denne analyse ses det, er der er signifikant forskel på helbredsscoren på hhv. PF, BP, MH og PCS for mænd og kvinder. Det viser sig her, at mænd scorer højere på disse fire skalaer end kvinderne i undersøgelsen (se tabel 3).
	
	Fysisk funktion 

(PF)
	Begrænsninger fysisk betinget (BP)
	Mental sundhed (MH)
	Fysisk helbred (PCS)

	Mænd
	64,2
	71,6
	84,2
	41,6

	Kvinder
	56,4
	64,4
	79,7
	40,0


Tabel 3: Forskelle i den gennemsnitlige score for skalaerne PF, BP, MH og PCS for hhv. mænd og kvinder.   

5.2.3 Bor alene
I forhold til at se på, hvorvidt der er en forskel på helbredsniveauet for svarpersoner, der hhv. bor alene og bor sammen med nogen, er der som i foregående afsnit foretaget en Spearmans’s rho. 

Denne viser, at svarpersoner, der bor alene, har et signifikant dårligere helbred end svarpersoner, der ikke bor alene, set i forhold til skalaerne: fysisk funktion (PF), smerter (BP) og begrænsninger, som er psykisk betinget (SF)
.

5.2.4 Praktisk hjælp

I en analyse, af hvorvidt der er forskel på helbred og funktionsniveau set i forhold til, om man kan få hjælp i hverdagen eller ej, ses det, at de svarpersoner, der oplyser at kunne få hjælp i hverdagen, scorer signifikant højere på samtlige 8 helbredsskalaer og de to generelle helbredskomponenter (se tabel 4). 
Det samme gør sig gældende, når man ser på helbredet, i forhold til hvorvidt svarpersonerne kan få hjælp ved akut behov eller ej (se tabel 4). Der viser det sig, at svarpersoner, der kan få hjælp ved akut behov har et bedre helbred og funktionsniveau end svarpersoner, der angiver, at de ikke kan få hjælp (forskellen er signifikant). 

	
	PF
	RP
	BP
	GH
	VT
	SF
	RE
	MH
	PCS
	MCS

	Kan få hjælp i hverdagen
	65,2
	54,2
	70,4
	64,6
	65,3
	88,7
	62,6
	83,6
	42,2
	54,0

	Kan ikke få hjælp i hverdagen
	57,1
	45,0
	65,5
	62,2
	60,3
	82,2
	55,8
	80,9
	39,8
	52,4

	Kan få hjælp ved akut behov
	62,4
	51,0
	69,1
	64,8
	64,1
	86,8
	62,3
	83,0
	41,6
	53,9

	Kan ikke få hjælp ved akut behov
	53,4
	41,9
	62,6
	58,7
	56,3
	79,2
	50,5
	77,9
	38,2
	50,9


Tabel 4: Forskelle i den gennemsnitlige score for SF-36’s skalaer set i forhold til om svarpersonerne angiver at kunne få hjælp hhv. i hverdagen og ved akut behov.
5.2.5 Kommunal hjælp
Der ses ligeledes en signifikant forskel på helbredsscoren, når man ser på, hvorvidt borgeren modtager hjælp fra kommunen eller ej. Borgere, der modtager hjælp fra kommunen har, et langt dårligere helbred og funktionsniveau end borgere, der ikke modtager hjælp (jf. figur 9). Dette resultat viser glædeligt, at de borgere, der tilkendes hjælp fra kommunen, også er de borgere, der reelt har et behov, set ud fra helbredsscoren på SF-36.
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Figur 9: Den gennemsnitlige helbredsscore for personer der angiver at de modtager hjælp fra kommunen og personer der angiver at de ikke modtager hjælp.
5.2.6 Uddannelsesniveau og erhvervsmæssige stilling før pension
Der findes ingen signifikant forskel på helbred og uddannelsesniveau eller helbred og arbejde før pension. Der ses dog en tendens til et bedre helbred med stigende uddannelseslængde og højere social klasse, men statistiske undersøgelser finder dem ikke signifikante (se figur 10 og 11). 
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Figur 10: Den gennemsnitlige helbredsscore fordelt efter svarpersonernes erhvervsmæssige stilling før pension.
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Figur 11: Den gennemsnitlige helbredsscore fordelt efter svarpersonernes uddannelsesniveau.

Der er kun signifikant forskel, når man sammenligner gennemsnitsscoren for personer med hhv. folkeskoleniveau og lang videregående uddannelse.

Profil af borgere, der har taget imod tilbud om forebyggende hjemmebesøg

I det følgende afsnit præsenteres resultaterne af de analyser, der er foretaget, dels for at teste en række hypoteser, som har været fremstillet i forbindelse med planlægningen af undersøgelsen, dels for at tegne en profil af de borgere, der har taget imod tilbud om forebyggende hjemmebesøg.
Gennemsnitsalderen for gruppen af borgere, der ønsker forebyggende hjemmebesøg (ja-sigere), er 81,3 år mod 80,1 år for borgere, der ikke ønsker besøg (nej-sigere) (forskellen er signifikant). Dette stemmer godt overens med erfaringerne fra praksis, hvor det hyppigere er lidt ældre borgere, der tager imod et besøg. 
En af de hypoteser, der fremkom under planlægningen af undersøgelsen, var, at det primært er kvinder, der tager imod tilbud om forebyggende hjemmebesøg. En analyse heraf bekræfter denne hypotese. Det viser sig nemlig, at der er flere kvinder, som tager imod et forebyggende hjemmebesøg, end hvad kønsfordelingen for studiepopulationen ellers viser (se figur 12).  

En anden hypotese, der har været i spil i undersøgelsen, er, at det at bo alene kan være en medvirkende faktor til at tage imod et forebyggende hjemmebesøg. Det blev derfor testet, hvorvidt ja-sigerne i højere grad end nej-sigerne angiver at bo alene. En analyse bekræfter hypotesen, i og med der er en signifikant
 større andel af ja-sigerne end nej-sigerne, som bor alene (59 % mod 42,2 %). Man kan også illustrere det ved at sammenligne andelen af ja-sigerne, der bor alene mod andelen af hele studiepopulationen, der bor alene (se figur 12). 
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Figur 12: De første to søjler repræsenterer andelen af svarpersoner, som har taget imod forebyggende hjemmebesøg, der angiver at bo alene, sammenlignet med andelen svarpersoner indenfor hele studiepopulationen, der angiver at bo alene. De næste to søjler repræsenterer en sammenligning af andelen af kvinder indenfor de samme to grupper. Forskellene er signifikante.

En hypotese, om at der er lige mange mænd som kvinder, der bor alene, som tager imod tilbud om forebyggende hjemmebesøg, afkræftes i en analyse. Her viser det sig, at når man alene ser på gruppen af ja-sigere, så er der fortsat en signifikant større andel kvinder end mænd, der bor alene (hhv. 46,7 % og 38,8 %). Man kunne have tænkt sig, at bor man alene, vil der være en lige stor andel mænd som kvinder, der siger ja tak til forebyggende hjemmebesøg, men det er ikke tilfældet.

En undersøgelse, af hvorvidt der er forskel på andelen af ja-sigere og nej-sigere, der kan få hjælp hhv. i hverdagen og ved akut behov, viser, at der er en signifikant forskel. Således angiver 73,7 % af ja-sigerne, at de ikke kan få hjælp i hverdagen mod 60,6 % af nej-sigerne, og ligeledes angiver 37,6 % af ja-sigerne, at de ikke kan få hjælp ved akut behov mod 24,6 % af nej-sigerne.  

Ser man på, om der er forskel på andelen af ja-sigere, der modtager hjælp fra kommunen, viser det sig, at 40 % af ja-sigerne modtager hjælp fra kommunen, mod 11 % af nej-sigerne
. 

En analyse af uddannelsesniveau eller erhvervsmæssige stilling inden pension, og det at ønske et forebyggende hjemmebesøg, viser, at der ikke forekommer nogen signifikant sammenhæng mellem disse variable. En hypotese om, at der ville være flere borgere med et lavt uddannelsesniveau, som ville tage imod forebyggende hjemmebesøg, er hermed afkræftet.  

Erfaringerne i Struer Kommune fortæller, at de borgere, der tager imod et forebyggende hjemmebesøg, ofte er borgere, der har et behov for råd og vejledning i større eller mindre grad. Det var derfor forventeligt, at en undersøgelse af helbredstilstanden blandt hhv. ja-sigerne og nej-sigerne ville vise, at ja-sigerne havde en dårligere helbredsscore. En analyse heraf bekræfter denne hypotese, eftersom ja-sigerne har et markant dårligere helbred og lavere funktionsniveau end nej-sigerne (se figur 13). Denne forskel er signifikant
 i forhold til alle 8 skalaer. 
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Figur 13: Den gennemsnitlige score for SF-36’s 8 helbredsskalaer, fordelt efter svarpersoner der har hhv. taget imod tilbud om forebyggende hjemmebesøg og afvist tilbuddet.
Det samme gør sig gældende for de to generelle helbredskomponenter PCS og MCS. Her viser det sig, at ja-sigerne har en signifikant lavere gennemsnitlig score (se tabel 5). 
	
	Fysisk helbred
	Psykisk helbred

	Ja-sigere
	36,1
	50,1

	Nej-sigere
	43,4
	54,7


Tabel 5: Den gennemsnitlige score for SF-36’s 2 helbredskomponenter, fordelt efter svarpersoner, der har hhv. taget imod tilbud om forebyggende hjemmebesøg(ja-sigere) og afvist tilbuddet (nej-sigere).
En samlet profil af ja-sigerne i Struer Kommune viser, at det hyppigst er en kvinde på gennemsnitlig 81 år, som bor alene, som hverken kan få hjælp i hverdagen eller ved akut behov, og som har en samlet helbredstilstand, der ligger under gennemsnittet for kommunens ældre borgere.
Den nye målgruppe
Ud fra undersøgelsens projektidé ønskes det at udarbejde en profil af de borgere, der afviser tilbuddet om forebyggende hjemmebesøg. Dette gøres for at identificere eventuelle barrierer og se på, om der kunne være fællestræk indenfor denne gruppe. 

På baggrund af svarpersonernes begrundelse for at afvise et forebyggende hjemmebesøg, kan man sammenligne deres helbred og funktionsniveau. Det er her tydeligt, at gruppen af borgere, der enten a) ikke ønsker kommunens indblanding, b) ikke ved hvad forebyggende hjemmebesøg er, eller c) allerede har kontakt til kommunen, har et dårligere selvvurderet helbred og funktionsniveau end borgere, der selv angiver, de har godt helbred eller som synes, ressourcerne kan bruges bedre andre steder (se tabel 6). Faktisk scorer de lavere end den gennemsnitlige score for svarpersoner, der har sagt ja til et besøg (jf. figur 13). 
	
	PF
	RP
	BP
	GH
	VT
	SF
	RE
	MH

	Klarede sig godt og havde ikke behov
	71,9
	62,6
	75,1
	69,3
	70,7
	91,8
	71,2
	87,1

	Ønskede ikke kommunens indblanding
	57,8
	47,5
	73,4
	57,9
	60,5
	73,8
	58,3
	80,2

	Synes at ressourcerne kunne bruges bedre andre steder
	72,7
	66,3
	72,7
	70,5
	72,0
	88,6
	76,2
	87,5

	Vidste ikke hvad forebyggende hjemmebesøg var
	40,1
	18,3
	56,2
	55,2
	49,7
	67,8
	19,1
	70,2

	Havde allerede kontakt til kommunen
	34,4
	17,6
	57,2
	47,9
	41,7
	80,2
	33,3
	76,0


Tabel 6: Den gennemsnitlige score på SF-36’s 8 helbredsskalaer, fordelt efter afgørende begrundelse for afslag.   

Der konstrueres på baggrund heraf en gruppe af nejsigerne, som har begrundet afslaget med hhv. a, b eller c (jf. ovenfor). Gruppen af a, b og c er de borgere, som i et forebyggelsesperspektiv kunne have gavn af et forebyggende hjemmebesøg grundet deres dårlige helbred og funktionsniveau. Gruppen kaldes fremover ”den nye målgruppe”. 

Den nye målgruppes helbred og funktionsniveau er afbilledet i nedenstående figur 14, sammen med gruppen af borgere, der ønsker besøg og de, der afviser besøg grundet godt helbred eller synes, ressourcerne kunne bruges bedre andre steder. 
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Figur 14: Den gennemsnitlige score på SF-36’s 8 helbredsskalaer, for hhv. nej-sigere, der afviser besøg pga. godt helbred eller fordi de synes ressourcerne kunne bruges bedre andre steder, ja-sigere og den nye målgruppe, bestående af borgere, der afviser besøg fordi de enten ikke ved hvad forebyggende hjemmebesøg er, ikke ønsker kommunens indblanding eller i forvejen har kontakt til kommunen.
Der er signifikant forskel på scoren for den nye målgruppe og nej-sigerne (her gælder det kun de borgere, der har afvist besøg grundet godt helbred eller ingen ønske om besøg). Det samme gør sig gældende når man ser på forskellen i den gennemsnitlige score for hhv. ja-sigere og nej-sigere. 
6.0 Kvalitetsudvikling og kvalitetssikring

Sideløbende med undersøgelsen af de forebyggende hjemmebesøg i Struer Kommune har sundhedsmedarbejderne haft fokus på at kvalitetsudvikle deres indsats. Dette vil blive beskrevet nærmere i det følgende afsnit. 

I løbet af foråret 2008 blev der udsendt besøgstilbud til samtlige berettigede borgere. Det medførte en betragtelig stigning i antallet af borgere, der nu modtager forebyggende hjemmebesøg. Informationsmaterialet, som udgør selve tilbuddet om besøg, er blevet forbedret, blandt andet gennem ændrede formuleringer om til- og fravalg af besøg og gennem præcisering af mulighederne for udbytte af samtalen.

Sundhedsmedarbejderne har, gennem dialoger om rammerne og indholdet i forebyggende hjemmebesøg, udarbejdet en tjekliste til brug ved besøgene. Tjeklisten indeholder punkter, som kan inddrages i samtalen, hvis borgerne tillader det. Punkterne repræsenterer alle facetter af menneskelivet og giver borgeren mulighed for refleksion over disse. Tjeklisten kan sikre, at borgerens ressourcer og begrænsninger afdækkes og forandringer opspores. Den skal være huskeliste for sundhedsmedarbejderen og sikre, at der handles på problemer. Tjeklisten er omfattende og tænkes brugt i et forløb af samtaler. 

Sundhedsmedarbejderne har qua nærværende undersøgelse styrket deres fagprofessionelle kompetencer alene ved at have haft mere fokus på indholdet i hjemmebesøgene, viden om effekterne ved hjemmebesøg og refleksioner i forhold til egen praksis. Derudover har de styrket deres kompetencer gennem deltagelse i kurser og temadage, hvor fokus har været videnspecifikt i forhold til ældre, samtaleteknikker, sygdomme, læring og mestring, sundhedsfremme og forebyggelse. 

Kommunens kvalitetsstandard for de forebyggende hjemmebesøg er desuden blevet kvalificeret undervejs i undersøgelsesperioden, dels som følge af den nye viden om målgruppen og de forebyggende hjemmebesøg, dels på baggrund af sundhedsmedarbejdernes refleksioner over indsatsen. 

Endelig har sundhedsmedarbejderne etableret kontakt til en gruppe af samarbejdspartnere, herunder bestillerenheden, for at sikre borgeren de rette tilbud. Dette samarbejde forankres gennem faste jævnlige møder.
6.1 Nye tiltag

Undersøgelsen har givet anledning til at overveje, hvilke nye tiltag Sundhedsmedarbejderne i SundhedscenterStruer vil have fokus på fremover. Heraf kan nævnes følgende: 
· At udbrede kendskabet til indsatsen forebyggende hjemmebesøg såvel blandt målgruppen som blandt samarbejdsparter, herunder hjemmeplejedistrikterne og Privathjælpen, de praktiserende læger og sygehusene. 

· Temadage for pensionister med fokus på sundhedsfremme og forebyggelse, herunder information om forebyggende hjemmebesøg, foredrag om sund kost og fysisk aktivitet, informationsboder med foreningstiltag, tiltag i kommunen, Falck, apoteket m.m.

· Tage initiativ til udarbejdelse af en database med tilbud i kommunen til ældre i samarbejde med kommunale samarbejdspartnere.

6.2 Sundhedssyn

Det beskrevne sundhedssyn under afsnit 2 er via undervisning af Sundhedsinnovator Peter Thybo blevet kvalificeret og underbygget. Peter Thybo fortolker sociologen Aaron Antonowsky’s sundhedsforståelse i en artikel: ” Helbred er, hvordan man har det – Sundhed er, hvordan man ta’r det” (Thybo P., 2004).      

For at kvalitetssikre indsatsen med de forebyggende hjemmebesøg vil vi læne os op ad Peter Thybo’s fortolkning af Antonowsky. 

Han skriver bl.a. i sin artikel om en nuanceret sundhedsforståelse, hvor sundhed er mere end fravær af sygdom; hvor sundheden handler om menneskets almene modstandskraft og følelse af sammenhæng i sit liv. Jo højere følelse af sammenhæng, jo mere sund er man, fordi det gør mennesket robust over for det, livet byder.

En vigtig pointe i sundhedssynet er, at der skelnes mellem de to begreber sundhedsfremme og forebyggelse. Om man er syg eller rask (helbredet) knytter sig til forebyggelsen - og det at være sund/usund (sundheden) knytter sig til sundhedsfremme. Det at være rask betyder ikke nødvendigvis, at man er sund, og er man syg betyder det ikke, at man også er usund. Det spændende er dog, at tilfredse mennesker med en stærk følelse af sammenhæng ofte er raske. Ved at skille begreberne ad skabes der bedre overblik over sammenhænge og indsatsen over for borgeren kan bedre målrettes.


Figur 15: Peter Thybo’s fortolkning af Aron Antonovskys salutogenetiske idé.

Er man ramt af en sygdom, kan man samtidig være sund, f.eks. kan man have diabetes og samtidig en stærk følelse af sammenhæng, karakteriseret af at føle en mening med livet, være tilfreds og kunne tackle de svære situationer, som sygdommen medfører. På samme måde kan man være rask og usund samtidig. 
                        

Figur 16: Forskellen mellem sundhedsfremme og forebyggelse.
Graden af sundhed afhænger altså af følelsen af sammenhæng og er defineret af tre begreber -meningsfuldhed, begribelighed og håndterbarhed. Det meningsfulde og begribelige kan opstå, når man deler sine oplevelser med andre; når livsfortællingen med en skuen bagud og forestillinger om fremtiden tilsammen gør, at mennesket oplever og forstår sit liv i sammenhænge. Håndterbarheden kommer ved, at sundhedsmedarbejderen fokuserer på sundhed, ved at rette opmærksomheden fra ricisi til ressourcer og handlemuligheder hos borgeren – dvs. fokusere på, hvad der holder folk raske i stedet for det, der holder folk syge. 
Refleksioner over egen praksis er nødvendig for sundhedsmedarbejderne, for at udvikling sker og skarpheden på sundhedsbegrebet fastholdes. 
Tjeklisten omtalt i forrige afsnit indeholder punkter direkte relateret til sundhedsfremmebegreberne.

7.0 Sammenfatning 
Der er i de foregående afsnit blevet præsenteret en række resultater, som alle har været et led i at indsamle og skabe større viden om målgruppen, nemlig de borgere i Struer Kommune, som tilbydes forebyggende hjemmebesøg. Derudover er sundhedsmedarbejdernes overvejelser, vedrørende den sundhedsfremmende og forebyggende indsats i forhold til Struer Kommunes ældre borgere, blevet beskrevet. I det følgende vil hovedresultaterne for hele undersøgelsen blive sammenfattet. 
7.1 Faktuelle oplysninger

Der er i spørgeskemaundersøgelsen både blevet indsamlet viden om målgruppens alder, kønsfordeling, hvor mange der bor alene, hvor mange der kan få hjælp hhv. i hverdagen og ved akut behov, hvilket uddannelsesniveau de har, hvilken erhvervsmæssige stilling de besad, inden de gik på pension og hvor mange i målgruppen, der modtager hjælp fra kommunen. 
I en gennemgang af besvarelserne var det interessant at se, at 55 % af målgruppen alene har gået i folkeskole og kun 4 % har en lang videregående uddannelse. Dette har blandt andet betydning for, hvordan strategien omkring informationsmateriale og selve besøget skal være. Derudover er det en vigtig oplysning, at næsten halvdelen af målgruppen bor alene. Dette aspekt kan nemlig give anledning til at sætte fokus på, hvilke betydninger det kan have at bo alene, og hvordan man kan støtte borgeren i dette. Endelig var det en væsentlig information at få, at 65 % af målgruppen ikke har familie, venner eller en nabo i nærheden, som kan hjælpe med praktiske gøremål i hverdagen, men at 70 % godt kan få hjælp ved akut behov. 
7.2 Forebyggende hjemmebesøg

Da omdrejningspunktet for undersøgelsen var forebyggende hjemmebesøg, blev der i spørgeskemaet spurgt ind til, hvor mange der har taget imod tilbuddet om forebyggende hjemmebesøg, hvad deres afgørende begrundelse var for enten at sige ja eller nej, og om de, der havde haft et hjemmebesøg, var tilfredse med dette.
Ikke overraskende svarede 36,4 %, at de på et eller andet tidspunkt har taget imod tilbuddet om forebyggende hjemmebesøg. Det stemmer godt overens med praksis, hvor 36,1 % af målgruppen er registreret som aktive i forhold til at ønske et hjemmebesøg. Til gengæld var det overraskende, at omkring 15 % af borgerne syntes, at ressourcerne kunne bruges bedre andre steder, og at 6 % ikke vidste, hvad forebyggende hjemmebesøg var. Man kan sige, at alle svarpersonerne umiddelbart inden spørgeskemaundersøgelsen gik i gang, havde modtaget en pjece vedr. forebyggende hjemmebesøg. Det fortæller noget om, at pjecen ikke har været informativ nok. Den er derfor, i forbindelse med denne undersøgelse, blevet revideret. 
Glædeligt var det, at 64,6 % af de borgere, der havde modtaget mindst 1 besøg, var meget tilfreds med besøget. Denne oplysning fortæller noget om indholdet i hjemmebesøgene, som fungerer efter hensigten og at sundhedsmedarbejderne derfor ikke skal ændre for meget på rammerne og indholdet i besøget.

7.3 Målgruppens helbredstilstand

Det var glædeligt at se resultaterne for deltagernes helbredsscore. De viser nemlig dels, at 73,6 % af svarpersonerne oplever, at deres helbred er nogenlunde det samme, som for et år siden, dels at svarpersonernes helbredstilstand, set ud fra den gennemsnitlige score på de 8 helbredsskalaer konstrueret ud fra SF-36, ligger tæt op af den gennemsnitlige score for den almene danske befolkning i samme aldersgruppe (Jf. figur 7 side 23). 
Det var til gengæld overraskende at se, hvor stor en forskel der er i helbredstilstand mellem mænd og kvinder i undersøgelsen. I forhold til det fysiske helbred scorede mændene gennemsnitlig 64,2 på skalaen Fysisk funktion, hvorimod kvinderne kun scorede 56,4 i gennemsnit (forskellen er signifikant). Også i forhold til den mentale sundhed scorer mændene signifikant højere end kvinderne (84,2 mod 79,7). Denne viden er nyttig at have i forhold til, hvilket fokus der skal antages ved hjemmebesøg hos hhv. mænd og kvinder. Hos kvinderne er det vigtigt blandt andet at komme omkring deres fysiske begrænsninger og hvordan de har det i hverdagen i forhold til deres humør og livsglæde. 
Et meget vigtigt resultat i undersøgelsen var, at borgere, der tager imod et forebyggende hjemmebesøg, har et signifikant dårligere helbred end borgere, der afviser et hjemmebesøg (Jf. figur 13 side 30). Dette er glædeligt, i og med indsatsen således rammer de borgere, der reelt har et behov. På den måde har indsatsen både været målrettet og chancerne for at opnå en forebyggende effekt har været til stede. 

Endelig skal det fremhæves, at der i undersøgelsen ikke blev fundet nogen signifikant sammenhæng mellem helbredstilstand og hhv. uddannelsesniveau og erhvervsmæssige stilling før pension. Dette er et meget interessant resultat, som afkræfter den hypotese, der blev opstillet i forbindelse med planlægningen af undersøgelsen, hvor det antages, at der er en social ulighed i helbred og funktionsniveau. Det kan skyldes målgruppens alder, det kan skyldes en vestjysk mentalitet, der præger den subjektive oplevelse af eget helbred, eller det kan skyldes noget helt andet. For at komme dette nærmere kræver det yderligere undersøgelser, blandt andet med sammenligninger af studier med lignende undersøgelser for samme målgruppe i andre dele af Danmark.
7.4 Kønsforskelle i ønsket om et hjemmebesøg
En af de grundlæggende hypoteser i undersøgelsen var, at det typisk er mænd, der afviser tilbuddet om forebyggende hjemmebesøg. Denne hypotese er gennem spørgeskemaundersøgelsen blevet bekræftet, i og med at mændene kun udgør 36,5 % af de borgere, der tager imod tilbuddet om forebyggende hjemmebesøg. 

Mændenes egen primære begrundelse for at afvise et besøg er, at de har et godt helbred eller at de synes, ressourcerne kunne bruges bedre andre steder. At de har et godt helbred understøttes af andre analyser, der viser, at mændene gennemsnitlig scorer signifikant højere på flere af SF-36’s helbredsskalaer end kvinderne. 

Umiddelbart viser disse resultater, at der ikke er behov for ændringer i praksis, eftersom mændenes helbred tilsyneladende er godt og at de på den baggrund ikke vurderes at have et behov for et forebyggende hjemmebesøg. Men der er faktisk en lille andel af de mænd, der afviser hjemmebesøg, som har et dårligt helbred og som derfor vurderes at have behov for et forebyggende hjemmebesøg. En mulig barriere for at tage imod tilbuddet om et besøg for netop denne gruppe kan være, at de ikke ved tilstrækkeligt om, hvad forebyggende hjemmebesøg er. Denne viden er meget væsentlig i en fremtidig strategi for indsatsen med de forebyggende hjemmebesøg.
7.5 Vurdering af borgernes behov for forebyggende hjemmebesøg
Forebyggende hjemmebesøg har både til hensigt at forebygge sygdom og fremme borgernes sundhed gennem bedre mestringsevner. Med dette udgangspunkt vil borgere, der på et eller flere områder scorer lavt på SF-36’s skalaer vedrørende helbred og funktionsniveau, umiddelbart vurderes at have et stort behov for et forebyggende hjemmebesøg. Borgere, der scorer højt på alle skalaer, vil formentlig ikke opleve samme behov. Alligevel vil en forebyggende indsats, med overordnede råd og vejledning i forhold til sundhedsadfærd, dog kunne have en vis effekt, da man netop her kan nå at forebygge sygdom og funktionsnedsættelse gennem ændret sundhedsadfærd. Den samlede folkesundhed blandt kommunens ældre borgere skal således opnås gennem forebyggende hjemmebesøg blandt alle ældre i målgruppen. 

En vurdering på baggrund af undersøgelsens samlede resultater, sundhedsmedarbejdernes erfaringer og en teoretisk viden om effekterne af et forebyggende hjemmebesøg, finder at mange andre faktorer end helbredstilstanden også spiller ind, i forhold til at vurdere behovet for et forebyggende hjemmebesøg. Det drejer sig blandt andet om det at have et spinkelt netværk, at bo alene og at være oppe i alderen med risiko for pludselige funktionstab eller sygdom. 

Sammenfattende kan man dog konkludere, at ønsker man at fremme folkesundheden i kommunen, herunder også blandt de ældre borgere, så skal der fortsat tilbydes forebyggende hjemmebesøg til samtlige borgere i målgruppen, uanset helbredstilstand og forskellige sociale forhold. Indsatsen bør til gengæld differentieres, således at indholdet i hjemmebesøget har forskelligt fokus, afhængig af borgernes helbredstilstand, både set i forhold til sundhedsdimensionen og helbredsdimensionen (Jf. afsnit 6.2). 
7.6 Den nye målgruppe

En række borgere har afvist tilbud om forebyggende hjemmebesøg. Af dem er der mange, som har et godt helbred og funktionsniveau (412 af 479 = 86 %). Disse borgere klarer sig tilsyneladende fint og har ikke umiddelbart behov for forebyggende hjemmebesøg. Men de resterende 14 % (67 personer) er borgere, der har et dårligere helbred og funktionsniveau end den gennemsnitlige score for hele populationen. 

De borgere, som har begrundet deres afslag med, at de hhv. ikke ønsker kommunens indblanding, ikke ved hvad forebyggende hjemmebesøg er eller i forvejen har kontakt til kommunen (den nye målgruppe), er de borgere, der har det dårligste helbred og funktionsniveau set i forhold til borgere, der har begrundet afslaget med et godt helbred eller som synes, ressourcerne kunne bruges bedre andre stede. Forskellen er signifikant for alle 8 skalaer i SF-36. 
Som følge af denne viden vil sundhedsmedarbejderne fremover gøre endnu mere ud af at oplyse borgerne om, hvad forebyggende hjemmebesøg er. Det vil de gøre ved at udbrede kendskabet til indsatsen, dels gennem informationsmøder målrettet pensionister, dels via dialoger med forskellige samarbejdspartnere, herunder de praktiserende læger, hjemmesygeplejerskerne og bestillerenheden. 

8.0 Afslutning

Nærværende undersøgelse er første led i en længere proces, hvor den sundhedsfremmende og forebyggende indsats i forhold til Struer Kommunes ældre borgere, kvalificeres og kvalitetssikres. Næste skridt er nu, at nå den nye målgruppe, som er blevet identificeret gennem nærværende undersøgelse. Derefter er tanken at der skal følges op på spørgeskemaundersøgelsen via et follow-up studie. Visionen med disse indsatser er at fremme folkesundheden i kommunen – også blandt de ældre borgere.
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- Hvilke forskelle i selvvurderet helbred og funktionsniveau forekommer blandt borgere, der tog imod et tilbud om forebyggende hjemmebesøg og borgere, der ikke gjorde? 





- Hvilke forhold og eventuelle barrierer synes at være afgørende for ikke at tage imod tilbud om forebyggende hjemmebesøg?











PF	= 	Fysisk funktion 


RP	= 	Begrænsninger – fysisk betinget 


BP 	= 	Smerter


GH	= 	Generelt helbred


VT	= 	Energi


SF 	= 	Social funktion


RE 	= 	Begrænsninger – socialt betinget


MH 	= 	Mentalt helbred





PCS	= 	Fysisk helbred


MCS 	= 	Psykisk helbred





Det resulterede i en samlet svarprocent på 76,1 %





Det giver et datamateriale på i alt 827 besvarelser
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”Fejlfindere”





		


Sundhedsfremme











”Talentspejdere”





USUND


Svag følelse af sammenhæng





 (svag følelse af begribelighed, håndterbarhed og meningsfuldhed)





SUND


Stærk følelse af sammenhæng





(stærk følelse af begribelighed, håndterbarhed og meningsfuldhed)





SYG


Dårligt helbred





RASK


Godt helbred





Helbred og sundhed tilhører 


to forskellige dimensioner





Aktivitet, der søger at fremme den enkeltes sundhed og folkesundhed ved at skabe rammer og muligheder for at mobilisere borgerens ressourcer og handlekompetence.





Sundhedsfremme knytter sig til livet i et sundhedsperspektiv.





Hovedaktøren er borgeren selv, som evt. med hjælp fra eksperten, - tager initiativer og medvirker i aktivitet, der fremmer både sundhed og livskvalitet i hverdagslivet.





Formålet er at øge borgerens mulighed for og lyst til at leve et sundt liv, ved at kunne håndtere belastninger og udfordringer i hverdagslivet.


Der arbejdes overvejende med borgere i 


lokale miljøer.








Sundhedsfremme & forebyggelse





Sundhedsfremmme handler om at lede borgeren ind i noget…





Aktivitet, der søger at forhindre opståen og udvikling af sygdomme(fysiske og psykiske) eller ulykker og dermed fremmer folkesundheden.








Forebyggelse knytter sig overvejende til kroppen i et risikoperspektiv.





Hovedaktøren er eksperten, som har den fornødne viden til at afdække symptomer og behandle sygdomme.








Eksperten kan forebygge, at sygdom opstår og udvikler sig. Formålet er at sikre, at raske forbliver raske.














Forebyggelse handler om at lede borgeren uden om noget…








� Lov om forebyggende hjemmebesøg til ældre (Lov nr. 1117 af 20. december 1995) 


� Jf. Lov om ændring af lov om forebyggende hjemmebesøg til ældre m.v. (Lov nr. 299 af 27. april 2005)


� Jf. Lov om ændring af lov om forebyggende hjemmebesøg til ældre m.v. (Lov nr. 299 af 27. april 2005)


� I perioden 1. januar 2008 – 28. november 2008 (tidspunkt for opgørelsen). Det skal her nævnes at den ene sundhedsmedarbejder ikke udførte hjemmebesøg over en periode på 9 uger grundet sygeplejestrejken. 


� Som ikke i forvejen modtager både personlig og praktisk hjælp, bor på plejehjem eller bor i ældrebolig med tilknytning til et plejehjem. 


� Psykometri er betegnelsen for den videnskabsgren, der beskæftiger sig med generelle teoretiske og metodiske principper ved måling af mentale egenskaber og tilstande hos det enkelte individ.


� Der angives i manualen til SF-36, at validiteten af spørgeskemaundersøgelsen forsvinder, såfremt der ændres i spørgsmålene. Som følge af at ingen af deltagerne i undersøgelsen har et arbejde, og at det var årsagen til misforståelse at det var nævnt, blev det besluttet at sætninger med ordet ”dit arbejde eller andre daglige aktiviteter” blev ændret til kun at være ”dine daglige aktiviteter”. Dermed vurderes det, at ændringen ikke har betydning for validiteten bag undersøgelsen. 


� Non-parametriske analyser er analyser, der kan bruges til at teste forskellige hypoteser, uden at stille krav til normalfordeling i en variabel.  


� De to helbredskompenenter er konstrueret ud fra en vægtning af samtlige 8 skalaer. For yderligere information se Bjørner et al., 1997.


� Angivelsen af et p-niveau i rapporten hentyder til et statistisk sikkerhedsniveau. P < 0,05 betyder at der er mere end 95 % sikkerhed for at antagelsen er korrekt statistisk set. 


� Bjørner et al. Dansk manual til SF-36. Et spørgeskema om helbredsstatus. Lif, 1997. 





� Skalaen SF skal tages med forbehold, Jf. afsnit 4.6.2.


� P = 0,00


� Forskellen er signifikant, p = 0,000


� P = 0,00
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