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De forebyggende besøg 75 +`s dokumentation
Dette notat er udarbejdet med henblik på, at få en samlet orientering af bevæggrundene bag dokumentationen af de forebyggende hjemmebesøg 75 +.
Baggrund for de forebyggende besøg 75 +
De forbyggende hjemmebesøg har sit udspring i sundhedsplejen, da denne blev indført i 1937.

I 50'erne begynder ” Den Almindelige Danske Lægeforening” at diskutere forebyggelse overfor ældre.

I 60'erne bevidstgøres emnet hos hjemmesygeplejerskerne. 

Herefter følger Rosengårdsprojektet og Rødovreprojektet.

Rødovreprojektet viste: 19 % færre indlæggelser, 31 % færre kom på plejehjem, 25 % færre dødsfald og 50 % færre besøg af vagtlægen. Fortsat positiv forskel på besøgsgruppen og kontrolgruppen efter 10 år.

Ældrekommisionen forslår nu at prioritere forebyggende omsorgsarbejde.

I 90'erne foretager Holland, Schweiz, Canada og USA store undersøgelser på området.

England indfører "75+ helth checks" i almen lægepraksis.

I 1996 indførtes i DK ”Lov om Forebyggende hjemmebesøg til 80-årige.” 

Min. 2 årlige besøg.

Fra 1998 til alle over 75 år. Fortsat min. 2 årlige besøg.

Fra 2005 gives kommunerne mulighed for at undtage de borgere, som modtager både praktisk og personlig hjælp.

I Høje Taastrup undtages derfor borgere, der modtager P3 og R- pakker 

Maj 2010 vedtages endeligt, at forbyggende besøg overgår til Serviceloven § 79.
Kommunalbestyrelsen skal tilbyde forebyggende hjemmebesøg til borgere over 75 år i kommunen. Der skal tilbydes min. 1 besøg årlig samt efter behov.

( Samtidig har kommunerne fortsat til opgave jævnfør sundhedsloven at skabe sunde rammer og sundhedsfremmende tilbud for ældre borgere i kommunen. 

Der henvises til Sundhedsstyrelsens publikation ” Ældres Sundhed 2007 ”).
Definition af et forebyggende hjemmebesøg 75 +
Et åbent, uopfordret, skriftligt anmeldt besøg i borgeren eget hjem af en kommunal medarbejder med sundhedsfaglig baggrund, med henblik på at drøfte den pågældende borgers livssituation. Besøget er et tilbud.
Den professionelle mission: At skabe rum, så borgeren reflektere over egen livssituation og selvværd. At støtte borgeren i at udnytte egne ressourcer og således bevare funktionsniveauet længst muligt.

Formål
At opprioritere den forebyggende og sundhedsfremmende indsats overfor ældre ved at skabe tryghed og trivsel samt yde råd og vejledning om aktiviteter og støttemuligheder.

At styrke de ældres muligheder for at øge det sociale netværk.

I praksis er det ofte svært at adskille sundhedsfremme og forebyggelse. Kort fortalt handler forebyggelse om at undgå ricisi eller fjerne trusler mod det samlede helbred (patogenese), men sundhedsfremme er at øge sundhed og trivsel ved øget livsmod og glæde for at kunne håndtere livets forskellige situationer (salutogenese).

Forebyggelse - og sundhedsfremme-begreberne er således tæt forbundet. Begge begreber indgår derfor som grundelementer i det forebyggende besøg.

Dette stemmer fint sammen med projektet "Fokusskift". 

I dette projektet er de forbyggende arbejdere repræsenteret som ambassadører.   

Udover førnævnte undersøgelser, viste en dansk undersøgelse fra 2004 af speciallæge i almen medicin Mikkel Vass, ergoterapeut ph.d. dr.med. Kirsten Avlund og overlæge dr.med. Carsten Henriksen, at hjemmebesøg som bygger på en flerstrenget indsat med opfølgning, kan reducere funktionstab blandt ældre.

De forebyggende medarbejdere er oftest de første kommunale repræsentanter i hjemmet. Mange gange også eneste personlige kontakt som borgeren har med kommunen.

Denne viden om borgerens funktion og livskvalitet kan anvendes i det tværgående samarbejde i SUOC og bidrage til ældrepolitikken. 

Psykiateren Anton Aggernæs definerede i 1988 ifølge Forbyggende sundhedsarbejde 5.udgave. livskvalitet på følgende vis:

"Livskvalitet er graden af, hvor spændende, nyttigt, aktivt og "rigt" liv man har, og hvor tilfreds man er med sit liv. Sundheden er ressourcerne for livskvalitet både i omverden (et sundt miljø) og i en selv (ens helbred og legemlige og sjælelige egenskaber").
Dette underbygges af Annette Johannesen bog (2006): Svækket - men stærk.
For at ovenstående kan vises, er det vigtig med en god dokumentation.

Dokumentation defineres ifølge Wikipedia, den frie encyklopædi: Bevismiddel hvor informationer struktureres, registreres, lages, kan genfindes og videre formidles. 

Dokumentationen skal leve op til reglerne for offentlige ansatte om Oplysningspligt - Tavshedspligt.

I Håndbog 2008 Forebyggende hjemmebesøg til ældre. Ankestyrelsen, står følgende: 

" Kl. anbefaler at data, som dokumenteres ved de forebyggende hjemmebesøg, også bør være tilgængelig for andre relevante aktører som kommer i borgerens hjem. Tilgængelige data medvirker til at sikre. at borgeren til enhver tid oplever koordinerende og sammenhængende forløb". 

Arbejdsmetode i HTK
De forebyggende besøg 75 + arbejder ud fra de kommunalpolitiske godkendte kvalitetsstandarter.

I HTK kom de forebyggende besøg ind under omsorgsystemet Care i 2004.
Kommunens borgere 75 + får tilsendt et brev årligt med tilbud om forebyggende hjemmebesøg. 

Brevet kan være med en bestemt dato om besøg eller blot et orienteringsbrev om at tilbuddet for besøg foreligger.
Sammen med brevet lægges en pjece, der uddyber besøget.

I Care er der et registeringssystem der viser tilgangen af nye borgere, hvor mange breve der sendes, hvor mange der ønsker besøg mm.

Ved 1.gangsbesøget beskrives borgerens helhedssituation via en skabelon i stamdata/ journal.
Ved alle samtaler laves dissideret opsummering af samtalen, hvor handleplan for såvel borger som forebyggelseskonsulent fremgår. 
Til måling af de bløde værdier har det forebyggende team valgt at registrere livskvalitet, inspireret af Anton Aggernæs definition.
Borgeren skal vurderer sin livskvalitet ud fra 1- 10. Dette tal bliver nedfældet i sin egen ”bjælke” i Care, så der til stadighed er et sammenligningsgrundlag.
Denne måling er et godt udgangspunkt til borgerens selvrefleksion og konsulentens mulighed for at fungere som ”facilitator i forandringens hjul”. (Forebyggende sundhedsarbejde 5.udgave).    
Livskvalitetsmålingen hænger i de fleste tilfælde sammen med borgerens funktionsevne. Der tages udgangspunkt i Kirsten Avlund Funktionsevnens betydning for dagligdagen. Her måles borgerens mobilitets - og træthedsscore i egen ”bjælke” i Care. Efterfølgende dialog med borgeren om scoren.

Hvert år findes nye indsatsområder. Alle borgere, der besøges, spørges særligt ind til et fokusområde.
For 2011 er det demens og fald. For indsatsområderne er der udarbejdet specielle samtaleguide. Vurdering og handling nedfældes også i egen ”bjælke” i Care. 

Måleredskaberne giver mulighed for at se udviklingen i borgerens helhedssituation. Om der er behov for kommunal eller frivillig støtte. På sigt, om indsatsen har hjulpet eller måske blot været katalysator for at borgeren ”oplever sammenhæng i sin livssituation" (Antonovsky).

Måleredskaberne må aldrig gå hen og blive styrende for samtalen, men skal ses som værktøj.
Da samarbejdspartnere arbejder i Care, er det en god måde at videregive informationer, synliggøre arbejdet og sørge for opfølgning. 

Denne dokumentation lever op til Wikipedias definition, og da de forebyggende besøg - som det tidligere er nævnt - bygger på evidensbaseret viden, er der kvalitet i såvel besøgene som dokumentationen.
Med disse solide trin er der mulighed for at udbygge denne udviklingstrappe.
De forebyggende hjemmebesøg i HTK har derfor mulighed for at være i udvikling.

Eftertanke

Så længe borgeren har et højt sundhedsniveau og kan klare sig selv, opleves større livskvalitet og færre pleje - og behandlingskrævende sygdomme.

De forebyggende hjemmebesøg 75 + er en vigtig faktor i at styrke borgerens mestringskapacitet via empowering, og derved bibeholde eller forbedre borgerens sundhedsniveau.
Dette er en gevinst for borgeren, men også en økonomisk fordel for kommunen, ikke mindst set i lyset af at der er en øgning af befolkningen > 70 år.

Det er derfor en nødvendighed, at de forebyggende besøg og dokumentation heraf, hele tiden holder sig ajour, er i bevægelse og indgår i det tværfaglige samarbejde både inden og udenfor SOUC.

                                                                                           Vibeke Welzel juli 2011. 
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