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Útdráttur 

Á næstu árum og áratugum er spáð mikilli fjölgun aldraðra og sérstaklega er gert ráð 

fyrir að fjölgi í elsta aldurshópnum. Á sama tíma hefur stefna stjórnvalda verið að draga 

úr stofnanavæðingu og gera öldruðum kleift að búa sem lengst heima með viðeigandi 

stuðningi og þjónustu. Strangari skilyrði eru sett fyrir samþykktu færni- og heilsumati, 

meðal annars að fullreynt sé með heimaþjónustu og önnur úrræði til stuðnings 

áframhaldandi búsetu heima. Flutningur á stofnun felur í sér miklar breytingar, meðal 

annars á fjárhagslegu sjálfstæði sem er stór hluti lífsgæða. 

Markmið rannsóknar er að varpa ljósi á helstu áhrifaþætti varðandi möguleika 

aldraðra á að eldast heima og hvort og hve mikil áhrif magn og gæði heimaþjónustu 

hafa. Rannsóknin er gerð meðal þeirra 67 ára og eldri í Reykjavík sem búa heima og eiga 

samþykkt færni- og heilsumat í dvalarrými og fá heimaþjónustu. Þeir sem fá samþykkt 

slíkt mat eru ekki metnir í þörf fyrir hjúkrunarrými en eiga orðið erfitt með að vera 

lengur heima af ýmsum ástæðum, oft vegna félagslegra og/eða heilsufarslegra ástæðna. 

Megindleg aðferðafræði var notuð þar sem lagður var fyrir spurningalisti í viðtölum við 

þá sem eru heima að bíða til að sjá hvað einkennir stöðu þeirra og ástæðu fyrir umsókn 

þeirra um færni- og heilsumat. Einnig var lagður fyrir alþjóðlegur staðlaður matslisti sem 

mælir heilsutengd lífsgæði. Jafnframt var beitt aðferðum eigindlegrar aðferðafræði við 

úrvinnslu á frásögnum þátttakenda um markverð atriði sem fram komu í viðtölum.  

Niðurstöður sýna meðal annars að flestir sækja um dvalarrými í tengslum við 

breytingar sem verða á heilsufari, svo sem vegna eigin veikinda og/eða innlagnar á 

sjúkrahús og einnig vegna veikinda og jafnvel andláts maka. Magn og gæði 

heimaþjónustu hafa áhrif og geta gert öldruðum kleift að búa lengur heima. Félagslegar 

aðstæður og félagslegt stuðningsnet aldraðra hefur einnig áhrif á lífsgæði aldraðra og 

möguleika þeirra til að eldast heima. 

 

 

Lykilorð: Aldraðir, Heimaþjónusta, Dvalarrými, „Ageing in place“, lífsgæði. 
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Abstract 

In the coming years and decades there is expected that the elderly population will 

increase rapidly, specially among he oldest old. Simultaneously, the institutionalization 

is decreasing and the public policy is to enable the elderly to age in place and live in 

their homes for as long as possible. There are now stricter rules for admission to move 

into an institution, for example it´s a focus on that formal service, such as home care 

and other support has been used as possible. Moving to an institution entails a lot of 

changes, for example financial independency which is a large part of quality of life. 

The aim of the research is to shed a light on the main determinants of the 

possibilities for the elderly to age in place and how much influence the quantity and 

quality of home care has on the decision. The research was performed among the 67 

years and older in Reykjavík living at home and that have got admission for living in a 

residental care home and have home care. The people that have admission to live in 

residental care homes are 67 years and older that have trouble staying in their homes 

longer for both health and social reasons, but do not need a nursing home. Quantitative 

methods were used in the processing of the data by using a questionnare proposed by 

interviewing the participants at their homes. Also there were used a international scale 

measuring health quality of life. To get more insight in the respondants perspectives 

there were also used qualitative methods. 

The conclusion is that most of the elderly people wishes to go to residental home 

care because of changes in health og changes in situation, for example because of 

sickness or hospitalization and also because of sickness of a spouse. The quantity and 

quality of home care can have great influence to help the elderly people to stay longer 

in their homes. Social conditions and the social network are also determinants when it 

comes to the quality of life and the possibility of aging in place. 

 

Key words: The elderly, Home care, Residental care homes, Ageing in place, Quality of 

life 
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Formáli 

Rannsókn þessi er 40 ECTS lokaverkefni í norrænu meistaranámi í öldrunarfræðum við 

Félagsráðgjafardeild Háskóla Íslands. Fræðilegur hluti rannsóknar var unninn að mestu á 

árinu 2013 en rannsóknarhluti var unnin vor og sumar 2014. Áhugi minn á 

öldrunarmálum hefur aukist með ári hverju, bæði í starfi mínu sem félagsráðgjafi en ekki 

síður frá því að ég hóf þverfaglegt diplómanám í öldrunarþjónustu við 

Félagsráðgjafardeild Háskóla Íslands haustið 2007 og í framhaldinu norrænt 

meistaranám í öldrunarfræðum sem var stundað með nokkrum hléum en lýkur nú með 

rannsókn þessari. Einnig hefur seta mín í Matsnefnd um þörf aldraðra fyrir dvalarrými á 

höfuðborgarsvæðinu og síðar í Færni- og heilsumatsnefnd höfuðborgarsvæðisins haft 

áhrif á áhuga minn á því úrræði sem dvalarrými er og jafnframt á hag og stöðu aldraðra 

sem fjölbreytilegum en stækkandi hópi í samfélaginu.  

Verkefnið vil ég tileinka tengdamóður minni Margréti Friðriksdóttur sem lést á 

annan dag jóla á liðnu ári, 93ja ára gömul eftir erfið veikindi. Hún mátti í veikindunum 

búa við lélega greiningu og meðferð við sínum heilsufarsvanda og óboðleg úrræði; bæði 

í bráðaveikindum, þjónustu heim, hvíldarinnlögn á heilbrigðisstofnun og í varanlegri dvöl 

á hjúkrunaheimili. Margoft fengum við aðstandendur að heyra frá starfsfólki að hún 

væri nú orðin 93ja ára þegar við vorum að spyrja út í heilsufar hennar eða óska eftir 

úrbótum eða frekari rannsóknum á veikindum hennar. Það sveið að upplifa frá 

starfsfólki í heilbrigðisþjónustu að veikindi væru útskýrð og réttlætt út frá aldri og 

jafnframt þann skort sem virtist vera ríkjandi á mannvirðingu gagnvart öldruðum. 

Þakkir færi ég eiginmanni mínum Hannesi Baldurssyni og fjölskyldunni allri fyrir 

skilning og þolinmæði og öllum öðrum sem veittu aðstoð á námstímanum með góðum 

hugmyndum og uppbyggilegum samskiptum. Síðast en ekki síst færi ég leiðbeinanda 

mínum, Sigurveigu H. Sigurðardóttur, fyrir ómetanlegan stuðning og hvatningu. Vona ég 

að niðurstöður rannsóknar þessarar varpi ljósi á stöðu þeirra sem eiga samþykkt færni- 

og heilsumat í dvalarrými og jafnframt skýrara ljósi á helstu áhrifaþætti er varða 

möguleika þeirra til að eldast heima. Einnig vonast ég til að niðurstöðurnar geti haft 

áhrif á frekari stefnumótun og skipulag þjónustu og stuðning við aldraðra til framtíðar. 
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1 Inngangur 

Á síðustu árum og áratugum hafa orðið miklar breytingar á hugmyndum okkar um öldrun og 

aldraða. Öldrunarfræðin sem er tiltölulega ung fræðigrein og þróaðist í Evrópu í byrjun 20 

aldar rannsakar á kerfisbundinn hátt öldrunarferlið sem hefur ýmist verið litið á sem jákvætt 

fyrirbæri en hins vegar sem neikvætt eða óþægilegt fyrirbæri. Þannig sagði Shakespeare að 

þegar aldurinn færðist yfir færi vitið burt (when age is in the wit is out) en hins vegar hafa 

margir bent á jákvæða þætti við að eldast eins og Plato sem sagði að þó að líffræðileg sýn 

dvínaði þá myndi andleg sýn aukast með aldrinum (the spiritual eyesight improves as the 

physical eyesight declines) (Ferraro, 2007).  

Á síðustu árum hafa jafnframt orðið miklar breytingar á fjölda aldraðra og munu verða 

enn frekari breytingar og fjölgun næstu áratugi (Hagstofa Íslands, 2014). Þessi fjölgun mun 

að öllum líkindum hafa mikil áhrif. Á sama tíma hafa viðhorf gagnvart stofnanavistun og 

heimaþjónustu breyst mikið hér á landi í samræmi við það markmið stjórnvalda að aldraðir 

geti búið heima sem lengst með viðeigandi þjónustu (Heilbrigðis- og 

tryggingamálaráðuneytið, 2003). Áherslur í þessa veru eru einnig víðast hvar í Evrópu og er 

mikil áhersla á að fækka stofnunum og veita þjónustu heima og styrkja óformlega þjónustu 

og aðstoð frá fjölskyldu. Telja má að hluti af þessari miklu áherslu sé til kominn í þeim 

tilgangi að sporna við kostnaði í heilbrigðis- og velferðarmálum (Leichsenring, 2004). 

Jafnframt hafa rannsóknir sýnt fram á að stærstur hluti aldraðra hefur lýst yfir áhuga á að 

búa heima sem allra lengst og óskar eftir að þeim verði gert það kleift (Peace, Wahl, 

Mollenkopf og Oswald, 2007 ).  

Hlutverk heimaþjónustu hefur breyst mikið á undanförnum árum í samræmi við þróun í 

samfélaginu og einnig hafa reglur stjórnvalda í vistunarmálum breyst og viðmið fyrir 

samþykki á færni- og heilsumat í dvalar- og hjúkrunarrými verið strangari. Þannig eru æ fleiri 

aldraðir hjálparþurfi heima og háðir öðrum með þjónustu, ýmist frá ættingjum, opinberri 

þjónustu og/eða einkaaðilum. Erfitt getur verið að koma að viðeigandi þjónustu, til dæmis 

hjá einstaklingum með erfiða sjúkdóma sem krefjast eftirlits og aðstoðar meira eða minna 

allan sólarhringinn og valda miklu álagi á viðkomandi einstakling, aðstandendur og 
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umönnunaraðila. Álagið getur verið það mikið að það tefli heilsu ættingja í hættu og þá getur 

verið erfitt að koma auga á hvað sé jákvætt við að eldast heima (Kristín Björnsdóttir, 2008) 

Rannsóknin sem hér er kynnt er gerð meðal þeirra 67 ára og eldri í Reykjavík sem eiga 

samþykkt færni- og heilsumat í dvalarrými og fá þjónustu frá Heimaþjónustu Reykjavíkur. 

Hún er framkvæmd í því skyni að varpa ljósi á helstu áhrifaþætti varðandi möguleika aldraðra 

á að búa lengur heima og hvort og þá hve mikil áhrif magn og gæði heimaþjónustu hafa á þá 

möguleika. Settar eru fram eftirfarandi rannsóknarspurningar: 

1. Hverjir eru helstu áhrifaþættir þegar kemur að því hvort mögulegt sé að eldast 

heima? 

2. Er mögulegt og gott fyrir aldraða í Reykjavík með heimaþjónustu og samþykkt 

færni- og heilsumat í dvalarrými að búa lengur heima með auknum stuðningi?  

Markmið með rannsókninni er að fá upplýsingar um stöðu þessa hóps aldraðra í 

Reykjavík sem reikna má með að eigi orðið erfitt með að búa lengur heima þar sem hann er 

að sækja um færni- og heilsumat. Leitast verður við að fá svör við því hvort magn og gæði 

umönnunar hafi áhrif á hvort þátttakendur rannsóknar telji sig geta búið lengur heima og 

hver er ástæða þess að þeir sækja um færni-og heilsumat. Jafnframt er vonast til að 

niðurstöðurnar gefi vísbendingar um hvort og með hvaða hætti sé hægt að styðja aldraða til 

að búa lengur heima. Slíkar upplýsingar eru mikilvægar þegar móta á stefnu til framtíðar í 

málefnum aldraðra.   

 Ritgerðin skiptist í ellefu kafla. Uppbygging hennar miðast við að skoða þá þróun sem 

hefur orðið hér á landi og annars staðar í heiminum í öldrunarmálum og kemur fram í 

kenningum í öldrunarfræðum, stefnunni eða hugmyndafræðinni um að eldast heima (e. 

ageing in place) og samþættingu heimaþjónustu og stefnumótun í málaflokki aldraðra og 

breytinga á reglum um stofnanavistun. Allir þessir þættir hafa áhrif þegar kemur að 

möguleikum aldraðra á að búa heima sem lengst. Í öðrum kafla verður gerð grein fyrir 

skipulagi íslensks umhverfis í öldrunarþjónustu. Skoðaðar verða mannfjöldaspár og 

fyrirsjáanlegar breytingar vegna sjúkdómabyrði og möguleg áhrif forvarna. Einnig verður 

gerð grein fyrir helstu stefnumálum sem eru í gildi í málaflokki aldraða. Í kafla þrjú verður 

gerð grein fyrir þróun helstu kenninga í öldrunarfræðum. Í kafla fjögur verður skoðuð 

hugmyndafræðin varðandi það að eldast heima, meðal annars kostir og gallar með því 
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markmiði að sjá hvaða heimaþjónusta þarf að vera til staðar til að aldraðir geti búið sem 

lengst á heimili sínu og leitast verður við að skilgreina hvað felst í viðeigandi aðstoð og hver á 

að veita aðstoðina. Einnig verður skoðað hvað felst í hugtakinu um lífsgæði en lífsgæðin eru 

talin ein helsta ástæða þess að aldraðir vilja eldast heima og skoðuð verða tengsl lífsgæða við 

heilsu og sjálfstæði. Í kafla fimm verður sjónum beint að heimaþjónustu fyrir aldraða, greint 

frá mikilvægustu þáttum samþættingar og gerð grein fyrir þróun samþættrar heimaþjónustu 

í Reykjavík. Einnig verður í kaflanum fjallað um mikilvægi félagslegs stuðnings í þjónustu við 

aldraða. Í kafla sex verður gerð grein fyrir húsnæðismálum aldraðra á Íslandi, meðal annars 

áherslum umhverfisöldrunarfræði og fjallað um húsnæðisskipti á efri árum. Í sjöunda kafla 

verður fjallað um stofnanaúrræði sem eru í boði fyrir aldraða, þjónustu- og öryggisíbúðir, 

dvalar- og hjúkrunarrými og þá þróun sem hefur verið í þeim málum. Í áttunda kafla verður 

gerð grein fyrir aðferðum og framkvæmd rannsóknar. Í níunda kafla verður fjallað um 

niðurstöður rannsóknar. Í tíunda kafla verður umræða um niðurstöður og tengsl þeirra við 

fræðin og fyrri rannsóknir. Leitast er við að draga fram helstu áhersluþætti út frá 

markverðustu niðurstöðum rannsóknar. Í ellefta kafla verða tekin saman lokaorð út frá 

helstu áhersluatriðum sem þurfa að verða í samfélaginu gagnvart stækkandi hópi aldraðra 

með lífsgæði að leiðarljósi. 

  



14 

2 Skipulag og umhverfi öldrunarþjónustu á Íslandi 

Í þessum kafla verður gerð grein fyrir því umhverfi sem er unnið eftir í öldrunarþjónustu á 

Íslandi og er fyrst og fremst byggt á lögum um málefni aldraðra og lögum og reglum um 

félagslega heimaþjónustu auk þess sem skoðaðar verða spár um mannfjölda til næstu 

áratuga. Einnig verða skoðaðar þær skýrslur sem hafa verið gerðar af stjórnvöldum til 

stefnumótunar í málaflokknum auk athugasemda frá Landssambandi eldri borgara. 

 Lög og reglur um öldrunarþjónustu 2.1

Í lögum um málefni aldraðra númer 125 frá árinu 1999 kemur fram í fyrstu grein það 

markmið laganna að öldruðum verði gefinn kostur á að lifa eðlilegu heimilislífi svo lengi sem 

kostur er en jafnframt að þeim verði tryggður aðgangur að nauðsynlegri stofnanaþjónustu 

þegar hennar er þörf. Þar er einnig ákvæði um að aldraðir eigi kost á heilbrigðis- og 

félagsþjónustu eftir þörfum og þjónustan sé veitt á því stigi sem er eðlilegast miðað við þörf 

og ástand hins aldraða. Í annarri grein laganna er miðað við að skilgreina þann aldraðan sem 

hefur náð 67 ára aldri. Jafnframt er kveðið á um að við framkvæmd laganna skuli þess gætt 

að aldraðir njóti jafnréttis á við aðra þjóðfélagsþegna og að sjálfsákvörðunarréttur þeirra sé 

virtur (Lög um málefni aldraðra nr.125/1999).  

Lög og reglur um félagslega heimaþjónustu hafa verið lengi við líði en hafa þróast í 

tímans rás. Lög um heimilishjálp í viðlögum voru fyrst samþykkt árið 1953 og voru í gildi til 

ársins 1991 þegar lög um félagsþjónustu sveitarfélaga voru samþykkt. Fyrir þann tíma var 

sveitarfélögum ekki skylt að veita heimilishjálp í viðlögum en þau höfðu heimild til þess ef 

læknisvottorð var til staðar eða ljóst væri að aðstoðar væri þörf (Lög um heimilishjálp í 

viðlögum nr.10/1952; Lög um félagsþjónustu sveitarfélaga nr. 40/1991).   

Í sjöunda kafla laga um félagsþjónustu sveitarfélaga nr. 40 frá árinu 1991 er kveðið á um 

að sveitarfélag skuli sjá um félagslega heimaþjónustu til handa þeim sem búa í heimahúsum 

og geta ekki séð hjálparlaust um heimilishald og persónulega umhirðu vegna skertrar getu, 

fjölskylduaðstæðna, álags eða veikinda og að stefna skuli að því að efla viðkomandi til 

sjálfsbjargar og gera honum kleift að búa sem lengst í heimahúsum við sem eðlilegastar 

aðstæður. Með félagslegri heimaþjónustu er átt við hvers konar aðstoð við heimilishald, 

persónulega umhirðu og félagslegan stuðning. Lögin eiga við alla landsmenn en í tíunda kafla 

laganna er sérstaklega fjallað um þjónustu við aldraða og kveðið á um að stuðla skuli að því 

að aldraðir geti búið við eðlilegt heimilislíf í umgengni við aðra svo lengi sem verða má en að 



15 

jafnframt verði tryggð nauðsynleg stofnanaþjónusta þegar hennar er þörf. Einnig er kveðið á 

um að tryggja skuli framboð á hentugu húsnæði fyrir aldraða og skipuleggja félagslega 

heimaþjónustu. Sérstaklega er talað um að félagsþjónusta aldraðra sé fyrir hendi í 

sveitarfélaginu eftir þörfum þar sem m.a. er átt við heimaþjónustu, félagsráðgjöf og 

heimsendingu matar og að tryggja skuli öldruðum aðgang að félags- og tómstundarstarfi við 

hæfi (Lög um félagsþjónustu sveitarfélaga nr. 40/1991). Flest sveitarfélög í landinu hafa sett 

sér nánari verklagsreglur til útfærslu laganna.  

Í þrettándu grein laga um málefni aldraðra kemur fram að heimaþjónusta skuli miðast 

við einstaklingsbundið mat á þjónustuþörf og þjónustan skuli byggjast á heilbrigðisþætti 

heimaþjónustu sem skuli vera í höndum starfsfólks heilsugæslustöðva samanber lög um 

heilbrigðisþjónustu (nr. 40/2007) og hins vegar sé um að ræða félagslegan þátt 

heimaþjónustu í viðkomandi sveitarfélagi eða aðila sem sveitarfélög semja við samanber lög 

um félagsþjónustu sveitarfélaga. Þar segir ennfremur að veita skuli heimaþjónustu um kvöld, 

nætur og helgar þegar þess er þörf og leitast skuli við að skipuleggja og samhæfa heilbrigðis- 

og félagslega þætti heimaþjónustunnar með velferð og þarfir hins aldraða að leiðarljósi (Lög 

um málefni aldraðra nr. 125/1999).  

Í lögum um málefni aldraðra er því kveðið á um að sveitarfélög skuli bjóða 

heimaþjónustu um kvöld- nætur og um helgar en í rannsókn sem var gerð nýlega hjá 8 af 72 

sveitarfélögum landsins víðs vegar á landsbyggðinni kom í ljós að sveitarfélög miða fyrst og 

fremst við að heimaþjónusta sé veitt á dagtíma en telja að hægt yrði að bregðast við 

beiðnum um kvöld, nætur eða helgarþjónustu í þeim 7 af 8 sveitarfélögum sem skoðuð voru 

(Ólöf Birna Björnsdóttir, 2013). Þannig virðist sem heimaþjónusta sé ennþá víða aðeins veitt 

á dagtíma sem felur í sér að sérstaklega þarf að sækja um daglega aðstoð, það er aðstoð 

laugardaga og sunnudaga.  

Í heimahjúkrun á vegum Heilsugæslu höfuðborgarsvæðisins er veitt þjónusta á daginn og 

einnig á kvöldin og um helgar og hefur fjöldi vitjana á síðastliðnum þremur árum aukist um 

27% og eru flestar vitjanir til aldraðra, eða 91%. Athyglisvert er að af öllum vitjunum eru um 

40% þeirra á kvöldin og um helgar (Anný Lára Emilsdóttir og Helga Sæunn Sveinbjörnsdóttir, 

2014). Má reikna með að fjölgunin sé að einhverjum hluta vegna aðstoðar við athafnir 

daglegs lífs, svo sem að aðstoð við að klæðast og einnig daglegt eftirlit með lyfjatöku. 
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 Fjöldi aldraðra og mannfjöldaspár 2.2

Stjórnvöld hér á landi hafa beint sjónum að ýmsum málum sem eru mikilvæg þegar kemur að 

búsetu aldraðra á eigin heimili og endurspeglast áherslur þeirra í stefnu í málaflokknum og 

heimaþjónustu. Áherslur taka skiljanlega mið af því að talið er að lýðfræðilegar breytingar 

næstu áratugi muni hafa töluverð áhrif á stöðu aldraðra og þjónustuþörf og mikilvægt er að 

undirbúa samfélagið eins vel og hægt er undir það og að taka tillit til þess við gerð 

stefnumótunar. 

Mikið hefur verið rætt um yfirvofandi fjölgun aldraðra hér á landi og er því fróðlegt að sjá 

hvernig spár um fjölgun líta út. Í töflu hér að neðan eru tölur um þróun mannfjöldans 

samkvæmt mannfjöldaspá til ársins 2060 (miðspá) og er sérstaklega beint sjónum að spám á 

þróun er varðar fjölda aldraðra. 

 

Tafla 1. Mannfjöldaspá til ársins 2060 

 2013 2030 2060 

67 ára og eldri 36.016 (11,19%) 63.242 (17,02%) 97.432 (22,63%) 

85 ára og eldri 5.375 (1,67%) 8.477 (2,28%) 22.216 (5,16%) 

Alls:  321.857 371.796 (15,51%) 430.545 (33,77%) 

 

Eins og sjá má í töflu 1 sem byggir á tölum frá Hagstofu Íslands var fjöldi íslendinga 67 

ára og eldri alls 36.016 árið 2013 en spáð er (miðspá) að þeir verði orðnir 97.432 árið 2060. 

Samkvæmt spánni mun meðalævin halda áfram að lengjast bæði hjá körlum og konum. 

Nýfæddir drengir geta vænst þess að verða 80,8 ára nú en meðalævilengd þeirra verður 86,8 

ár í lok spátímabilsins. Nýfæddar stúlkur geta vænst þess nú að verða 83,9 ára en spáð er að 

sá aldur verði kominn í 88,2 ár í lok spátímabilsins. Gangi miðspá eftir mun fjöldi þeirra sem 

ná ellilífeyrisaldri nærri tvöfaldast. Mest fjölgar í hópi 85 ára og eldri eða um meira en 300% 

og mun samkvæmt þeim spám um fjórfaldast í aldushópnum (Hagstofa Íslands, 2013). 

Jafnframt því að spáð er mikilli fjölgun aldraðra til næstu áratuga er því spáð að 

framfærsluhlutfall aldraðra muni hækka mikið á tímabilinu og færri sem afla tekna til 

framfærslu. Spáð er að 100 einstaklingar á vinnualdri verði á móti hverjum 43-52 öldruðum 

einstaklingi á þeim tíma. Aðrir þættir sem munu að öllum líkindum hafa áhrif á stöðu 

aldraðra þó óljóst sé í hve miklum mæli en það er breytingar sem geta orðið vegna áhrifa af 
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þróun sjúkdómsbyrði og lífsstílstengdra sjúkdóma og einnig er því spáð að fleiri muni búa 

einir í komandi framtíð þar sem fjölgar mikið í elsta aldurshópnum (Peace o.fl., 2007). 

2.2.1 Þróun sjúkdómabyrði og áhrif kyrrsetu 

Einn af þeim þáttum sem getur haft áhrif á mannfjölda er þróun sjúkdómabyrði. Í dag valda 

langvinnir og ósmitnæmir sjúkdómar mestri sjúkdómabyrði (77%) og flestum dauðsföllum 

(88%) í Evrópu í stað farsótta áður fyrr. Stóran hluta sjúkdómanna má fyrirbyggja, t.d. vegna 

hjarta- og æðasjúkdóma, krabbameina, langvinnrar lungnateppu og sykursýki og vegna 

sameiginlegra áhættuþátta þessara sjúkdóma, þ.e. tóbaksneyslu, skaðlegrar neyslu áfengis, 

kyrrsetu og óholls matarræðis, auk offitu (World health organization, 2011). Þrátt fyrir að 

líkur á sjúkdómum meðal aldraðra í dag hafi almennt minnkað er heildarfjöldi þeirra sem 

eiga á hættu að fá sjúkdóma og versnandi heilsufar meiri vegna hlutfallslegrar aukningar í 

aldurshópnum 85 ára og eldri þar sem líkurnar eru mestar (Oswald og Wahl, 2004).   

Kyrrseta er hluti af sjúkdómabyrði langvinnra sjúkdóma og er fjórða algengasta 

dánarorsökin á heimsvísu samkvæmt heimildum Alþjóðaheilbrigðismálastofnunarinnar 

(WHO) (World health organization, 2011). Því munu forvarnir geta haft töluvert mikil áhrif 

þegar kemur að möguleikum aldraðra að eldast heima til framtíðar og er mikilvægt að stuðla 

að hreyfingu og heilbrigðum lífsstíl alla ævi. Rannsóknir hafa meðal annars sýnt fram á það 

að sá sem hættir að reykja og stundar lágmarkshreyfingu lengir líf sitt umtalsvert (van der 

Ploueg, Chey, Korda, Banks og Bauman, 2012). Önnur rannsókn hefur sýnt fram á að offita sé 

mjög hættuleg heilsu manna en einmanaleiki sé hins vegar mun hættulegri. Einmanaleiki 

getur þó verið tvisvar sinnum óheilsusamlegri en offita samkvæmt nýlegri breskri 

langtímarannsókn meðal aldraðra. Auk þess eru sterk tengsl á milli dánartíðni og 

einmanaleika. Engu að síður er talið að hægt sé að „læknast“ af einmanaleika með alls konar 

heilsu-, félags- og lífsgæðaumbótum (Victor og Bowling, 2012). Áhrif forvarna og 

heilsueflingar, bæði fyrir líkama og sál, þurfa því að vera í forgangi hér á landi sem og annars 

staðar. 

 Stefnumótun stjórnvalda í málefnum aldraðra 2.3

Margar áhugaverðar skýrslur hafa verið ritaðar og lagðar fram til stefnumótunar í málaflokki 

aldraðra af stjórnvöldum og þeim ráðuneytum sem málaflokkurinn heyrir undir. Skýrslurnar 

endurspegla flestar þær áherslur að gera þurfi öldruðum kleift að búa heima sem lengst með 

þjónustu eftir þörfum og jafnframt að auka úrval af hentugu húsnæði, meðal annars í formi 
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þjónustuíbúða. Vakin er athygli á þörfum á góðu aðgengi að hjálpartækjum og endurhæfingu 

ásamt áherslu á forvarnir og heilsueflingu. Hér á eftir verður gerð grein fyrir helstu 

áhersluatriðum í skýrslunum en ekki virðast öll atriði hafa komist til framkvæmda ennþá.   

2.3.1 Skýrsla stýrihóps um stefnumótun í málefnum aldraðra 

Í skýrslu stýrihóps um stefnumótun í málefnum aldraðra til ársins 2015 sem gefin var út af 

heilbrigðis- og tryggingamálaráðuneytinu eru settar fram helstu tillögur í öldrunarþjónustu 

meðal annars tillögur um þjónustu við aldraða í heimahúsum með því markmiði að auka, 

bæta og samræma þjónustu við aldraðra í heimahúsum til að gera þeim kleift að búa lengur í 

eigin húsnæði og stuðla að því að lækka hlutfall aldraðra á stofnunum. Jafnframt eru tillögur 

um aðgerðir í húsnæðismálum til að draga úr þörf fyrir stofnanaúrræði (Heilbrigðis- og 

tryggingamálaráðuneytið, 2003). 

Í skýrslunni frá 2003 eru tillögur um áherslur á forvarnir og heilsueflingu með því 

markmiði að stuðla að heilbrigðri öldrun með áherslu á að aldraðir viðhaldi sem lengst 

sjálfstæði á eigin heimili og fái til þess nauðsynlega aðstoð og hjálp til sjálfshjálpar, meðal 

annars með heilsueflandi heimsóknum til 75 ára og eldri (Heilbrigðis- og 

tryggingamálaráðuneytið, 2003). Óljóst er þó hve mörg sveitarfélög hafa tekið upp 

heilsueflandi heimsóknir í dag. Í Reykjavík hefur þó verið boðið upp á slíkar heimsóknir í 

einhverjum þjónustumiðstöðvum. Hlutverk heimsóknanna hefur hins vegar verið hugsað 

bæði með heilsueflandi áherslu en einnig sem fyrirbyggjandi leið til að mynda tengsl við 

aldraða í heimahúsi til að þeir viti hvert þeir eiga að leita ef þörf krefur. Þessi leið hefur til að 

mynda verið farin í Danmörku og víðar (Leichsenring, 2004) en ekki hefur fengist afgerandi 

niðurstöður um árangur heimsóknanna. 

2.3.2 Skýrsla forsætisráðuneytis um búsetu- og þjónustu við aldraða 

Í skýrslu sem var unnin af nefnd fyrir Forsætisráðuneytið árið 2006 voru ýmsar tillögur um 

búsetu- og þjónustumál aldraða, meðal annars um að fjölga þjónustu- og öryggisíbúðum og 

að félagsmálaráðherra fylgi eftir að ákvæðum laga um félagsþjónustu sveitarfélaga varðandi 

framboð á húsnæði og að sveitarélögin tryggi framboð á þjónustuíbúðum þar sem 

auðveldara sé að nálgast þjónustu og þar sem líkur eru á að slík búseta geti dregið úr 

félagslegri einangrun. Kveðið var á um að einhver hluti þess húsnæðis þyrfti að vera í formi 

leiguhúsnæðis. Einnig kom í skýrslunni fram tillaga um að heilbrigðis- og 

tryggingamálaráðuneytið tryggi að ljóst sé hvaða þjónustuviðmiðanir gildi um það íbúðaform 
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en skilgreiningar á bæði öryggis- og þjónustuíbúðum hafa verið nokkuð á reiki hér á landi 

(Forsætisráðuneytið, 2006). Í tillögunum kom jafnframt fram að nauðsynlegt sé að stórefla 

heimaþjónustu og samþætta enn frekar heimahjúkrun og félagslega heimaþjónustu til að 

styðja við aldraða með minnkaða færni að vera heima sem lengst. Þetta er talið stuðla að 

bættum lífsgæðum aldraðra auk þess að vera sparnaður fyrir samfélagið. Einnig kemur fram í 

tillögunum að mikilvægt sé að mennta ófaglært starfsfólk í aðhlynningu og jafnframt að auka 

við stöður hjúkrunarfræðinga, sjúkraliða og annarra faghópa til að mæta aukinni þörf. Síðast 

en ekki síst er lögð áhersla á að heilsugæslan stuðli að aukinni samvinnu heimahjúkrunar og 

lækna á heilsugæslunni og að læknar vitji reglulega þeirra sem eru heima og þurfa á aðstoð 

að halda.   

Í skýrslunni er lagt til að framlag til hjálpartækjaþjónustu Tryggingastofnunar við aldraða 

verði aukið til að mæta þörfum og auðvelda fólki sjálfstæða búsetu (Forsætisráðuneytið, 

2006). Nýlega voru hins vegar reglur sjúkratrygginga frá 1. janúar 2014 varðandi hjálpartæki 

til aldraða hertar, sem er þá í ósamræmi við ofangreindar tillögur Forsætisráðuneytisins um 

að auka framlag til hjálpartækja. Landssamband eldri borgara mótmælti skerðingunni með 

ályktun þann 4. febrúar 2014 þar sem fram kom að hertar reglur um hjálpartæki til aldraðra, 

meðal annars aukin þátttaka aldraðra í kostnaði við baðbretti sem hefur auðveldað mörgum 

lífið, væru á skjön við áherslur um að styðja aldraðra til búsetu heima. Sama dag ályktaði 

Landssambandið einnig um meginatriði í húsnæðisstefnu þar sem mikilvægt er að allir eigi 

kost á hentugu húsnæði á viðráðanlegum kjörum þannig að þeir geti búið þar sem lengst 

heima og í sama tilgangi verði fasteignagjöld afnumin eða lækkuð við ákveðin aldursmörk 

(Landssamband eldri borgara, 2014).  

Í greinargerð sem Pálmi V. Jónsson tók saman um heilsufar og heilbrigðisþjónustu 

aldraðra í fylgiskjali með stefnumótunarskýrslu Heilbrigðis- og tryggingamálaráðuneytisins 

kom fram að ef virkri forvarnarstefnu verði beitt gagnvart öldruðum sé líklegt að líf þeirra 

muni batna og mikilvægt sé að beita forvörnum á öllum stigum, til dæmis að efla 

endurhæfingu og meðferð. Jafnframt kom fram að líklegast er talið að heilsufar aldraðra 

verði svipað til 2011 eða 2016 en næstu 25-50 ár þar á eftir muni ganga yfir bylgja hjarta- og 

æðasjúkdóma og beinþynningar en raunhæft sé að vonast eftir framförum hvað varðar 

heilabilunarsjúkdóma og aðra hrörnunarsjúkdóma sem gæti lækkað verulega hlutfall 

aldraðra sem þurfa á hjúkrunarrýmum að halda (Pálmi V. Jónsson, 2001).  
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Landssamband eldri borgara hefur fyrr á árinu vakið sérstaka athygli á að í skýrslu 

stýrihópsins sé kveðið á um aukna áherslu á öldrunarlækningar, endurhæfingu, styttri bið 

eftir aðgerðum og greiðari aðgangi að hjálpartækjum en staðan sé hins vegar ekki þannig því 

að í dag sé í mörgum tilfellum löng bið eftir aðgerðum og læknismeðferðum. 

Landssambandið lagði ríka áherslu á að slík staða sé ekki í samræmi við stefnu um að styðja 

aldraða til búsetu sem lengst á sínu heimili (Landssamband eldri borgara, 2014). 

2.3.3 Skýrsla félags- og tryggingamálaráðuneytisins frá 2008  

Í skýrslu félags- og tryggingamálaráðuneytis frá 2008 koma fram helstu tillögur ráðgjafarhóps 

í málefnum aldraðra til næstu ára og þar er lögð áhersla á að samið verði við sveitarfélög um 

yfirtöku allrar þjónustu við aldraða; félagsleg heimaþjónusta og heimahjúkrun verði 

sameinuð og færð undir eina framkvæmdastjórn til að tryggja samhæfða þjónustu við 

aldraða í heimahúsum. Síðast en ekki síst er þar lagt til að ekki verði sett að nýju sérstök lög 

um málefni aldraðra, heldur verði eins fljótt og auðið er tekið upp nýtt fyrirkomulag sem 

byggist á því að veita öldruðum sem og öðrum þjónustu í samræmi við mat á þörf, óháð aldri 

(Félags- og tryggingamálaráðuneytið, 2008) 

Þær áherslur er birtast í ofangreindri skýrslu eru einkennandi fyrir þá þróun sem hefur 

verið í málaflokki aldraðra á síðustu árum og miðast við að ekki sé litið á aldur einstaklings 

sem aðgöngumiða að þjónustu eða úrræðum heldur þurfi að skoða málin á heildstæðan hátt 

og einstaklingsbundinn og oft er það heilsufar en ekki aldur sem ræður mestu, til að mynda, 

um þjónustuþörf einstaklings. Kenningar um öldrun hafa þróast í gegnum áranna rás með 

svipuðum hætti og verður hér á eftir gerð grein fyrir helstu kenningum í öldrunarfræðum. 
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3 Kenningar í öldrunarfræðum 

Kenningar í öldrunarfræðum leitast við að útskýra eðli öldrunar og þær breytingar sem verða 

á stöðu og hlutverkum með aldrinum. Kenningarnar bera keim af þeim miklu breytingum 

sem orðið hafa í samfélaginu undanfarna áratugi og hafa þær þróast að einhverju leyti í 

tengslum við breyttar hugmyndir um hlutverk aldraðs fólks í samfélaginu og einnig auknu 

langlífi. Hér á eftir verður gerð grein fyrir helstu kenningum öldrunarfræða. 

 Hlédrægnikenningin (e.disengagement theory) 3.1

Hlédrægnikenningin er meðal fyrstu kenninga öldrunarfræðinnar og jafnframt ein 

útbreiddasta kenningin. Hún fjallar um að hinn aldraði og samfélagið færist hvort frá öðru 

með aldrinum og að hin hefðbundnu hlutverk taki breytingum. Farsæld á efri árum skapast 

af því að aldraðir draga sig sjálfviljugir og með samþykki samfélagsins í hlé og láta sáttir af 

hendi hlutverk sín og ábyrgð til annarra (Steinunn K. Jónsdóttir og Sigurveig H. Sigurðardóttir, 

2009; Kart, 1997).  

Kenningin gengur út á það að það sé hinum aldraða eðlislægt og eiginlegt að draga sig í 

hlé frá amstri dagsins, og að sama skapi fækkar kröfum samfélagsins til hins aldraðra. Að 

þessu leyti eru aldraðir og samfélagið á einu máli um að það sé hinn aldraði sem dragi sig í 

hlé (Jón Björnsson, 1996; Kart, 1997). Samfélagsleg ábyrgð minnkar og hlutverkum fækkar 

sem hefur áhrif á félagsleg samskipti sem verða minni. Jafnframt dregur úr félagslegri virkni 

þar sem vinum fækkar, vinnufélagar eru ekki lengur til staðar og börnin eru komin með sínar 

fjölskyldur. Allt hefur þetta áhrif og gerir það að verkum að hinn aldraði aðlagast 

breytingunum og dregur sig í hlé (Amalía Björnsdóttir og Ingibjörg H. Harðardóttir, 2007). 

Rannsóknarniðurstöður staðfesta ekki að aldraðir hafi almennt tilhneigingu til að draga sig í 

hlé og því er ofsagt að segja að hlédrægni sé eðli öldrunar. En til eru rannsóknarniðurstöður 

sem greina frá því að það sé líkamlegt og félagslegt álag, frekar en öldrunin í sjálfu sér, sem 

skapi hlédrægni (Kart, 1997). Aðhyllist menn hins vegar hlédrægnikenninguna má segja að 

hún móti viðhorf þeirra til aldraðra og þess hvernig best sé að haga málum til að ellin verði 

sem farsælust (Jón Björnsson, 1996). 

 Athafnakenningin (e. activity theory) 3.2

Athafnakenningin eða þátttökukenningin, sem er ein og sama kenningin, fjallar um þörf 

einstaklinga fyrir félagstengsl og athafnasemi á efri árum (Steinunn K. Jónsdóttir og Sigurveig 
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H. Sigurðardóttir, 2009). Athafnakenningin er andstæða hlédrægnikenningarinnar og byggist 

á því að mikilvægt sé að verjast hrörnun og viðhalda virkni og athafnasemi. Að vera virkur 

skapar vellíðan og talið er að það sé jákvætt samband milli athafnasemi og lífsánægju. 

Samkvæmt athafnakenningunni er þátttaka og virkni ein af forsendum farsældar á efri árum 

(Amalía Björnsdóttir og Ingibjörg H. Harðardóttir, 2007). Rannsóknir staðfesta ekki 

megininntak kenningarinnar því sumum virðist henta að vera athafnasamir í ellinni en öðrum 

ekki. Það mótmælir því enginn að gott er að berjast gegn hrörnun því þeirri hæfni sem er til 

staðar, hrakar ef hún er ekki notuð. Því styður athafnakenningin allt sem gert er til að 

viðhalda líkams- og sálarorku, félagslegri hæfni og áhuga á umhverfinu (Jón Björnsson, 

1996). 

 Samfellukenningin (e. continuity theory) 3.3

Samfellukenningin byggir á grunni hlutverka- og þátttökukenninga (Steinunn K. Jónsdóttir og 

Sigurveig H. Sigurðardóttir, 2009). Kenningin kemur upp á svipuðum tíma og 

athafnakenningin en samkvæmt henni er talið mikilvægt að hafa samfellu í lífsstíl, venjum og 

félagstengslum þegar fólk kemst á efri ár. Gert er ráð fyrir að einstaklingur upplifi breytingar 

efri áranna með svipuðum hætti og hann gerði á fyrri æviskeiðum lífs síns (Amalía 

Björnsdóttir og Ingibjörg H. Harðardóttir, 2007). Samkvæmt Kart (1997) leiðir of lítil samfella 

til lítils sjálfsálits og erfiðleika í að aðlagast breytingum, sem verða, þegar aldurinn færist yfir. 

Breyting getur verið svo alvarleg og ófyrirsjáanleg að fyrri kunnátta og félagslegur 

reynsluheimur kemur að litlum notum við að aðlagast. Samfellukenningin er nokkurs konar 

leiðrétting á því viðhorfi til aldraðra sem gerði ráð fyrir því að sama þjónusta hentaði öllum. 

Ekki var gert ráð fyrir að aldraðir væru ólíkir og taka þyrfti tillit til einstaklingsbundinna þarfa. 

Þessi kenning gengur úr frá því að nauðsynlegt sé að horfa til ólíkra þarfa einstaklinga og 

veita einstaklingsmiðaða þjónustu (Kart, 1997). 

 Öldrunarinnsæiskenningin (e. gerotranscendence theory) 3.4

Árið 2000 setti Tornstam fram kenningu um öldrunarinnsæi sem fjallar um hvernig viðhorf 

einstaklinganna til tilverunnar og þeirra sjálfra breytast og þróast með aldrinum. Samkvæmt 

henni vex áhugi á tengslum við fyrri kynslóðir og ógreinilegri skil verða á milli dagsins í dag og 

gamla tímans. Samkvæmt kenningunni fer fram endurskoðun á viðhorfi til dauðans og þeir 

sem hafa öðlast öldrunarinnsæi finna síður fyrir ótta til dauðans. Fólk sem nær þessu 

þrosakstigi sér oft nýjar hliðar á sjálfu sér, bæði góðar og slæmar og fer gjarnan í gegnum 
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endurmat á sjálfu sér. Áhugi þessa fólks á veraldlegum gæðum minnkar en þörf þess fyrir 

einveru vex og endurskilgreining fer fram á hvaða samskipti eru mikilvæg. Einstaklingur á 

þessu stigi hefur minni áhuga á yfirborðssamskiptum en velur vandlega samskipti við aðra. 

Einstaklingur sem er meðvitaður um öldrunarinnsæið hefur meiri stýringu á félagslegri virkni 

en einstaklingur sem er ekki meðvitaður um það. Einstaklingar öðlast ekki öldrunarinnsæi við 

það eitt að eldast en er fremur hluti af dýpra þroskaferli á fullorðinsárum en sé því náð fylgir 

því sátt í ævilokin (Tornstam, 2000) 

Þegar þróun kenninga í öldrunarfræðum er tekin saman má segja að þær hafi þróast og 

mótast síðustu áratugi í takt við breyttar áherslur og viðhorf í samfélaginu. Hugmyndir sem 

fyrst voru uppi og settar fram í hlédrægnikenningunnni gerðu ráð fyrir að aldraðir settust í 

helgan stein þegar ellilífeyrisaldri væri náð og þá ættu þeir rétt á þjónustu vegna aldurs þó 

að þörfin væri ekki til staðar. Í virknikenningum er hins vegar lögð mikil áhersla á að hinn 

aldraði haldi virkni sinni eins og kostur er og ef heimaþjónusta er viðmiðið þá væri slík 

þjónusta eingöngu veitt þegar viðkomandi gæti alls ekki framkvæmt verkefnið sjálfur. 

Samfellukenningin horfir til þess að aldraðir eru ólíkur hópur og nauðsynlegt sé að skoða 

ólíkar þarfir einstaklingsins og veita einstaklingsbundna þjónustu í takt við þarfir hans. 

Öldrunarinnsæiskenningin snýst að miklu leyti um að manneskjan nái að þroskast og mótast í 

gegnum æviferlið og að slíkt stuðli að jákvæðri öldrun og ævilokin verði í sátt sem ætti að 

vera markmið allra. Kenningar hafa því tekið miklum breytingum í áranna rás og segja sitt um 

breytinga á meðal aldraðra sem er orðinn stór og fjölbreytilegur hópur miðað við það sem 

áður var. Hugmyndafræðin um að eldast heima er eins og áður segir sú stefna sem er 

ofarlega á baugi um þessar mundir og í takt við áherslur samfélagsins um að hafa samfellu í 

lífsferlinu. Nánar verður gerð grein fyrir hugmyndafræðinni í næsta kafla. 
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4 Að eldast heima 

Hugmyndafræðin um að eldast heima (e. ageing in place/aging in place) er sú 

hugmyndafræði sem áhersla hefur verið á víða um heim síðustu ár og jafnvel áratugi (Means, 

2007). Rekja má vinsældir hennar til þess að samkvæmt rannsóknum vilja flestir aldraðra 

eldast heima (Peace, o.fl., 2007; Sabia, 2008; Sixsmith og Sixsmith, 2008; Wiles, Leibing, 

Guberman, Reeve og Allen, 2012). Einnig fellur stefnan vel að hugmyndum stefnumótaraðila 

í málaflokknum þar sem stefnan er í anda húsnæðis- og öldrunarmála hér á landi og annars 

staðar í heiminum þar sem hún er talin hagkvæm sem hefur mikið að segja þar sem búist er 

við mikilli fjölgun aldraðra á komandi árum og áratugum (Sixsmith og Sixsmith, 2008; Wiles 

o.fl., 2012). Segja má að hugmyndafræðin eigi rætur í samfellukenningunni og einnig 

þroskakenningu Tornstam þar sem hún snýst um að aldraðir geti búið áfram í sínu umhverfi 

þrátt fyrir færnitap og eigi kost á þjónustu og stuðningi heim eftir því sem þarfir þeirra 

breytast í eins langan tíma og þörf er á. Einnig á hugmyndafræðin rætur í vistfræðilegum 

kenningum (e. ecological theories) og kenningum umhverfisöldrunarfræði (e. environmental 

Gerontology) (Peace, o.fl., 2007; Golant, 2003).   

Ein skilgreining hugtaksins að eldast heima hefur verið á þann veg „að halda áfram að 

búa í samfélaginu, með sjálfstæði af einhverju tagi, frekar en að flytja á stofnun“ (Wiles o.fl., 

2012) en önnur skilgreining hugmyndafræðinnar felst í að það eigi að styðja aldraðra til að 

búa á sínu heimili eins lengi og það hefur jákvæð áhrif á einstaklinginn, aðstandendur og 

samfélagið (Sixsmith og Sixsmith, 2008). Nokkur sjónarmunur er á skilgreiningunum þar sem 

fyrri skilgreiningin byggir á því að það sé alltaf betra að vera heima en á stofnun en í þeirri 

síðari er áhersla lögð á að taka þurfi með í reikninginn gæði þess og þau lífsgæði sem felast í 

því að eldast heima. Markmiðið með því að eldast heima ætti að vera að viðhalda lífsgæðum 

eða bæta lífsgæði og stuðla að og/eða viðhalda möguleikum á félagslegum samskiptum 

(Horner og Boldy, 2008).  

Þeir sem vilja gera öldruðum kleift að eldast heima nefna því til stuðnings að það styðji 

við sjálfræði aldraðra, auki vellíðan, sjálfstæði, félagslega virkni og stuðli að heilbrigðri öldrun 

(Sixsmith og Sixsmith, 2008, Wiles, o.fl. 2012). Ekki hefur þó tekist með rannsóknum að sýna 

fram á kosti þess með skýrum hætti og enn fremur hefur ekki verið lagt mat á jákvæð og/eða 

neikvæð áhrif þess að eldast heima. Bent hefur verið á að þó að það geti haft í för með sér 

andleg og félagsleg gæði að búa áfram heima þá geti heimilið einnig hugsanlega ýtt undir 
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einmanaleika og félagslega eingangrun. Komið hefur fram að eftir því sem fólk eldist myndar 

það gjarnan sterkari tengsl við heimaumhverfið og er því mörgu öldruðu fólki mjög mikilvægt 

að fá tækifæri til að eldast heima og þurfa ekki að flytja (Gitlin, 2003). Samkvæmt rannsókn 

Sólborgar Sumarliðadóttur frá árinu 2008 kemur fram að lífsánægja aldraðra hér á landi er 

meiri hjá þeim sem búa heima en þeim sem dvelja á stofnunum, einkum á 

hjúkrunarheimilum. Í ljós kom að á heimilinu er betri aðstaða til samskipta við fjölskyldu og 

vini sem skiptir miklu máli fyrir hinn aldraða og þar er hann öruggur og ræður ferðinni í 

aðstæðum og umhverfi sem er kunnuglegt og geymir fullt af minningum (Sólborg 

Sumarliðadóttir, 2008).  

 Hugmyndafræðilegur bakgrunnur stefnunnar um að eldast heima 4.1

Að eldast heima og þurfa ekki að skipta um búsetu á efri árum er í mótvægi við 

stofnanavæðinguna sem ríkti víðs vegar á Vesturlöndum á síðustu áratugum og var í 

samræmi við þær kenningar að aldraðir ættu að draga sig í hlé og verða óvirkir þiggjendur í 

samfélaginu. Hugmyndafræðin um að eldast heima er meira í takt við kenningar um að 

aldraðir eigi að vera þátttakendur í samfélaginu eins lengi og kostur er og best sé fyrir þá að 

hafa ákveðna samfellu í sínu lífi til að tryggja best farsæla öldrun og lífsgæði (Wiles, o.fl. 

2012).  

Sixsmith og Sixsmith (2008) hafa rannsakað áhrif þess að eldast heima í Bretlandi á 

meðal 40 einstaklinga á aldrinum 80 – 89 ára, út frá gögnum Enable-Age rannsóknarinnar. 

Þau segja að markmiðið með hugmyndafræðinni að eldast heima sé að hámarka sjálfstæði 

hins aldraðra í búsetu, með stuðningi, stýringu og aðlögun ýmiss konar, þrátt fyrir að hinn 

aldraði sé í auknum mæli háður öðrum. Hugmyndafræðin felur jafnframt í sér áherslu á að 

hinn aldraði geti búið heima hjá sér sem lengst. Miðað er við að ákveðnir hlutir séu til staðar 

til að svo geti orðið og þarf umhverfi og tæknileg umgjörð að vera með ákveðnum hætti og 

jafnframt þarf aðstoð heim að vera fáanleg í eins miklum mæli og þörf er á. Hugsanlegur 

ávinningur af þessari hugmyndafræði er að þessi áhersla hjálpar til við að fyrirbyggja að hinn 

aldraði fái of mikla umönnun á dýrum stofnunum og hvetur hann til að vera virkur og 

ábyrgur í sínu lífi eins og kostur er. 

Gildi heimilis hefur í hugum margra verið meira en tákn um lífsgæði. Fyrir flesta er 

heimilið mikilvægur hluti af grundvallarþörfum okkar. Rannsóknir á högum aldraðra og 

viðhorfum til að eldast heima hafa verið gerðar víða og eru hefðir í búsetu aldraðra að miklu 
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leyti tengdar fjölskyldumenningu viðkomandi landa. Í rannsókn Perez og félaga sem var gerð 

meðal aldraðra á Spáni búa um 95% aldraðra í fjölskylduhúsnæði, annað hvort í sínu eigin 

húsnæði eða húsnæði barna eða annarra ættingja. Þegar spurt var um viðhorf aldraðra til 

þess að eldast heima kom í ljós að mikill meirihluti er ánægður að búa heima (85%) og vill 

ekki skipta um húsnæði. Jafnframt kom fram að ánægjan með að búa áfram heima er mest 

meðal þeirra elstu en yngri aldraðir gátu frekar hugsað sér að flytja í annað húsnæði. 

Umhverfið í nágrenni heimilis og nágrannar reyndust líka hafa mikil áhrif á niðurstöður og 

ánægju viðkomandi með búsetu sína. Fram kom að húsnæði aldraðra á Spáni er almennt 

með góðu aðgengi og rúmgott sem hefur að öllum líkindum nokkur áhrif á niðurstöðurnar 

(Rojo Perez, F., Fernandez-Mayorales Fernandez, G., Poso Rivera, E. og Manuel Rojo Abuin, 

J., 2001).  

Í Ástralíu var gerð rannsókn meðal 7000 íbúa eldri en 50 ára til að fá mynd af áætlunum 

þeirra í húsnæðismálum og undirbúningi fyrir efri árin. Þar kom fram að rúmlega þriðjungur 

þátttakenda bjó einn og fjölgaði hlutfalli þeirra eftir því sem þeir urðu eldri. Fleiri konur en 

karlar bjuggu einar. Flestir þeirra bjuggu á eigin heimili og voru líklegastir til að vilja eldast 

heima, þó að tengslin við húsnæðið sjálft væri ekki endilega það sem mestu máli skipti, 

heldur tengslin við umhverfið. Eldri þátttakendur voru ólíklegri en yngri til að vilja flytja. 

Áhyggjur af viðhaldi húsnæðis og garðvinna höfðu mikil áhrif á afstöðu fólksins, sérstaklega 

við fráfall maka og einnig versnandi heilsufar. Margir nefndu að rétt væri að huga að því að 

skipta um húsnæði á meðan þeir teldu heilsufar vera gott og hæfileiki enn til staðar til að 

nýta félagslega færni og mynda ný tengsl. Hjá mörgum höfðu fjárhagslegar aðstæður áhrif á 

afstöðuna og sú staðreynd að oft er útgjaldaaukning fylgifiskur þess að flytja í nýtt húsnæði 

(Olsberg og Winters, 2005). 

Í rannsókn Sabiu á viðhorfum aldraðra húseigenda í Ameríku meðal þriggja árganga frá 

árunum 1972 -1992 kom fram að það sem hafði mest áhrif á viðhorfum til þess að eldast 

heima var kostnaður við húsnæði, svo sem aukinn eignaskattur og útgjöld, ásamt breytingum 

á fjölskyldusamsetningu og minni líkamleg færni sem reyndust neikvætt tengd því að eldast 

heima en betri eigna- og fjárhagsleg staða og sterk félagsleg tengsl reyndust jákvætt tengd 

því að eldast heima (Sabia, 2008). 
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 Áskoranir varðandi þjónustu þegar kemur að því að eldast heima 4.2

Að eldast heima byggist á mörgum þáttum sem spila saman og samkvæmt Sixsmith og 

Sixsmith er raunveruleikinn oft mjög langt frá hugmyndafræðinni. Helstu áskoranir varðandi 

framkvæmd stefnunnar snúa að heilbrigðis- og félagsþjónustu og byggjast á lýðfræðilegum 

breytingum, hlutverki óformlegra umönnunaraðila og umhverfi aldraðra, svo sem hindrana 

innan heimilis og utan. Eins og komið hefur fram mun fjölga mikið í hóp aldraðra en einnig 

eru líkur á að fleiri í hópnum muni búa einir með aukna þörf fyrir umönnun og stuðning 

samfélagsins. Þetta felur í sér töluverða áskorun um að efla þjónustu og bæta úrræði sem 

óljóst er að hve miklu marki stjórnvöld munu ná að bregðast við. Einnig er spáð að 

óformlegum umönnunaraðilum muni fækka og þeir muni jafnframt hafa fleiri 

ábyrgðarhlutverk, svo sem vegna atvinnu og uppeldis barna. Breytingar á vinnumarkaði geta 

einnig haft í för með sér að umönnunaraðilar búa oft langt frá öldruðu foreldri og þarf að 

finna leiðir til að mæta breytingum á hlutverkum fjölskyldunnar (Sixsmith og Sixsmith, 2008; 

Wilmoth og Ferraro, 2007). Samkvæmt Sixsmith og Sixsmith (2008) verða stjórnvöld að hafa 

þetta í huga og hlúa að þessu hlutverki aðstandenda meðal annars með stuðningi ýmiss 

konar og stefnumótun félags- og heilbrigðismála þarf að fela í sér bætta og samþætta 

þjónustu. Breyting í þéttbýli hefur einnig leitt af sér að samgöngur byggjast mikið á notkun 

einkabíls, meðal annars til að komast í verslanir og þarf að huga sérstaklega að því ef aldraðir 

með skerta færni eiga að geta búið áfram á eigin heimili og mikilvægt er að bjóða 

akstursþjónustu eftir þörfum á viðráðanlegu verði. Samkvæmt Sabiu (2008) er það ein af 

áskorunum stjórnvalda leita leiða til að draga úr kostnaði við húsnæði aldraðra og auka 

framboð á húsnæði með góðu aðgengi á viðráðanlegu verði. Einnig er mikilvægt að stuðla að 

aukinni virkni þeirra aldraða þar sem þessi þættir munu styðja aldraða í að eldast heima. 

Takmarkanir á stuðningi opinberrar þjónustu eru nokkrar, bjargir þeirra til að mæta 

aukinni þörf hafa oft verið takmarkaðar vegna kostnaðar. Félagsþjónusta fyrir aldraða hefur í 

auknum mæli beinst að þeim sem eru í mestri þörf en er takmörkuð fyrir þá sem hafa þarfir á 

lægri stigum. Umönnun hefur fyrst og fremst verið á „viðbragðsstigi“, það er að brugðist er 

við þeim málum sem brenna á og hæst kalla. Þegar horft er til heimaþjónustu hefur 

þjónustan til þessa almennt verið mjög verkefnamiðuð og megináhersla á að leysa brýnustu 

verkefni er varða athafnir daglegs lífs en minni áhersla á aðra aðstoð. Starfsmannahald í 

heimaþjónustunni hefur einnig verið fremur óstöðugt (Leichsenring, 2004; Sixsmith og 

Sixsmith, 2008). Mikilvægt er hins vegar að byggja upp þjónustu í samfélaginu sem hefur til 
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þessa verið of takmörkuð. Einfaldasta en jafnframt mikilvægasta áskorunin til að styðja 

aldraðra í að eldast heima felur í sér að veita auknum fjölda aldraðra í samfélaginu, sem 

glíma við ýmis konar veikindi, hágæðaþjónustu og stuðning eftir þörfum (Leichsenring, 2004; 

Sixsmith og Sixsmith, 2008).  

 Mat á gæðum þess að eldast heima 4.3

Hugmyndafræðin um að eldast heima hefur verið mest til umræðu út frá því sjónarhorni að 

það auki sjálfstæði, velferð, félagslega virkni og stuðli að betri heilsu (Sixsmith og Sixsmith, 

2008). Hún byggir eins og áður segir á nokkrum áhersluatriðum, meðal annars því að aldraðir 

búi í hentugu húsnæði og nærumhverfi sem búið er að aðlaga eftir þeirra þörfum. Aldraðir 

hafa skýrt frá mikilli löngun til að eldast heima og húsnæðið þarf að tryggja þeim sem þar 

búa góð lífsgæði og möguleika á félagslegum samskiptum sem er lykilatriði í að tryggja 

öldruðum lífsgæði (Horner og Boldy, 2008). Til að svo geti orðið þurfa þeir að eiga kost á að 

fá góða aðstoð heim í formi heimaþjónustu. Einnig vekja Horner og Boldy (2008) athygli á því 

að þegar öldruðum er gert kleift að búa lengur heima eykst oft mikið umönnunarálag á 

aðstandendur, ekki síst maka sem oft er einnig orðinn aldraður og er mikilvægt að leita leiða 

til að styðja betur við umönnunaraðila til að þeir geti betur sinnt hlutverki sínu og sjálfir 

notið lífsgæða. 

 Samkvæmt niðurstöðu rannsóknar Sixsmith og Sixsmith frá 2008 byggða á gögnum úr 

„Enable age“ rannsókninni þá mun aukinn fjöldi aldraðra sem lifir lengur að öllum líkindum 

valda erfiðleikum í heilbrigðis- og félagsþjónustu þegar kemur að því að tryggja það að 

háaldraðir geti notið lífsgæða og fengið tækifæri til að njóta velferðar. Rannsókn „Enable 

age“ er Evrópsk rannsókn gerð hjá meira en 2000 þátttakendum og horfði sérstaklega til 

háaldraðra sem bjuggu einir á eigin heimilum og var markmið rannsóknar að koma með 

tillögur og lausnir í húsnæðismálum og umhverfi þeirra. 

Í rannsókn Sixsmith og Sixsmith (2008) kom hins vegar fram að þó að það geti verið gott 

að eldast heima, þá hafa jafnframt komið fram marktækar skuggahliðar við það. Þannig getur 

heimili aldraðra verið staður mikils tilfinningalegs róts og neikvæðra upplifana, svo sem 

einmanaleika. Einnig getur heimilið stuðlað að einangrun og dregið getur úr óformlegum 

stuðningi frá umhverfinu og félagslegu neti sem dregur úr möguleikum hins aldraða að lifa 

sjálfstæðu lífi. Jafnframt getur heilbrigðis- og félagsþjónusta verið ófullnægjandi í að styðja 

við þarfir viðkomandi einstaklings þar sem dregið getur úr vellíðan hans og félagslegri virkni. Í 
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þessum aðstæðum getur einstaklingur upplifað langtíma óþægindi og streitu og misst niður 

hæfileikann að viðhalda sjálfstæði sínu. Stærstu skilaboð hugmyndafræðinnar eru að stefna 

og framkvæmd heimaþjónustu getur ekki, og má ekki, gera ráð fyrir því að það muni duga til 

að tryggja vellíðan og lífsgæði aldraðra heima að byggja eingöngu undir grunnþarfir þeirra.   

 Lífsgæði aldraðra 4.4

Þar sem hugtakið lífsgæði virðist oft vera nefnt og sýnt hefur verið fram á tengsl á milli 

lífsgæða aldraðra og þess að eldast heima verður hugtakið skoðað betur hér á eftir. Í 

rannsókn Horners og Boldy kom fram að það að eldast heima er talið vera grundvallaratriði 

þegar kemur að lífsgæðum aldraðra og mikilvægur hluti er kemur að félagslegum tengslum. Í 

rannsókninni kom hins vegar einnig fram að byrði á umönnunaraðila, fjölskyldu og opinbera 

þjónustuaðila getur oft verið mjög mikið og þarf að gefa sérstakan gaum að (Horner og 

Boldy, 2008). Þannig getur lífsgæði fyrir þann er eldist heima haft í för með sér skerðingu á 

lífsgæðum umönnunaraðila hans og fjölskyldu. 

Lífsgæði er hugtak sem mikið er vitnað til í rannsóknum sem og í daglegu tali. Samkvæmt 

íslenskri orðabók merkir hugtakið lífsgæði það eftirsóknarverða í lífinu (Íslensk orðabók, 

1992). Hugtakið á sér langa sögu og má rekja það til skrifa heimspekinga Forn-Grikkja sem 

veltu því fyrir sér hvað væri gott líf (Kolbrún Albertsdóttir, Helga Jónsdóttir og Björn 

Guðbjörnsson, 2009). Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin (WHO) hefur skilgreint lífsgæði á 

þann hátt að þau séu „upplifun einstaklings á stöðu sinni í lífinu í samhengi við þá menningu 

og gildismat sem er ríkjandi þar sem viðkomandi býr og í tengslum við markmið, væntingar, 

viðmið og hluttekt. Hugtakið er víðfeðmt og er undir flóknum áhrifum af líkamlegri og 

andlegri heilsu einstaklingsins, sjálfstæði, félagslegum samskiptum og tengslum hans við 

umhverfið“ (WHO, 1997).  WHO setti jafnframt fram skilgreiningu á heilsu árið 1948 og þar 

er heilsa skilgreind sem andleg, félagsleg og líkamleg vellíðan þar sem áherslan er ekki á að 

vera sjúkdómalaus, heldur að búa við almenna velferð (WHO, 1997).  

Gerður hefur verið greinarmunur á almennum lífsgæðum og heilsutengdum lífsgæðum. 

Almenn lífsgæð teljast helstu lífsnauðsynjar eins og næring, húsnæði og tekjur sem og 

huglæg atriði eins og vellíðan og hamingja. Heilsutengd lífsgæði ná yfir þætti sem tengjast 

heilsunni sjálfri, upplifun á henni, takmörkunum og mati einstaklingsins sjálfs á aðstæðum  

sínum miðað við heilsufar. Heilsa og ýmsir ytri þættir geta verið uppspretta vellíðunar en eru  
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ekki alltaf forsenda lífsgæða. Vellíðan og heilsa eru bæði hugtök sem eru hluti af 

lífsgæðahugtakinu (Kolbrún Albertsdóttir, Helga Jónsdóttir og Björn Guðbjörnsson, 2009).  

Lífsgæði er flókið hugtak og því telja Alonso og Schalock að betra sé að skilgreina þá 

þætti sem hafa áhrif á velferð einstaklinga. Þeir þættir sem hafa áhrif á lífsgæði samkvæmt 

þeim eru tilfinningaleg velferð, mannleg samskipti, efnisleg gæði, persónulegur þroski, 

líkamleg vellíðan, sjálfsákvörðunarréttur, að vera þátttakandi í samfélaginu og réttindi 

(Alonso og Schalock, 2002). Með aukinni umræðu um lífsgæði hefur verið lögð meiri áhersla 

á að reyna að draga úr skerðingu lífsgæða vegna sjúkdóma eða öldrunar og leggja áherslu á 

að bæta gæði lífs í jafn miklum mæli og að bæta við árum. Að bæta lífsgæði einstaklinga með 

langvarandi sjúkdóma er ekki aðeins gert með því að lækna sjúkdóma þar sem slíkt er ekki 

alltaf mögulegt en þá er mikilvægt að styrkja aðra þætti, svo sem að styrkja andlega og 

félagslega líðan (Anna Björg Aradóttir og Sigríður Egilsdóttir, 2006). Einmanaleiki hefur 

samkvæmt rannsóknum verið tengdur skertum lífsgæðum og skortur á félagslegum stuðningi 

og einmanaleiki hafa verið metinn hættulegri heilsufari en til dæmis offita (Victor og 

Bowling, 2012). Það að aldraðir upplifi sig ekki sem hluta af samfélagi eða njóti nægilegs 

samneytis við aðra er því hættulegt fyrir heilsufar og dregur úr lífsgæðum þeirra. 

Ljóst er að lífsgæði er flókið hugtak og hlaðið huglægu mati. Almenn lífsgæði eru tengd 

ytri aðstæðum fólks, svo sem húsnæði og tekjur en ljóst að tveir aðilar geta metið stöðu sína 

ólíkt og er það háð mörgum þáttum, svo sem persónuþroska og fyrri reynslu. Heilsutengd 

lífsgæði eru meira innri upplifun fólks á heilsu sinni og aðstæðum og eru ennþá huglægari en 

almenn lífsgæði. Það má því gera ráð fyrir að aldraðir meti stöðu sína ólíkt og það fari mikið 

eftir skoðunum þeirra, fyrri reynslu og aðstæðum hvernig þeir meta möguleika sína og gæði 

þess að eldast heima. Almenn lífsgæði og jafnvel heilsutengd ætti því að vera hægt að vinna 

að í gegnum ævina til undirbúnings fyrir efri árin. 

Í næsta kafla verður sjónum beint að heimaþjónustu til að átta sig betur á því hvernig 

samfélagið er í stakk búið að bregðast við þörf aldraðra fyrir heimaþjónustu sem mun að 

öllum líkindum aukast á næstu áratugum, sérstaklega þar sem líklegt er að aukinn fjöldi 

aldraðra muni kjósa að eldast heima eftir því sem kostur er. Einnig verður leitað svara við 

hvaða atriðum þarf að huga að við samþættingu heilbrigðis- og félagslegrar heimaþjónustu. 

Jafnframt verður sjónum beint að tækninýjungum í heimaþjónustu og skoðaðir helstu þættir 

er skipta máli þegar kemur að gæðum heimaþjónustu. Að lokum verður skoðað mikilvægi 
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þess að heimaþjónustan gefi betri gaum að og efli félagslegan stuðning við aldraða og 

aðstandendur. 
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5 Heimaþjónusta og annar stuðningur við aldraða heima   

Aðstoð og umönnun við aldraða hefur fyrst og fremst verið með tvennum hætti hér á landi. 

Annars vegar er um að ræða opinbera eða formlega þjónustu sem er veitt af stofnunum, 

starfsmönnum heimaþjónustu eða öðrum þjónustuaðilum, svo sem vegna heimsendingar á 

mat, starfsfólki í dagdvöl, öryggisþjónustu og er greitt fyrir ýmist af þjónustuþeganum 

sjálfum eða af ríki eða sveitarfélagi og er yfirleitt veitt í samræmi við lög og reglur  

(Sigurðardóttir, Sundstrom, Malmberg og Bravell, 2012). Hins vegar er um að ræða 

óformlega þjónustu sem er hugtak sem er yfirleitt notað um þá aðstoð sem er veitt af 

fjölskyldu, vinum og nágrönnum og er að mestu ólaunuð.  

Rannsóknir hafa gefið til kynna að framlag fjölskyldu við umönnun sé mikið í Evrópu og 

benda þær til að framlagið sé að aukast og einnig að þjónusta fjölskyldu sé að verða fastari í 

skorðum og til lengri tíma en áður og að sú aðstoð eigi stærstan þátt í að styðja aldraða 

heima (Sigurðardóttir, o.fl., 2012; Sigurveig H. Sigurðardóttir, 2013). Þó að formleg þjónusta 

hafi verið að aukast á síðustu árum þá er þörfum aldraðra í auknum mæli mætt af fjölskyldu 

og vinum og oft eru miklar byrðar lagðar á umönnunaraðila, sem er oft aldraður maki. Hætt 

er við að umönnunaraðilar sem eru undir verulega miklu álagi og fá ekki stuðning upplifi 

kulnun og með of miklu álagi geta því orðið tveir aðilar sem þurfa umönnun í stað eins. 

Margt bendir til að umönnunaraðilar séu í mikilli þörf fyrir stuðning en biðji ekki nægilega oft 

um aðstoð (van Exel, de Graaf og Brouwer, 2008) og er mikilvægt að huga að stuðningi til að 

létta álagi af umönnunaraðilum sem getur oft verið mikið. Vera kann að breytingar verði á 

aðstoð frá aðstandendum á komandi áratugum því spár benda til að með breytingum í 

fjölskyldugerð, færri fæðingum og auknu langlífi þar sem fleiri búa einir muni þeim 

aðstandendum fækka sem verður til að dreifa til að aðstoða við umönnun aukins fjölda 

aldraðra. Auk þess hafa dætur í auknum mæli komist í ábyrgðarstöður í vinnu og eiga 

erfiðara með að eyða tíma í umönnun foreldra en dætur hafa til þessa verið í miklum 

meirihluta umönnunaraðila. Jafnframt hefur verið bent á að þeir sem búa í þéttbýli eigi 

auðveldara með að fá aðstoð frá ættingjum en þeir aldraðir sem búa í dreifðari byggðum eru 

oft langt í burtu frá uppkomnum börnum og ættingjum og eiga erfiðara með að fá stuðning 

frá þeim (Wilmoth og Longino, 2007). 

Í rannsókn Sigurveigar á umönnun aldraðra á Íslandi kom fram að dætur og tengdadætur 

voru aðal umönnunaraðilar óformlegrar aðstoðar bæði meðal karla og kvenna sem bjuggu 
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ein. Jafnframt kom fram að þeir sem bjuggu með öðrum fengu meiri óformlega aðstoð en 

þeir sem bjuggu einir og var þar makinn aðal umönnunaraðilinn í flestum tilfellum. 

Óformlega aðstoðin hefur mikið að segja þegar kemur að því að styðja aldraða að búa heima.  

Óformlega aðstoðin frá fjölskyldu hefur þó til þessa í meira mæli verið aðstoð við 

heimilishald en síður aðstoð við persónulega umönnun. Þegar þörf fyrir persónulega 

umönnun eykst eru líkur á að formlega þjónustan komi til aðstoðar. Þegar þörf fyrir formlega 

aðstoð eykst er frekar óskað eftir að flytja á hjúkrunarheimili en að sækja um meiri 

heimaþjónustu sem gæti bent til þess að of lítil þjónusta sé í boði fyrir aldraða í heimahúsum 

sem leiðir til þess að þegar þörf fyrir þjónustu eykst séu fáir aðrir kostir í boði en að leita eftir 

stofnanaþjónustu (Sigurveig H. Sigurðardóttir, 2013). 

Heimaþjónustan á Norðurlöndum hefur lengst af verið talin betri að gæðum en annars 

staðar í Evrópu en hefur þó miðast mikið við aðstoð við líkamlegar þarfir, það er athafnir 

daglegs lífs en síður við aðstoð og þjónustu í formi félagslegs stuðnings (Szebehely, 2003). Þó 

að heimaþjónustan hafi verið að eflast á ýmsan hátt síðustu árin hefur hún á sama tíma verið 

gagnrýnd fyrir að taka ekki nægilegt mið af hugmyndafræðinni sem hún á að byggjast á, sem 

er hjálp til sjálfshjálpar. Gagnrýni þessi hefur meðal annars beinst að því að starfsfólk í 

heimaþjónustu sé í of miklum mæli að flýta sér og einnig að skortur á menntun og fræðslu til 

starfsfólks sé um að kenna (Swane, 2003). 

 Samþætting heimaþjónustu  5.1

Umönnun aldraðra heima fellur að hluta til undir verkefni heilbrigðisþjónustu og að hluta til 

undir félagslega þjónustu. Þarfir aldraðra í heimahúsum geta orðið mjög fjölbreytilegar og 

meðferð vegna veikinda flókin og er mikilvægt að tryggja sem besta samfellu og upplýsingar í 

þjónustukeðjunni þar sem margir koma að og mikilvægt er að horfa heildrænt á þarfir 

aldraðra (Kodner, 2006). Heimaþjónusta felur í sér bæði félagslega heimaþjónustu og 

heilbrigðisþjónustu. Með félagslegri heimaþjónustu er átt við þá aðstoð sem einstaklingur 

fær við heimilisstörf og hin ýmsu daglegu verk svo sem að finna til mat og gefa lyf og létta 

aðstoð við athafnir daglegs lífs svo sem að klæðast en einnig verslunarferðir og gönguferðir 

og annar félagslegur stuðningur. Í heilbrigðisþjónustu felst aðstoð við athafnir daglegs lífs, 

sérhæfð lyfjameðferð og önnur meðferð sem byggir á faglegri þekkingu. Öldrun ein og sér 

útheimtir ekki heilbrigðisþjónustu (Hellström og Hallberg, 2000).  
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 Orðið samþætting (e. integration) er komið af latneska orðinu integrare sem þýðir að 

gera heilt eða fullkomna, fella saman í eina heild (Ensk-Íslensk orðabók, 1984). Skortur er 

hins vegar á sameiginlegri skilgreingu á fyrirbærinu og því er samanburður erfiður. 

Samþætting heimaþjónustu byggist þó fyrst og fremst á þeirri hugmyndafræði að aldraðir 

séu betur komnir á sínum heimilum en á stofnunum og að ólíkum þörfum þeirra verði að 

sinna af fjölmörgum faghópum sem þurfi að samþætta þjónustuna svo að ekki verði um 

tvíverknað að ræða eða að göt myndist í þjónustunni. Samþættingunni er jafnframt ætlað að 

tengja betur þjónustu á milli kerfa auk þess sem því er ætlað að auka hagkvæmni og 

skilvirkni og bæta gæði þjónustunnar og þar með lífsgæði og ánægju skjólstæðingsins (Hildur 

E. Pétursdóttir og Kristín Björnsdóttir, 2014).   

Þar sem þörf fyrir þjónustu verður gjarnan skyndilega og oftast í tengslum við innlögn á 

sjúkrahús, og þar sem veikt, gamalt fólk veit ekki hvert það á að leita, þá getur skipt miklu 

máli að bregðast skjótt við og veita stuðning strax til að koma í veg fyrir eða draga úr líkum á 

þörf fyrir hjúkrunarheimili fyrir viðkomandi. Samþætt heimaþjónusta ætti að hafa betri 

möguleika til að bregðast við með skjótum hætti. Hins vegar er ljóst að á sama tíma er verið 

að veita heilbrigðisþjónustu í auknum mæli á einkaheimilum þeirra sem hennar þarfnast og 

er heimilið þar með orðinn vettvangur heilbrigðisþjónustu og oft nokkurs konar 

bráðaþjónustu. Þetta er þó í anda stefnumótunar í vestrænum ríkjum að fólk þurfi ekki að 

leggjast inn á spítala til meðferðar en þetta getur líka haft í för með sér að merking heimilis í 

hugum fólks breytist. Meðal annars fylgir umönnun heima oft tækjabúnaður eins og 

sjúkrarúm og heimilisfólkið tekur að meira eða minna leyti þátt í umönnun og aðstoð og 

getur farið svo að minni heimilisblær verði og aukin ábyrgð fjölskyldunnar geti valdið streitu 

og álagseinkennum og haft töluverð áhrif á líðan maka og aðstandenda (Kristín Björnsdóttir, 

2008). Því er stuðningur við aðstandendur eins og fyrr segir einn af mörgum þáttum sem þarf 

að gefa aukið vægi í heimaþjónustu.  

5.1.1  Ferli samþættingar 

Nokkrir hafa leitast við að skilgreina ferli samþættrar þjónustu. Einn þeirra er Leutz (1999) 

sem styðst við þrjú stig í samþættri þjónustu í skilgreiningu sinni. Í fyrsta stigi samþættrar 

þjónustu talar Leutz um tengda þjónustu (e. linkage) þar sem um er að ræða að aðilar vinna 

saman á milli stofnana sem veita þjónustu en hver þeirra starfar sjálfstætt. Á öðru stigi 

samþættrar þjónustu er um að ræða samhæfða þjónustu (e. coordination). Þá eru 
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þjónustuaðilar starfandi í aðskildum stofnunum eða deildum en samvinna er mikil. Á því stigi 

er reynt að búa til sameiginlegar verklagsreglur til að samhæfa mismunandi þjónustuaðila og 

fjarlægja hugsanlegar hindranir. Á þessu stigi samþættingar er sameiginleg upplýsingaöflun, 

gott upplýsingastreymi milli starfsmanna og teymisvinna mikilvæg og markmiðið að allir vinni 

saman til hagsbóta fyrir þjónustuþegann. Full samþætt þjónusta (e. full integration) er á 

þriðja stigi samþættrar þjónustu þar sem nýjum úrræðum er beitt og ný stofnun með nýjum 

einingum hefur myndast. Markmiðið með samþættu þjónustunni er að skapa heildræna 

þjónustu fyrir ákveðinn hóp (Leutz, 1999).  

Víðs vegar í Evrópu hefur verið rannsakað með hvaða hætti best sé að haga 

samþættingu heimaþjónustu. Í PROCARE sem er rannsókn í 9 Evrópulöndum; Austurríki, 

Danmörku, Finnlandi, Frakklandi, Þýskalandi, Grikklandi, Ítalíu, Hollandi og Bretlandi, var 

markmiðið að kortleggja með hvaða hætti samþætting heimaþjónustu færi fram í löndunum 

og þróa stefnumótandi tillögur á evrópskum grunni. Fram kom í rannsókninni að samþætt 

þjónusta hefur verið skilgreind með ólíkum hætti og þó að samþætting heimaþjónustu sé á 

stefnuskránni í löndunum og litin jákvæðum augum þá er nálgun þjónustunnar ennþá að 

mestu byggð á bráðaþjónustu þar sem brugðist er við þeim bráðatilfellum um leið og þau 

koma upp og talið er að erfitt verði að breyta því á meðan félagsþjónustan og umönnun 

fjölskyldu eða óformlegra umönnunaraðila er víða fjársvelt og illa metin auk þess sem 

starfsfólk fær litla eða enga þjálfun og er ekki nægilega vel inni í málum (Leichsenring, 2004).   

Samkvæmt Leichsenring þarf að hafa í huga hvernig skilgreiningar hafa verið á 

félagsþjónustu annars vegar og heilbrigðisþjónustu hins vegar. Hið síðarnefnda er öll 

þjónusta sem er veitt af heilbrigðismenntuðu starfsfólki með hefðbundinni skiptingu í lækna, 

hjúkrunarfræðinga og sjúkraliða. Allir starfsmenn félagsþjónustu frá félagsráðgjöfum til 

starfsfólks í heimaþjónustu og heimsóknarþjónustu hafa oft verið taldir vera neðstir í 

þjónustukeðjunni sem er einn stærsti áhrifaþátturinn þegar kemur að þeim erfiðleikum sem 

hafa verið við að samþætta þjónustukerfin. Nauðsynlegt er hins vegar að leggja áherslu á hið 

mikilvæga hlutverk félagsþjónustu í samþættri heimaþjónustu og til að um samþætta 

þjónustu sé að ræða er gert ráð fyrir að það þurfi að vera skörun á milli heilbrigðis- og 

félagsþjónustu á að minnsta kosti einu sviði (Leichsenring, 2004). Samkvæmt nálgun 

Alþjóðaheilbrigðisstofnunarinnar sem byggist á að auka gæði og skilvirkni 

heilbrigðisþjónustu, ekki síst í tengslum við þjónustu sjúkrahúsa, er samþætting leið til að 
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bæta þjónustuna, með tilliti til aðgengis, gæða, ánægju þjónustuþega og skilvirkni þjónustu 

(Gröne og Garcia-Barbero, 2001).  

Sjónarhorn samþættrar heimaþjónustu eru nokkur og fer nálgunin eftir því hvaðan 

samþættingin er unnin. Sjúklingsmiðað sjónarhorn á samþætta heimaþjónustu byggist á að 

veita viðeigandi þjónustu á viðeigandi stað og réttum tíma og byggist á því að auka gæði 

umönnunar og lífsgæði skjólstæðinga sem oft eiga við flókin vandamál að stríða en jafnframt 

að bæta skilvirkni kerfisins þar sem verksvið skarast á milli kerfa og aðila sem veita þjónustu 

(Kodner, 2003). Hægt er að finna ótal nálganir á samþættingu þjónustu en megin áhersla 

allra er að veita betri umönnun til allra þjónustuþega með því að samþætta þjónustu margra 

aðila út frá sjónarhorni heilbrigðiskerfisins. Frá sjónarhorni þjónustuþegans byggir 

samþætting á því hann getur vænst þess að fá rétta tegund umönnunar og viðeigandi magn 

umönnunar á réttum tíma. Miðað er við að þjónustan verði óaðfinnanleg (e. seamless) (Ex, 

Gorter og Jansen, 2004).  

5.1.2 Mikilvægi heildarsýnar og málsstjóra í samþættri heimaþjónustu 

Til að það geti orðið að raunveruleika að samþætting þjónustu verði óaðfinnanleg þarf að 

verða á einum stað yfirsýn yfir alla heilbrigðisþjónustu og það yrði að öllum líkindum að vera 

innan heilbrigðiskerfisins (Kodner, 2003). Með slíkri samþættingu mætti hafa áhyggjur af því 

að félagsþjónustan myndi annað hvort tapa einkennum sínum og sjálfstæði eða verða 

heilbrigðismiðaðri. Til að reyna að komast fram hjá flöskuhálsinum á milli heilbrigðis- og 

félagsþjónustu þarf því að huga að nokkrum atriðum. Mikilvægt er að í málsstjórn eða 

stjórnun þjónustu (e. case management) og stýringu umönnunar (e. managed care) sé 

málsstjóri eða þjónustustjóri (e. case manager). Málsstjórar eiga að stýra málum og 

umönnun og fylgja skjólstæðingi sínum frá þeirri stundu sem viðkomandi óskar eftir 

stuðningi, hvort sem það er hjá sveitarfélagi eða annars staðar. Eitt af megin 

umfjöllunarefnunum varðandi samþættingu heimaþjónustu hefur verið hver á að vera 

málsstjóri, en algengast að um sé að ræða menntaðan hjúkrunarfræðing eða félagsráðgjafa.  

Mismunandi er hvernig útfærsla er á því á milli landa en oft fer það eftir eðli hvers máls, það 

er hvers hvers eðlis umönnun og aðstoð er (Ex o.fl., 2004).  

Hlutverk félagsráðgjafa í heilbrigðisþjónustu er víðtækt og fjölbreytt. Félagsráðgjafi í 

heilbrigðisþjónustu er hnútum kunnugur í félagsþjónustu. Hann þekkir kerfið, löggjöfina og 

leiðirnar sem eru þær sömu og félagsráðgjafar í félagsþjónustu þekkja. Þessir aðilar geta því 
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saman metið hvar og hvaða bjargráð er að finna. Félagsráðgjafar leika þannig miðlægt 

hlutverk í teymissamvinnu (Sigrún Júlíusdóttir, 2006). Í siðareglum félagsráðgjafa kemur fram 

að grundvöllur félagsráðgjafar er virðing fyrir manngildi og sérstöðu hvers einstaklings og trú 

á getu hans til að nýta hæfileika sína til fullnustu. Markmið félagsráðgjafar er að vinna að 

lausn persónulegra og félagslegra vandamála. Félagsráðgjafinn kemur fram við skjólstæðing 

af heiðarleika og virðingu og stundar starf sitt með faglega heildarsýn að leiðarljósi (Embætti 

landlæknis, 2014). Félagsráðgjafar hafa hlotið menntun sem byggir á heildarsýn og hafa 

yfirsýn yfir mörg svið og ólík kerfi en einstaklingar sem eiga við veikindi að stríða þurfa 

einmitt oft að tengjast nýjum og flóknum kerfum og kanna rétt sinn til aðstoðar og þjónustu 

á ólíkum sviðum. Á mynd 1 er dregin upp mynd af þeim fjölmörgu kerfum sem einstaklingar 

á öllum aldri geta þurft að treysta á og eiga samskipti við. Ljóst er að mikilvægt getur verið 

fyrir þá sem glíma við veikindi og heilsubrest að geta fengið aðstoð í gegnum frumskóg 

kerfisins og er þá gott að hafa þjónustustjóra sem hefur heildarsýn yfir hin fjölmörgu kerfi. 

Mynd 1. Einstaklingur og stuðningskerfi samfélagsins (Höf. Eyrún J.) 
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 Samþætt heimaþjónusta á Íslandi 5.2

Á Íslandi er uppbygging og skipulag þjónustu við aldraða í heimahúsum tvíþætt. Annars vegar 

er heilbrigðisþáttur heimaþjónustunnar sem starfar samkvæmt lögum um félagsþjónustu 

sveitarfélaga (Lög um málefni aldraðra nr. 125/1999). Samkvæmt lögunum er heimahjúkrun 

fyrir aldraða á vegum ríkisins en félagsþjónusta við aldraða á vegum sveitarfélaganna. Allt til 

1. janúar 2011 heyrðu þessir málaflokkar hvor undir sitt ráðuneytið en þá sameinuðust 

Heilbrigðis- og tryggingamálaráðuneytið og Félagsmálaráðuneytið í Velferðarráðuneytið. 

Þrátt fyrir að málaflokkarnir hafi tilheyrt sitt hvoru ráðuneytinu þá kemur fram í lögum að 

skipuleggja skuli þjónustuna með hag aldraðra að leiðarljósi þannig að samhæfing og 

samfella verði í þjónustunni (Lög um málefni aldraðra nr. 125/1999). Hugmyndin um 

samþættingu heimaþjónustu er því ekki alveg nýtilkomin og hefur ýmislegt verið gert á 

síðustu árum til að samþætta heilbrigðis- og félagsþjónustu. Í nóvember 2002 var gert 

samkomulag á milli ríkisstjórnarinnar og félags eldri borgara um að samþætta þjónustuna 

undir eina sameiginlega stjórn sem yrði ábyrg fyrir framkvæmd og fjárhag (Heilbrigðis- og 

tryggingamálaráðuneytið, 2003). Ekki hefur ákvæðið komið til framkvæmda að öllu leyti en 

þó nokkuð áunnist. Um nokkurra ára skeið hafa Akureyri og Höfn verið reynslusveitarfélög á 

sviði öldrunarmála þar sem heimahjúkrun aldraðra hefur verið á ábyrgð sveitarfélaganna. Í 

stjórnsýsluúttekt á verkefninu á Akureyri kom fram að margt er flókið í framkvæmd 

samþættingar á milli ríkis og sveitarfélaga, meðal annars þyrfti að endurskoða reglur um 

gjaldtöku fyrir þjónustuna og á fyrstu árum samþættingar virtist ekki sem markmiði um 

hagræðingu samþættingar hafi verið náð (Ríkisendurskoðun, 2000). Það er engu að síður 

yfirlýst stefna stjórnvalda hér á landi að samþætta félagslega heimaþjónustu og 

heimahjúkrun undir sameiginlegri stjórn sveitarfélaganna (Félags- og 

tryggingamálaráðuneytið, 2008).  

 Frá árinu 2004 hefur verið unnið að því að samþætta félagslega heimaþjónustu 

Reykjavíkurborgar og heimahjúkrun með því að setja þessa þjónustuaðila undir einn hatt 

undir merkjum Heimaþjónustu Reykjavíkur (Stella K. Víðisdóttir, 2008). Samþættingarferlið 

stendur enn yfir og er í þróun og að mörgu sem þarf að hyggja. Heimaþjónusta í Reykjavík er 

veitt allan sólarhringinn; um er að ræða dagþjónustu, kvöld- og helgarþjónustu og einnig er 

næturvakt starfandi á vegum heimahjúkrunar. Markmiðið með samþættingunni er að stuðla 

að betri gæðum þjónustunnar og jafnframt að leitast við að veita sem hagkvæmasta 

þjónustu og því er leitast við að heimahjúkrun sinni flóknari og sérhæfðari aðstoð en 
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félagsleg heimaþjónusta veiti oft mjög víðtæka og yfirgripsmikla þjónustu á heimilum 

þjónustuþega (Heilbrigðisráðuneytið e.d. ). Nánar er kveðið á um þjónustuna í kröfulýsingu 

fyrir heimahjúkrun í Reykjavík sem gefin var út af heilbrigðisráðuneytinu í tengslum við að 

Reykjavíkurborg tók við rekstri heimahjúkrunar. Þar sem rannsóknin snýr að öldruðum í 

Reykjavík verður sjónum hér á eftir fyrst og fremst beint að Heimaþjónustu Reykjavíkur í 

umfjöllun um heimaþjónustu hér á landi.  

 Heimaþjónusta Reykjavíkur 5.3

Hjá Reykjavíkurborg hófst ferli samþættingar í byrjun árs 2004 með tilraunaverkefni til 

tveggja ára með því markmiði að bæta nærþjónustu við íbúa og auðvelda aðgengi að 

þjónustu og útfæra sameiginlegt þjónustumat, með alþjóðlegu matstæki sem er ætlað að 

mæla raunverulegan aðbúnað íbúa í heimaþjónustu (e. resident assessment instrument for 

home care), hér eftir skammstafað RAI-HC. Matstækinu er ætlað að meta heilsufar og 

hjúkrunarþarfir einstaklinga sem njóta heilbrigðis- og félagsþjónustu í heimahúsi. Vegna þess 

að um var að ræða samþættingu milli sveitarfélaga og ríkis var ljóst að til að samþætting gæti 

gengið að fullu þyrftu þó að koma til lagabreytingar, meðal annars vegna flutnings verkefna á 

milli ráðuneyta en einnig vegna starfsmannahalds og gjaldtöku fyrir þjónustuna. 

Samþættingin hefur þó verið stigin að hluta til þó enn sé tvískipting milli sveitarfélaga og 

ríkis.  

Miðstöð heimahjúkrunar á höfuðborgarsvæðinu fluttist til Reykjavíkurborgar þann 1. 

janúar 2009 og var sameinuð rekstri félagslegrar heimaþjónustu í Reykjavík undir heitinu 

Heimaþjónusta Reykjavíkur með undirskrift þjónustusamnings við Velferðarsvið til þriggja 

ára. Markmiðið með því að samþætta starfsemina var að nýta betur mannafla og fjármuni 

sem og að mynda eina heild gagnvart notanda og gera fleiri íbúum mögulegt að búa heima, 

meðal annars vegna öldrunar, veikinda og skertrar getu til daglegrar athafna 

(Heilbrigðisráðuneytið e.d.). Í kröfulýsingu fyrir heimahjúkrun í Reykjavík er meðal annars 

fjallað um gæðakröfur og skýra gæða- og þjónustuáætlun og gæði og eftirlit þjónustu skuli 

tryggt með framkvæmd sameiginlegs þjónustumats, RAI-HC sem á að nota til að meta með 

reglubundnum hætti heilsufar og félagslega stöðu þjónustuþega og meta þörf þeirra fyrir 

heimahjúkrun og félagslega heimaþjónustu (Heilbrigðisráðuneytið, 2008).  
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5.3.1 Kröfulýsing fyrir heimahjúkrun í Reykjavík 

Í kröfulýsingu sem er fylgiskjal þjónustusamnings um rekstur heimahjúkrunar kemur fram að 

Reykjavíkurborg skuli reka heimahjúkrun sem hluta af sameinaðri heimaþjónustu í Reykjavík 

og þjónustuna skuli veita um eina þjónustugátt, miðlæga eða hverfaskipta. Meginmarkmiðið 

er að auka og efla heimaþjónustuna á samningstímanum og vinna að því að hlutfall íbúa 80 

ára og eldri sem búa heima aukist ár hvert en í lok árs 2008 bjuggu 81,5% í þessum 

aldurshópi heima. Fram kom að að sú vinna ætti að beinast að þeim einstaklingum sem 

þegar hefðu heimaþjónustu en hefðu þörf fyrir meiri þjónustu og líka að því að finna þá sem 

ekki hefðu þjónustu en væru í þörf fyrir hana. Stefna átti að því að setja saman áætlun um 

það hvernig hægt væri að auka og bæta heimaþjónustu til að ná meginmarkmiði samnings. 

Miðað var við að endurskoða áætlunina árlega í tengslum við gerð ársskýrslu Heimaþjónustu 

Reykjavíkur. Í áætluninni áttu vera mælanleg markmið um árangur innan hvers árs og 

skilgreindar aðgerðir til að ná þeim. Farið var fram á að í ársskýrslu kæmi fram uppgjör 

áætlunar frá fyrra ári.  

Í kröfulýsingunni var gert ráð fyrir einni þjónustugátt fyrir beiðnir um aðstoð. Í ársbyrjun 

2010 var því komið á fót móttökuteymi Heimaþjónustu Reykjavíkur sem hafði það hlutverk 

að taka á móti öllum beiðnum og greina þær og beina þeim í þjónustu þar sem best átti við. 

Móttökuteyminu var ætlað að byggja upp þverfaglega sérfræðiþekkingu í að meta þarfir 

einstaklinga fyrir heimaþjónustu og halda utan um þróun og innleiðingu á RAI mælitækinu 

(Heimaþjónusta Reykjavíkur, 2010).  

Fram kemur í kröfulýsingu það meginmarkmið heimahjúkrunar sem er að veita 

einstaklinghæfða og markvissa, árangursríka og faglega heimahjúkrun og þannig gera þeim 

sem þjónustunnar njóta kleift að búa heima við sem eðlilegastar aðstæður þrátt fyrir veikindi 

eða heilsubrest. Einstaklingshæfð og markviss heimahjúkrun er sérsniðin að þörfum hvers og 

eins. Unnið er eftir þjónustuferli sem byggir á upplýsingasöfnun, greiningu, 

markmiðasetningu, áætlun, framkvæmd og mati. Heimahjúkrun á að vera árangursrík frá 

sjónarhóli sjúklings, aðstandenda, starfsmanns, stjórnenda og heilsugæslunnar. Starfsemi 

heimahjúkrunar byggir á því að þar starfi fagmenntaðir og sérhæfðir starfsmenn sem vinna 

samkvæmt ákveðnu þjónustuferli og gagnreyndum verklagsreglum (Heilbrigðisráðuneytið, 

2008). 
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Í upphaflegu kröfulýsingunni kom einnig fram að Reykjavíkurborg myndi hafa lækni eða 

lækna í þjónustu sinni sem myndu starfa með teymum heimahjúkrunar og veita 

skjólstæðingum læknisþjónustu. Æskilegt var talið að læknar heimahjúkrunar væru tveir eða 

fleiri með sérhæfingu á fleiri en einu sviði sem myndi nýtast skjólstæðingum í heimahjúkrun, 

t.d. í öldrunarlækningum, heimilislækningum og geðlækningum. (Heilbrigðisráðuneytið, 

2008). Öldrunarlæknir starfaði í þrjá mánuði vorið 2009 en hafði ekki aðgang að 

sjúkraupplýsingum lækna, t.d. frá heilsugæslu og taldi sig því ekki geta uppfyllt ákvæði 

kröfulýsingar. Vegna niðurskurðar hjá Heimaþjónustu Reykjavíkur var hins vegar tekin út 

krafa um að læknir væri starfandi hjá Heimaþjónustu Reykjavíkur og jafnframt var tekin út 

krafa um innleiðingu á RAI-HC mælitækinu (Berglind Magnúsdóttir, 2010; Heimaþjónusta 

Reykjavíkur, 2010). 

5.3.2 RAI- mat og gæðavísar 

Eins og áður hefur komið fram er samræmt og staðlað mat (e. RAI-HC) notað hjá 

Heimaþjónustu Reykjavíkur til að meta reglulega heilsufar og félagslega stöðu sjúklinga sem 

njóta heimahjúkrunar og þörf þeirra fyrir félagslega heimaþjónustu og heimahjúkrun. Matið 

nýtist við útfærslu og skipulagningu heimaþjónustunnar og með gæðavísum fást 

vísbendingar um árangur hennar. Heilbrigðisyfirvöld reka RAI-gagnagrunn til skráningar á 

mælingum og úrvinnslu þeirra. Grunnurinn byggist á þeirri útgáfu af RAI-HC sem nota skal 

hverju sinni. Metið er heilsufar og hjúkrunarþörf hvers sjúklings sem er með heimaþjónustu 

lengur en 60 daga í senn. Miðað er við að endurmat skuli gert á sex mánaða fresti og einnig 

þegar og ef breytingar verða á færni, líðan eða aðstæðum sjúklings. Jafnframt er miðað við 

að nota skuli gæðavísa, meðal annars úr RAI-kerfinu til að mæla árangur af 

heimaþjónustunni (Heilbrigðisráðuneytið, 2008). Reykjavíkurborg hefur einnig gefið út 

aðgerðaráætlun í málefnum aldraðra til ársins 2017 þar sem er kveðið er á um helstu 

verkefni í öldrunarmálum sveitarfélagsins, meðal annars í heimaþjónustu, forvörnum, 

búsetumálum og tækninýjungum sem hafa þróast á síðustu árum og eru meðal annars hluti 

þess að uppfylla kröfulýsingu heilbrigðisráðuneytisins fyrir heimahjúkrun í Reykjavík 

(Reykjavíkurborg, 2014). Aðgerðaráætlunin getur verið gott mælitæki til að meta þróun og 

árangur í málaflokknum sem er mikilvægt miðað við spár um fjölgun aldraðra.  
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5.3.3 Fjöldi aldraðra þjónustuþega hjá Heimaþjónustu Reykjavíkur 

Þegar skoðaðar eru tölur um fjölda aldraðra þjónustuþega hjá Heimaþjónustu Reykjavíkur 

með dagþjónustu kemur í ljós að þjónustuþegum hefur heldur fækkað í hópi 67-84 ára en 

fjölgun þjónustuþega er meðal þeirra sem eru 85 ára og eldri. Sjá nánar í töflu 2. 

 

Tafla 2. Fjöldi aldraðra þjónustuþega Heimaþjónustu Reykjavíkur með dagþjónustu  

Aldur 2004 2007 2013 

67-84 ára 1.890 1.835 1.700 

85 og eldri 815 914 1.222 

Samtals 2.705 2.749 2.922 

(Guðmundur Sigmarsson, Velferðarsviði Reykjavíkurborgar, munnl. heimild, 4.júní 2014) 

 

Reikna má með að skýringin á fjölgun meðal 85 ára og eldri megi að einhverju leyti rekja 

til þess að aldraðir búa nú lengur heima en áður og aukið langlífi gæti líka skýrt þessa þróun. 

Þjónustuþegum frá 67 – 84 ára hefur hins vegar fækkað á síðustu 9 árum og gæti ástæðan 

verið sú að aldraðir í þessum hópi eru við betri heilsu en áður eða að strangari reglur gilda 

um heimaþjónustu en fyrri ár. 

 

Tafla 3. Fjöldi aldraðra þjónustuþega Heimaþjónustu Reykjavíkur með kvöld- og helgarþjónustu 

Aldur 2004 2007 2013 

67-84 ára 36 169 259 

85 og eldri 49 179 347 

Samtals 85 348 606 

(Guðmundur Sigmarsson, Velferðarsviði Reykjavíkurborgar,  munnl. heimild, 4. júní 2014) 

 

Þegar tölur um kvöld- og helgarþjónustu eru skoðaðar kemur í ljós mikil fjölgun aldraðra 

þjónustuþega, ekki síst meðal 85 ára og eldri. Þegar skoðaðar eru tölur yfir fjölda 85 ára og 

eldri í Reykjavík sömu ár og í töflu 3 kemur í ljós að árið 2004 eru þjónustuþegar 2,64% af 

Reykvíkingum, árið 2007 eru þeir 8,44% og árið 2013 eru þeir orðnir 14% Reykvíkinga á 

þessum aldri. Skýringin er að öllum líkindum sú að aldraðir búa lengur heima en áður og fá 
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meiri aðstoð og fleiri þurfa daglega þjónustu heima en áður. Þessar tölur í Reykjavík eru 

jafnframt í takt við þá þróun að draga úr stofnanavæðingu og að fleiri aldraðir fái að eldast á 

sínu heimili (Hagstofa Íslands, 2014). 

 Í samningi Reykjavíkurborgar við ráðuneytið er jafnframt sett það markmið að hlutfall 

80 ára og eldri sem búa heima lækki á samningstímanum og í lok desember 2010 bjuggu 

82,6% þeirra heima en 17,4% í dvalar- eða hjúkrunarheimili, eða 822 einstaklingar. Í lok 

desember 2012 bjuggu 84,1% heima og 15,9% í dvalar- eða hjúkrunarheimili eða 764 

einstaklingar. Íbúum í dvalar- og hjúkrunarheimilum hafði því hlutfallslega fækkað um 6,47% 

frá árinu á undan (Heimaþjónusta Reykjavíkur, 2013).   

 Hlutverk og þróun tækninýjunga í heimaþjónustu 5.4

Tækninýjungar og þróun nýrra úrræða í heimaþjónustu getur haft mikil áhrif þegar kemur að 

möguleikum fyrir aldraða að búa lengur heima. Með þróun slíkrar tækniþjónustu gefst 

mörgum kostur á að lifa sjálfstæðara lífi á eigin heimili (Sixsmith og Sixsmith, 2008). Tæknin 

er í mikilli þróun en hefur hlotið mismikla útbreiðslu um heiminn og talað hefur verið um 

kynslóðir tækninýjunga.  

Fyrsta kynslóðin fólst í neyðarhnappi þar sem brugðist var við þegar ýtt var á hann eða 

haft var samband með reglulegu millibili samkvæmt samkomulagi til að athuga hvort væri í 

lagi með viðkomandi. Þess konar tækni hefur verið nýtt frá því upp úr 1960 og er mjög 

útbreidd um allan heim og hún byggist á því að viðkomandi þjónustuþegi hafi færni til að 

nýta sér slíka tækni, þ.e. að ýta á hnappinn í neyð en slíkt getur verið vandi, m.a. fyrir fólk 

með heilabilunarsjúkdóm. Önnur kynslóð tækninýjunga sem felur í sér þróaðri upplýsinga- og 

samskiptatækni svo sem margvíslegum umhverfis- og hreyfiskynjurum, upptökubúnaði o.fl. 

Þannig er hægt að fylgjast með hreyfingu eða hreyfingarleysi og einnig er hægt að bregðast 

við reyk eða eld. Fyrsta kynslóð tækninýjunga byggðist á að notendur hefðu færni til að ýta á 

takka en önnur kynslóð tækninýjunga er komin skrefinu lengra og getur fylgst með án þess 

að þjónustuþeginn sjálfur geri viðvart. Í þróun er einnig þriðja kynslóð tækninýjunga sem 

byggir á upplýsingum og samskiptatækni og getur haft mikið hlutverk í fyrirbyggjandi 

umönnunarþjónustu og aukið hæfileika fólks til að framkvæma athafnir daglegs lífs og eflt 

félagslega þátttöku.  

Kostir tækninýjunga í þjónustu eru nokkrir, meðal annars getur slík tækni bætt gæði 

þjónustu og aukið stuðning við aldraða í samfélaginu. Sérstök tækni getur aukið við þá 
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þjónustu sem er í boði við þjónustuþega, til dæmis möguleiki á eftirliti allan sólarhringinn 

sem er almennt ekki í boði hjá hinu opinbera. Slíkt eftirlit getur haft mikið vægi, meðal 

annars fyrir þá sem eru minnisskertir og með heilabilunarsjúkdóma (Sixsmith og Sixsmith, 

2008). 

 Gæði heimaþjónustu 5.5

Gæði heimaþjónustu hafa líka mikið að segja um það hversu vel gengur að koma til móts við 

þá ósk aldraða að vera heima eins lengi og hægt er og þegar talað er um gæði 

heimaþjónustu er ekki eingöngu um að ræða gæði starfsfólks heldur einnig skipulag og 

stýringu heimaþjónustunnar. Margs konar mælitæki geta mælt gæði heimaþjónustu, eins og 

RAI-HC mælitækinu er ætlað og árangursmælingum eins og Reykjavíkurborg hefur áætlanir 

um að framkvæma. Annað sem hefur mikið að segja og hefur verið rætt um áður og 

rannsóknir hafa sýnt að hefur áhrif á gæði heimaþjónustu er að hafa málsstjóra (e. case 

manager) sem hefur yfirumsjón með máli þjónustuþega alveg frá fyrsta degi í þjónustu. 

Onder og félagar (2007) gerðu rannsókn á sambandinu milli málsstjórnandanálgunar (e. 

case manager approach) í heimaþjónustu meðal aldraðra og áhættu á stofnanavæðingu í 

stóru Evrópsku úrtaki 11 landa meðal þrjú þúsund tvö hundruð níutíu og tveggja aldraðra og 

lasburða einstaklinga í heimaþjónustu þar sem meðalaldur var 82,3 ár (byggða á gögnum 

ADHOC rannsóknar og gögnum frá hjúkrunarheimilum). Alls fengu 36% þjónustuþeganna  

heimaþjónustu byggða á málsstjórnun og 64% fengu hefðbundna heimaþjónustu þar sem 

enginn málsstjóri var. Í ljós kom á því ári sem eftirfylgd var gerð fóru 6,8% þeirra sem höfðu 

málsstjóra í heimaþjónustu og 13% þeirra sem höfðu hefðbundna heimaþjónustu á 

hjúkrunarheimili. Áhættan á því að fara á hjúkrunarheimili var marktækt lægri fyrir 

þátttakendur sem höfðu málsstjóra í heimaþjónustu en á meðal þeirra sem höfðu 

hefðbundna heimaþjónustu (Onder, Liperoti, Soldato, o.fl., 2007). Niðurstaða rannsóknar 

leiðir í ljós að heimaþjónusta byggð á málsstjóranálgun lækkar áhættu á stofnanavistun og 

dregur að öllum líkindum úr kostnaði. Þessi rannsókn gefur því nokkrar vísbendingar um að 

gæði og skipulag heimaþjónustu geti haft áhrif á það hve lengi aldraðir geti búið heima hjá 

sér.  

Í rannsókn sem var gerð hér á landi um heilsufar, hjúkrunarþörf og lífsgæði aldraðra sem 

nutu heimaþjónustu heilsugæslunnar árið 1997 kom í ljós að dapurt yfirbragð var hjá 18% og 

sama prósenta hafði aldrei farið út úr húsi á 30 daga tímabili. 27% voru alltaf ein yfir daginn, 
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21% tjáði sig um einmanaleika og 47% töldu heilsufar sitt vera lélegt og sami fjöldi lýsti yfir 

daglegum verkjum. Á 14 dögum fengu skjólstæðingar að meðaltali 3,5 klukkustundir í 

heimahjúkrun og 9,5 klukkustundir í heimilishjálp. Lyfjanotkun var mikil og voru 34% á 9 

lyfjum eða meira. Niðurstöðurnar vöktu ýmsar spurningar. Sumir virtust í þörf fyrir meiri 

þjónustu en aðrir í þörf fyrir minni þjónustu eða annars konar aðstoð, svo sem dagdvöl. 

Spurning vaknaði hvort þjónusta væri endurmetin nægilega oft. Einnig kom fram spurning 

hvort læknar kæmu nægilega að meðferð skjólstæðinga í heimaþjónustu þar sem verkir voru 

algengir, depurð áberandi og lyfjanotkun mikil. Í umræðu kom fram að reikna megi með að 

álag á heimaþjónustu komi til með að aukast á næstu árum vegna aukins fjölda aldraða sem 

vilja vera heima en bera aukna byrði vegna langvinnra sjúkdóma þá þurfi að skoða hvernig 

hún nýtist og hvernig efla megi gæði hennar. Þannig þurfi depurð og verkir skoðun lækna og 

rjúfa þurfi einangrun, slíkt sé nauðsynlegt til að það að aldraðir geti búið heima vinni ekki 

gegn lífsgæðum þeirra (Pálmi V. Jónsson, Hlíf Guðmundsdóttir, Fanney Friðbjörnsdóttir, 

Maríanna Haraldsdóttir, Þórunn Ólafsdóttir, Anna Birna Jensdóttir o.fl., 1997). Pálmi V. 

Jónsson (2001) hefur jafnframt bent á að hér á landi sé mikilvægt að efla almenna og 

sérhæfða heimaþjónustu og einnig sé mikilvægt að efla teymisvinnu í þjónustu samfélagsins 

við aldraða. Jafnframt telur hann mikilvægt að huga að gæðum þjónustu á öllum stigum og 

leggja áherslu á lífsgæði aldraðra. Þetta mun verða ennþá brýnna þar sem reikna má með að 

aukinn fjöldi búi lengur heima og muni þurfa fjölbreyttari aðstoð með ári hverju. 

 Félagslegur stuðningur við aldraða 5.6

Félagslegir þættir öldrunar eru oft flóknir og aldraðir eru mjög mótaðir af umhverfi sínu og 

þeirri virkni sem þeir hafa áður stundað. Mikilvægt er að vera hluti af einhverju og tilheyra 

einhverjum sem er andstaðan við félagslega einangrun. Aldraðir verða stærri og stærri hópur 

og mikilvægt fyrir þá að hafa félagslegt tengslanet til að koma í veg fyrir depurð á efri árum. 

Engu að síður hafa rannsóknir leitt í ljós að depurð er algeng meðal aldraðra og eflaust 

vangreind og oft ekki nægilega vel meðhöndluð hjá þessum aldurshópi (Nyman, Josepsson 

og Isaksson, 2012). 

Depurð á efri árum einkennist af minnkandi þátttöku og áhuga á þátttöku í daglegu lífi og 

starfi og að komast ekki út á eigin vegum og að heimsækja aðra sjaldnar. Að auki er depurð á 

efri árum tengd mörgum sálfélagslegum þáttum, svo sem einmanaleika, upplifaðri einangrun 
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og því er mikilvægt að horfa vel á félagslegt umhverfi þegar verið er að meta möguleika á 

forvörnum og meðferðarmöguleikum (Nyman, o.fl. 2012). 

Einmanaleiki er algengur hjá fólki eldri en 80 ára og allt að helmingur finnur fyrir honum. 

Talið er að ástæður þess séu að miklu leyti tengdar missi náninna, svo sem maka, sem er 

mikill áhættuþáttur fyrir einmanaleika meðal aldraðra (Victor, Scambler, Shah, o.fl., 2002). 

Sumir þættir hafa mikil áhrif á einmanaleika, svo sem versnandi heilsufar, takmarkað 

stuðningsnet, hjúskaparstaða og það að búa einn. Einstaklingur getur þjáðst af 

einmanakennd þó að hann sé umkringdur fólki og að sama skapi getur einangraður 

einstaklingur verið laus við einmanakennd (Routasalo, Savikko, Tilvis, Strandberg og Pitkälä, 

2006). Einmanakennd er því mjög huglæg tilfinning og fyrst og fremst lýst af þeim sem 

upplifir hana. Í rannsókn Grímu Huldar á einmanakennd meðal aldraðra kom í ljós að einn af 

hverjum fimm upplifðu einmanakennd sem er áhyggjuefni þar sem einmanakennd hefur 

áhrif á lífsgæði (Gríma Huld Blængsdóttir, 2008). Í eigindlegri rannsókn Sigrúnar 

Þórarinsdóttur á einmanaleika eldri borgara í Reykjavík kom fram að margar samverkandi 

ástæður séu fyrir einmanaleika. Þátttakendur í hennar rannsókn voru allir með 

heimaþjónustu og á biðlista eftir þjónustuíbúð og höfðu væntingar um að félagsleg staða 

þeirra myndi breytast við að komast þangað þar sem yrði auðveldara að vera innan um 

annað fólk. Þeir sem eru heilsubetri geta þó frekar nýtt sér félagsstarf eða dægrastyttingu þó 

þeir séu félagslega einangraðir. Þeir sem eru með félagslega einangrun en hafa hins vegar 

slæma heilsu og geta ekki nýtt sér félagsstarf eða dagdvöl þurfa hins vegar önnur úrræði og 

gætu þjónustuíbúðir jafnvel hentað þeim. Eitt af mikilvægustu hlutverkum þjónustuíbúða er 

einmitt að styðja við félagslega virknir þeirra sem þar búa og tryggja þeim samneyti við aðra. 

Þeir sem eru tilfinningalega einangraðir þurfa hins vegar önnur stuðningsúrræði, mögulega í 

formi stuðningsviðtala eða umræðuhópa (Sigrún Þórarinsdóttir, 2010).  

Í rannsókn Rögnu Lilju Garðarsdóttur á niðurstöðum RAI-HC mælinga hjá Heimaþjónustu 

Reykjavíkur á árunum 2005 – 2009 kom fram að skjólstæðingar Heimaþjónustu Reykjavíkur 

glímdu meðal annars við einmanaleika, depurð, þunglyndi, vonleysi, kvíða og óöryggi. 

Hlutfall skjólstæðinga sem bjó við minnkuð félagsleg samskipti á þessum árum var 25,8% og 

hlutfall skjólstæðinga sem tjáði einmanaleika var 20,8%. Félagsleg einangrun mældist meðal 

23,4 % skjólstæðinga (Ragna Lilja Garðarsdóttir, 2011). Rannsóknin var gerð meðal allra 

þeirra sem fá heimahjúkrun en ekki eingöngu meðal aldraða skjólstæðinga en þó má reikna 



47 

með að þessi hópur skjólstæðinga sé sá sem þarf að skoða sérstaklega vegna félagslegs 

stuðnings í heimaþjónustu.  

Rannsókn á heimaþjónustu, ADHOC rannsóknin (e. aged in home care) var framkvæmd á 

árunum 2001 -2003 í 11 Evrópulöndum þar sem alls tóku þátt 405 einstaklingar og 

meðalaldur þeirra var um 80 ár og af þeim bjuggu 68,2% ein. Í niðurstöðum rannsóknar kom 

í ljós að einmanakennd greindist hjá 19,2%; 18,4% hjá þeim sem nutu heimaþjónustu 

heilsugæslunnar en 21,1% hjá þeim sem nutu félagslegrar heimaþjónustu eingöngu (Sörbye, 

Garms-Homolová, Henrad, Jónsson, Fialova, Topinkova og Gambasi, 2009). Einmannakennd 

er umtalsverð og viðvarandi vandamál. Vert er að greina betur einmannakennd þar sem 

rannsóknir hafa sýnt að hún hefur spágildi fyrir skertri lifun, viðvarandi einmanakennd 

tengist auknum líkum á þunglyndi og ef einmanakennd er mikil er hún áhættuþáttur 

gagnvart þörf fyrir stofnanavistun (Gríma Huld Blængsdóttir, 2008). Einmanakennd hefur 

einnig reynst hættulegri en margir sjúkdómar, meðal annars offita (Victor og Bowling, 2012) 

og er mikilvægt að greina betur þennan hóp heimaþjónustunnar og huga að úrbótum og 

væntanlega þarf að skima eftir þessum áhættuþætti mun fyrr á ævinni.  

 Annar þáttur sem talið er að hafi mikil áhrif á möguleika aldraðra að eldast heima er 

húsnæðisaðstæður þeirra og gæði húsnæðis sem gerð verður grein fyrir í næsta kafla. 
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6 Húsnæði og aldraðir 

Rannsóknir hafa sýnt fram á að húsnæðisaðstæður aldraðra, svo sem gæði húsnæðis, 

umhverfi og aðstaða getur haft mikið að segja um virkni og lífsgæði aldraðra og möguleika 

þeirra að búa áfram heima (Oswald, Wahl, Schilling, Nygren, Fänge, Sixsmith o.fl., 2007). 

Rannsóknir hafa leitt í ljós að það að búa á einkaheimili er mikilvægt til að varðveita 

sjálfsskilning, sjálfræði og tilfinningu fyrir því að hafa stjórn á eigin lífi. Einkaheimilin gegna 

þó stöðugt fjölbreyttara hlutverki, meðal annars því félagslega hlutverki að vera í auknum 

mæli staður langtíma umönnunar og jafnvel hjúkrunar þar sem aldraðir fá aukna þjónustu 

heim og oft frá mörgum aðilum. Jafnframt má reikna með að hlutverk fjölskyldunnar sem 

aðal umönnunaraðila muni halda áfram að aukast í takt við öldrun þjóðarinnar (Gitlin, 2003). 

Eftir því sem fólk eldist geta breytingar á húsnæði orðið mikilvægar til að auðvelda þeim að 

aðlagast minnkandi færni til að auka vellíðan þeirra og sjálfstæði í daglegu lífi. Sambandið á 

milli heilsu og húsnæðis er mjög mikilvægt, sérstaklega meðal háaldraðra þar sem þeir eru 

viðkvæmir fyrir umhverfisáhrifum og eyða mjög miklum tíma á heimilinu og er því mikilvægt 

að draga úr öllum áhættuþáttum við umönnun á heimilum eins og kostur er (Iwarsson, 

2003). Jafnframt er mikilvægt að gera sér grein fyrir umhverfisþáttum á einkaheimilum og 

hafa rannsóknir umhverfisöldrunarfræði beint sjónum að því. 

 Áherslur umhverfisöldrunarfræði 6.1

Umhverfisöldrunarfræði (e. environment Gerontology) hefur leitast við að auka skilning á 

samspili einstaklings og umhverfis eftir því sem fólk eldist. Samkvæmt henni er mikilvægt að 

horfa á öldrun í samhengi við umhverfið og þær aðstæður sem fólk býr við. Upphaf 

umhverfisöldrunarfræði má tengja Lewin sem kom með það sjónarhorn á fimmta áratugnum 

að horfa ætti á hegðun og atferli út frá virkni manneskjunnar og umhverfisins. Frá seinni 

hluta tuttugustu aldar var hins vegar mikil áhersla á tengsl öldrunarfræði og félagsvísinda og 

féll umhverfisöldrunarfræðin að miklu leyti í skuggann af því. Þar var meðal annars lögð 

áhersla á fjárhagslega og félagslega stöðu aldraðra, meðal annars húsnæðismál. Með tilkomu 

öldrunarsálfræði á sjöunda áratugnum kom nýtt sjónarhorn fyrir umhverfisöldrunarfræðina, 

meðal annars í tengslum við sérhannað umhverfi fyrir aldraða. Slíkar rannsóknir höfðu áhrif á 

þróun vistfræðikenninga (e. ecological theories) í tengslum við öldrun seinna á tuttugustu 

öldinni og hafa þessar kenningar verið mest hagnýttar og túlkaðar við athuganir á samspili 

einstaklings og umhverfis (Peace o.fl., 2007; Golant, 2003). 



49 

Samkvæmt Peace og félögum eru nokkur módel sem hafa verið notuð við rannsóknir á 

tengslum hins aldraða við umhverfi sitt og eru tvö nefnd hér á eftir. Hið fyrra er módel sem 

hefur skírskotun til samspils færni einstaklingsins við þrýsting frá samfélaginu (e. the press 

competence model) sem Lawton og Nahemow komu fram með, meðal annars með 

skírskotun til Lewin. Í þessu módeli er tilhneiging til að líta svo á að minnkuð færni aldraðra 

ásamt sterkum þrýstingi frá umhverfinu hafi neikvæð áhrif á hegðun þeirra og vellíðan. Þetta 

módel styðst við almenna nálgun og hefur verið gagnrýnt mikið. Hið seinna er módel sem var 

sett ram af French, Caplan og Harrison 1982 og horfir til þarfa einstaklingsins og aðstæðna í 

umhverfinu (e. person environment fit model). Í því módeli er mikil áhersla lögð á hvatningu 

og persónulegar þarfir, fremur en færni. Grunn forsendan hér er að ósamræmi á milli 

persónulegra þarfa og möguleika í umhverfinu leiði til minni virkni og vellíðunar. Fræðilegur 

stuðningur við þessa nálgun hefur fengist að miklu leyti úr rannsóknum í stofnanaumhverfi 

eldri borgara (Peace o.fl., 2007). 

Iwarsson hefur einnig hannað vistfræðilegt módel sem á meðal annars rætur að rekja til 

Lawton og byggist á samspili einstaklingsins, umhverfis og virkni (e. person-environment 

activity) og hentar meðal annars vel í rannsóknum á húsnæðisaðstæðum aldraðra. Þetta 

módel getur meðal annars mælt aðgengi (e. accessibility), nýtingu (e. usability) og áhrif 

húsnæðisaðstæðna á daglegt líf og vellíðan aldraðra (Iwarsson, 2003). Aðgengi hefur verið 

skilgreint sem sambandið á milli skertrar færni einstaklings og þeirra hindrana sem eru í 

umhverfi á heimili viðkomandi. Nýting húsnæðis hefur verið skilgreint af iðjuþjálfum út frá 

því hvernig viðkomandi getur athafnað sig á heimilinu, til dæmis út frá snúningsrými og fleiri 

þáttum (Oswald o.fl., 2007). Í rannsóknum hefur sjónum í auknum mæli verið beint að 

aðlögun aldraðra að umhverfinu og þess hve sterk tengsl þeir mynda við heimili sitt og 

umhverfi. Mikilvægt er að taka mið af því í rannsóknum að margir aldraðir búa við skerta 

vitræna færni og heilabilun og mikilvægt er fyrir þann hóp að búa við góðar 

umhverfisaðstæður og geta þær skipt sköpum þegar kemur að líðan og lífsgæðum þess hóps. 

Hin flóknu og margvíslegu tengsl á milli einstaklinga og umhverfis á seinustu stigum ævinnar 

krefjast ólíkra nálgana og sjónarhorna í rannsóknum og eru fræði 

umhverfisöldrunarfræðinnar gott framlag til skilnings á áhrifum umhverfis á öldrunarferlið 

(Peace o.fl., 2007). 



50 

 Áherslur í húsnæðismálum aldraðra 6.2

Almennt eru húsnæðisaðstæður aldraðra mjög ólíkar á milli landa en geta haft mikil áhrif á 

sjálfstæði og vellíðan þeirra. Þó flestir búi í hefðbundnu húsnæði fer hækkandi það hlutfall 

Evrópubúa eldri en 80 ára sem hefur flutt í sérhannað húsnæði fyrir aldraða þar sem talið er 

að aldraðir eigi meiri kost á stuðningi frá umhverfinu. Húsnæði getur gefið vísbendingar um 

efnahagsleg gæði og lífsstíl og þróast oft í samræmi við þá þætti og þarf því að vera 

fjölbreytilegt. Hönnun húsnæðis, aðgengi húsnæðis og þægindi hafa einnig verið talin stór 

hluti af lífsgæðum og getur skipt meira máli eftir því sem fólk eldist (Peace o.fl. 2007). 

Heimilið er ekki eingöngu dvalarstaður eða þak yfir höfuðið, heldur fara þar fram samskipti 

og þó að sumt á heimilinu sé sýnilegt og hlutlægt þá er ýmislegt í heimilisumhverfinu sem er 

huglægt og hefur fyrst og fremst merkingu fyrir þann einstakling sem þar býr. Heimilið hefur 

þannig heilsutengd áhrif og eru þau áhrif bæði innan veggja þess en einnig utan þess, svo 

sem næsta nágrenni, samfélagið eða jafnvel loftslagið (Oswald og Wahl, 2004).  

Ljóst er að mikill munur er á gæðum húsnæðis á milli landa og byggist meðal annars á 

menningarlegum og efnahagslegum þáttum (World Health Organization, 2008). Niðurstöður 

„Enable-Age“ rannsóknarinnar sem var gerð í 5 Evrópulöndum á húsnæðisaðstöðu aldraðra 

leiddu í ljós að mikill munur er almennt á milli landa þegar kemur að velferðarþjónustu og 

samþættingu húsnæðismála, heilsugæslu og félagsþjónustu. Sem dæmi má nefna þá eru 

þarfir aldraðra til að mynda viðurkenndar í stefnu í Svíþjóð með því að búa til sérstaka löggjöf 

í húsnæðismálum sem kveður á um að húsnæði skuli vera aðgengilegt (e. accessible) og 

nýtilegt (e. usable). Á hinn bóginn er velferðarlöggjöf ennþá í þróun í Lettlandi en hægt hefur 

miðað þar að viðurkenna sérstakar þarfir aldraðra (Peace o.fl., 2007). 

Alþjóðaheilbrigðisstofnunin (WHO) hefur vakið áherslu á nokkrum þáttum varðandi 

umhverfis- og öryggisþætti í húsnæðismálum aldraðra sem eiga að vera stefnumótandi í 

alþjóðasamfélaginu í þessum málaflokki. Þar kemur fram að vingjarnlegt umhverfi getur haft 

mikil áhrif fyrir þá sem eru að eldast. Þannig eru til dæmis aldraðir sem búa í óöruggu 

umhverfi eða eru með slæmt aðgengi, ólíklegri til að fara út og eru þess vegna í meiri hættu 

á að einangrast verða þunglyndir eða búa við minnkandi hreyfifærni. Fram kemur að 

sérstakan gaum þurfi að gefa að öldruðum sem búa í dreifðari byggðum og geta búið við 

meiri einangrun vegna búsetu sinnar. Áhersla er líka lögð á mikilvægi þess að hafa góðar 

almenningssamgöngur á viðráðanlegu verði til að aldraðir geti tekið sem mestan þátt í 



51 

samfélaginu (World Health Organization, 2002). Í rannsókn sem var unnin út frá gögnum 

„Enable-Age“ verkefnisins um tengsl milli aðgengilegs húsnæðis og heilsu hjá háöldruðum 

komu í ljós jákvæð tengsl á milli aðgengilegs húsnæðis og heilsu. Þeir sem bjuggu í 

aðgengilegra húsnæði voru sjálfstæðari og sáttari í daglegu lífi. Niðurstöðurnar gefa 

vísbendingar um að miklu máli skipti að draga úr hindrunum í umhverfinu og lagfæra 

húsnæði ef við á þannig að aðgengi verði sem best eftir því sem færni minnkar. Sérstaklega 

skipta tengsl á milli heilsu og húsnæðis miklu fyrir elsta aldurshópinn þar sem hann er 

berskjaldaðri fyrir áhrifum umhverfis en aðrir (Oswald o.fl., 2007). Hins vegar gáfu 

niðurstöður úr „Enable-Age“ verkefninu ekki sterkar vísbendingar um þessi tengsl almennt 

hjá öldruðum.  

Öruggt húsnæði skiptir líka meginmáli fyrir aldraða. Um allan heim er nú tilhneiging til 

þess að fleiri og fleiri aldraðir búa einir, sérstaklega meðal kvenna. Aldraðir lifa lengur og búa 

lengur í sínu húsnæði og því fylgir aukin hætta á einangrun og líkur á versnandi heilsu. Gæta 

þarf að öryggi í umhverfi þeirra, meðal annars þarf að gera ráðstafanir til að fyrirbyggja 

byltur sem geta haft alvarlegar afleiðingar fyrir aldraða, geta meðal annast falið í sér dýran 

meðferðarkostnað og varanlegan heilsubrest. Samkvæmt Alþjóðaheilbrigðisstofnuninni 

hefur á undanförnum árum hefur verið vanrækt að huga að fyrirbyggjandi aðgerðum í þessu 

sambandi (WHO, 2002). 

 Húsnæðismál aldraðra á Íslandi 6.3

Hér á landi hafa verið lagðar fram tillögur í þeim nefndum sem hafa unnið að stefnumótun í 

málefnum aldraðra. Í skýrslu stýrihóps í málefnum aldraðra til ársins 2015 voru lagðar fram 

tillögur varðandi húsnæðismál aldraðra. Þar kom meðal annars fram að nauðsynlegt væri að 

móta framtíðarstefnu þar sem áhersla yrði lögð á fjölbreytt úrræði í húsnæðismálum 

aldraðra þannig að þeir geti búið sem lengst í sjálfstæðri búsetu. Við stefnumótunina þarf að 

taka mið af fjárhagslegum, félagslegum og heilsufarslegum þörfum og aðstæðum aldraðra 

(Heilbrigðisráðuneytið, 2003). Í lögum um félagsþjónustu sveitarélaga er fjallað um 

húsnæðismál. Í 10. kafla laganna, 38. grein er talað um að sveitarstjórn skuli stuðla að því að 

aldraðir geti búið við eðlilegt heimilislíf í umgengni við aðra svo lengi sem verða má en 

jafnframt að það verði tryggð nauðsynleg stofnanavist þegar hennar er þörf (Lög um 

félagsþjónustu sveitarfélaga nr. 40/1991). 
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Á Íslandi er sterk hefð fyrir því að eiga sitt eigið húsnæði og um 90% fólks á 

eftirlaunaaldri býr í eigin húsnæði. Húsnæði á Íslandi er almennt vel byggt og mögulegt er að 

aðlaga það eigin þörfum og því ættu margir að geta búið í eigin húsnæði þegar aldurinn 

færist yfir. Yfir eitt þúsund íbúðir hafa verið byggðar á síðastliðnum áratugum sem eru 

sérstaklega ætlaðar öldruðum. Búseta í slíkum íbúðum getur nýst mörgum þar sem oft er 

boðið upp á ýmsa starfsemi á dagvinnutíma í félags- og þjónustumiðstöðvum sem oft eru 

reknar samhliða íbúðunum. Önnur þjónusta er hins vegar að jafnaði ekki meiri en öldruðum 

býðst almennt í venjulegu húsnæði (Steinunn K. Jónsdóttir, 2009). Fyrirsjáanlegt er þó að 

eftirspurn og þörf fyrir húsnæði til að aðlaga aldraða að því að eldast heima mun aukast og 

er brýnt að fyrir hendi séu valkostir í þeim efnum. Ljóst er að skynsamleg úrræði í 

húsnæðismálum aldraðra geta hindrað líkamlega, andlega og félagslega hrörnun ásamt því 

að geta stuðlað að því að efri árin og síðasta æviskeiðið geti verið í samfellu við fyrri tíma 

(Heilbrigðisráðuneytið, 2003). 

 Húsnæðisskipti á efri árum 6.4

Mikið hefur verið rætt og rannsakað um húsnæðisskipti (e. relocation) á efri árum. Í 

umhverfisöldrunarfræðum hafa áhrif flutnings aldraðra verið mikið til rannsóknar og þar 

hafa róttækar breytingar í umhverfinu verið tengdar við þróun heilsufars (Oswald og Wahl, 

2004). Niðurstöður rannsóknar Victors og Bowling voru á sömu lund, það er að eldra fólk 

þurfi að hugsa sig vel um áður en það ákveður að flytja úr umhverfi sem það þekkir og því 

líður vel í því slíkt geti haft slæm áhrif á heilsuna (Victor og Bowling, 2012).  

Fram hefur komið í rannsóknum að meirihluti aldraðra í Ameríku vill eldast heima og búa 

áfram á sínu heimili eða að minnsta kosti búa áfram í samfélaginu eins lengi og kostur er. Til 

að svo geti orðið getur verið nauðsynlegt að breyta húsnæðinu eða flytja og finna hentugra 

húsnæði eftir því sem hinn aldraði verður veikari eða færni hans skerðist (Tang og Pickard, 

2008). Í eigindlegri rannsókn Löfqvist og félaga byggða á gögnum frá Svíþjóð og Þýskalandi 

þar sem þátttakendur voru um 80 aldraðir sem bjuggu í samfélaginu og voru á aldrinum 80 -

89 ára. Í ljós kom að flókið er að ræða um húsnæðisskipti eða að eldast heima meðal 

háaldraðra. Því tengjast margar tilfinningar. Rökin með húsnæðisskiptum endurspeglast í 

sterkri þörf fyrir að viðhalda sjálfstæði sínu og vera við stjórnvölinn í lífinu og koma í veg fyrir 

einmanaleika. Mótrökin við húsnæðisskipti eru fólgin í praktískum hlutum svo sem fjárhag, 

álagi og því að óttast að læra nýja siði og venjur og missa festuna í lífinu. Ákveðin áhætta er á 
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að viðkomandi aðlagist ekki í nýju umhverfi og aðstæðum. Í niðurstöðum er lögð áhersla á að 

þörf sé fyrir samfélögin að þróa ráðgjafaþjónustu til að mæta óöryggi háaldraðra til að fara 

yfir stöðuna og praktískar vangaveltur um hvort það eigi að skipta um húsnæði eða ekki. 

Löfqvist og félagar telja að frekari rannsókna sé þörf til að meta kosti og galla húsnæðisskipta 

og þátttakendur þurfi að vera bæði þeir sem ætla að skipta um húsnæði og einnig hinir sem 

ekki hyggjast skipta um húsnæði (Löfqvist, Granbom, Himmelsbach, Iwarsson, Oswald og 

Haak, 2013). Þarna hefur þó lífsviðhorf aldraðra væntanlega mikið að segja og 

einstaklingsbundið mat þeirra á lífsgæðum og möguleikum til að njóta lífsgæða. 

Þegar staðan er orðin þannig að erfitt er fyrir aldraðan einstakling að búa áfram heima,  

þrátt fyrir að aðbúnaður á heimili og húsnæðisaðstaða sé með besta móti og heimaþjónusta 

hafi verið fullnýtt er nauðsynlegt að huga á möguleikum á stofnanaúrræðum og verður rætt 

um fyrirkomulag þeirra hér á Íslandi í kaflanum á eftir. 
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7 Stofnanaúrræði fyrir aldraða 

Í lögum um málefni aldraðra er öldrunarþjónustu skipt í opna öldrunarþjónustu og 

stofnanaþjónustu. Til opinnar öldrunarþjónustu teljast heimaþjónusta, þjónustumiðstöðvar 

aldraðra, dagdvalir aldraðra og þjónustuíbúðir aldraðra. Stofnanir fyrir aldraða eru af 

tvennum toga. Annars vegar eru dvalarheimili fyrir 67 ára og eldri sem eru sérhönnuð fyrir 

þarfir aldraðra sem ekki geta annast heimilishald þrátt fyrir heimaþjónustu. Hins vegar eru 

hjúkrunarheimili eða hjúkrunarrými á öldrunarstofnunum fyrir þá sem eru of lasburða til að 

búa á dvalarheimilum (Ríkisendurskoðun, 2012). Þegar aldraður einstaklingur getur ekki 

dvalið heima lengur þrátt fyrir alla mögulega þjónustu er hægt að óska eftir færni- og 

heilsumati en engan má vista á stofnun nema að undangengnu slíku mati (Reglugerð um 

færni- og heilsumat, 2012). Fyrir utan þjónustuíbúðir sveitarfélaga hafa þjónustu- og 

öryggisíbúðir verið í boði og reknar af ýmsum sjálfseignarstofnunum, svo sem á vegum 

Sjómannadagsráðs eins og sjá má á heimasíðu félagsins (Sjómannadagsráð, 2014).  

 Þjónustu- og öryggisíbúðir fyrir aldraða 7.1

Þjónustuíbúðir aldraðra teljast eins og heimaþjónusta til opinnar öldrunarþjónustu. Þær geta 

verið sjálfseignar-, leigu- og búseturéttaríbúðir. Hér verður fyrst og fremst fjallað um 

Reykjavíkurborg. Í Reykjavík geta íbúar sótt um þjónustuíbúð samkvæmt reglum sem um þær 

gilda. Reglur Reykjavíkurborgar um þjónustuíbúðir fyrir aldraða eru frá 1. maí 2008. Í 1. grein 

reglnanna er að finna skilgreiningu á þjónustuíbúð en þar segir að með þjónustuíbúð sé átt 

við hverja þá leiguíbúð sem sé sérstaklega ætluð öldruðum. Þjónustuíbúðir fyrir aldraða eru 

ætlaðar þeim sem þurfa aðstoð og stuðning til að geta búið á eigin heimili, samanber. 1. 

grein laga um málefni aldraðra (nr.125/1999). Í 2. grein reglnanna er að finna ákvæði um 

markmið þjónustuíbúða en þar segir að markmið með rekstri þjónustuíbúða sé að mæta 

þörfum íbúa sem þar búa, stuðla að sjálfstæði þeirra, svo sem hvað varðar fjármál og 

heimilishald, og stuðla að sem mestri sjálfsbjargargetu hvers og eins. Þjónustuíbúðum er 

ætlað að vera íbúum hentugur bústaður þar sem þeir geti haldið eigið heimili sem lengst við 

ákjósanlegar aðstæður. Með því móti er leitast við að fresta eða koma í veg fyrir 

stofnanadvöl.  

Þjónustuíbúðir eiga að vera úrræði í þeim tilvikum þegar tilboð um heilbrigðis- og 

félagsþjónustu í heimahúsi fullnægja ekki þjónustuþörf lengur og/eða þegar einstaklingur kýs 

að búa ekki lengur á heimili sínu. Í 4. grein reglnanna er fjallað um það hverjir geta sótt um 
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þjónustuíbúðir í Reykjavík. Þar segir að forsenda þess að geta sótt um þjónustuíbúð sé að 

umsækjandi uppfylli öll eftirfarandi skilyrði: 

a) Eigi lögheimili í Reykjavík og hafi átt lögheimili í Reykjavík að minnsta kosti samfellt í 

þrjú ár fyrir umsóknardag. 

b) Umsækjandi sé í þörf fyrir aðstoð og stuðning til að geta búið á eigin heimili samanber 

matsviðmið. Umsækjandi sé í þörf fyrir þjónustu og stuðning sem ekki er unnt að veita í 

núverandi húsnæði umsækjanda. 

c) Umsækjandi hafi ekki möguleika á því að kaupa eigið húsnæði/búseturétt í húsnæði 

sem hentar. 

Í þjónustuíbúð fyrir aldraða skal samkvæmt lögum vera öryggiskerfi og völ á fjölbreyttri 

þjónustu, svo sem fæði, þvotti og þrifum, og aðgangur að félagsstarfi. Íbúar í 

þjónustuíbúðum halda fjárhagslegu sjálfstæði en greiða fyrir búsetu og veitta þjónustu 

samkvæmt ákvörðun rekstraraðila. Íbúar þjónustuíbúða skulu eiga rétt á sömu heima- og 

vaktþjónustu og aðrir íbúar sveitarfélagsins (Lög um málefni aldraðra nr. 125/1999). Í 

skilgreiningum Reykjavíkurborgar er auk þess talað um ákveðnar öryggiskröfur og að í 

þjónustuíbúðunum skuli vera aðstaða fyrir starfsmenn heimaþjónustu og heimahjúkrunar. Í 

þeim þarf að vera innangengt í þá þjónustu og félagsstarf sem er í boði og völ á hádegismat 

og að vaktþjónusta skuli vera allan sólarhringinn. Viðbótarþjónustustig við þjónustuíbúðir 

eru “öryggisíbúðir” þar sem kveðið er á um að til viðbótar við ofangreint skuli íbúum bjóðast 

fullt fæði og að vaktþjónustu sé sinnt af hjúkrunarfræðingi (Reykjavíkurborg, 2008). Hugtakið 

þjónustuíbúðir hefur á síðustu árum verið nokkuð á reiki og verið ofnotað þegar íbúðir fyrir 

aldraða hafa verið til sölu í fjölbýlishúsum því að þó að félagsstarf og þjónusta sé í boði í 

húsnæðinu þá er þjónustan að jafnaði ekki meiri en öldruðum býðst í almennu 

íbúðarhúsnæði (Steinunn K. Jónsdóttir, 2009). Á heimasíðu Sjómannadagsráðs eru auglýstar 

þjónustu- og öryggisíbúðir þar sem leiguverð er allt að 300 þúsund krónum á mánuði en þar 

er vísað í að félagslegri heimaþjónustu sé sinnt af Þjónustumiðstöð Laugardals og Háaleitis 

en heimahjúkrun sé sinnt af Heilsugæslunni í Glæsibæ. Þannig er ekki hægt að sjá að 

íbúðaþjónustan sé meiri en er hjá almennum eldri borgara í Reykjavíkurborg 

(Sjómannadagsráð, 2014a). 

Í c- lið reglna Reykjavíkurborgar er ákvæði í reglum um þjónustuíbúðir sem var bætt við í 

mars 2008 og felur í sér að búið er að setja ákveðin eignaviðmið inn í reglurnar. Samkvæmt 
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upplýsingum minnisblaðs Velferðarsviðs hefur biðlisti eftir þjónustuíbúðum hjá 

Reykjavíkurborg verið að styttast umtalsvert undanfarin ár. Frá árslokum 2010 til ársloka 

2013 hefur fækkað um 134 umsækjendur eða um 34,7%. Frá lokum árs 2013 til 1. júní 2014 

hefur fækkað um 34 umsækjendur en á sama tímabili þ.e. janúar til maí 2014 hefur verið 

úthlutað 52 þjónustuíbúðum (Velferðarsvið, 2014b). Reikna má með að hluta af fækkuninni 

megi rekja til ofangreindra breytinga á reglum en einnig vegna aukins framboðs 

heimaþjónustu í Reykjavík eins og áður hefur komið fram.  

 Í kæru sem tekin var fyrir af Úrskurðarnefnd félagsþjónustu og húsnæðismála á árinu 

2013 var fjallað um mál níræðs manns í Reykjavík sem var nýorðinn ekkill og glímdi við 

versnandi heilsufar og átti skuldlausa íbúð. Hann treysti sér ekki til að standa í 

fasteignaviðskiptum og vildi sækja um þjónustuíbúð. Í reglum Reykjavíkurborgar um 

þjónustuíbúðir eru eignaviðmið sem horft er til miðuð við meðalverð á tveggja herbergja 

íbúð sem var í desember 2011 metin á um 15,5 milljónir og var því manninum neitað að 

sækja um þjónustuíbúð (Úrskurðarnefnd félagsþjónustu og húsnæðismála, 2013). Gera má 

ráð fyrir að margir aldraðir Reykvíkingar séu í svipuðum sporum þar sem flestir aldraðir búa í 

eigin húsnæði (Steinunn K. Jónsdóttir, 2009) og eiga þá ekki kost á að sækja um 

þjónustuíbúðir hjá Reykjavíkurborg og er þetta þá væntanlega orðið úrræði sem er fyrst og 

fremst fyrir þá aldraða sem eru illa staddir fjárhagslega. jafnræði er því ekki meðal aldraða í 

Reykjavík þegar kemur að því að eiga rétt á þjónustuíbúðum og þurfa að selja eignir sínar ef 

þeir vilja eiga möguleika að sækja um slíkt búsetuúrræði. 

Heildarfjöldi þjónustu- og öryggisíbúða sem Velferðarsvið Reykjavíkurborgar úthlutar í 

eru 306 íbúðir. Á árinu 2010 var úthlutað í 84 þjónustuíbúðir hjá Reykjavíkurborg en hefur 

fækkað á síðustu árum og var á árinu 2013 úthlutað í 58 þjónustuíbúðir. Á biðlista eftir 

þjónustuíbúð hjá Reykjavíkurborg þann 1. júní 2014 eru 218 umsækjendur. Ljóst er að hluti 

umsækjenda á biðlistanum eru ekki tilbúnir til að flytja í þjónustuíbúð eins og er en vilja eiga 

umsókn ef og þegar sá tími kemur. Núverandi biðlisti endurspeglar því ekki fyllilega þörfina 

fyrir þjónustuíbúðir (Velferðarsvið, 2014b).  

Samkvæmt stefnu Reykjavíkurborgar í málefnum eldri borgara er jafnframt stefnt að því 

að bjóða upp á þjónustuíbúðir með þarfir ólíkra hópa aldraðra í huga, s.s. gæludýraeigenda, 

fólks með vímuefnavanda eða geðrænan vanda og aldraðra fatlaðra (Velferðarsvið, 2014b).   
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Slíkt er gott mál en gæta þarf að því að hinn „venjulegi“ aldraði Reykvíkingur eigi einnig 

aðgang að þjónustuíbúðum. 

Gera má ráð fyrir að þeir sem eru á biðlista eftir þjónustuíbúðum geti einnig verið á 

biðlista eftir dvalarrými þar sem um nokkuð sambærileg úrræði er að ræða nema öllum er 

frjálst að sækja um dvalarrými þó þeim hafi fækkað mjög. Hér á eftir verður fjallað um 

skipulag stofnanaþjónustu, sem byggjast á færni- og heilsumati, ýmist í dvalar- eða 

hjúkrunarrými. 

 Færni- og heilsumat í dvalar- eða hjúkrunarrými 7.2

Frá árinu 2012 var tekin upp reglugerð um færni- og heilsumat vegna dvalar- og 

hjúkrunarrýma en áður var í gildi reglugerð um vistunarmat. Í reglugerð um vistunarmat sem 

var gefin út í lok árs 2007 er gert ráð fyrir að vistunarmatsnefndir leggi faglegt mat á þörf 

fólks, óháð aldri fyrir varanlega vistun í hjúkrunarrými eins og þau eru skilgreind í lögum um 

málefni aldraðra og lögum um heilbrigðisþjónustu. Vistunarmatsnefndum er gert að hafa að 

leiðarljósi þá stefnu að fólki skuli gert kleift að búa á eigin heimili utan stofnana eins lengi og 

unnt er með viðeigandi heilbrigðis- og félagsþjónustu (Reglugerð um vistunarmat, 2007). 

 Í reglugerð um færni- og heilsumat vegna dvalar- og hjúkrunarrýma frá 31. maí 2012 er 

sameinað mat á þörf fyrir fólks fyrir stofnanavistun, hvort sem er í dvalarrými eða 

hjúkrunarrými. Áfram eru þó viðmið fyrir dvalarrými miðuð við 67 ára aldur en hjúkrunarrými 

eru veitt óháð aldursviðmiðum. Í 5. grein kemur fram að færni- og heilsumatsnefndum er 

falið að leggja faglegt mat á þörf aldraðs fólks fyrir dvöl í dvalarrými og þörf fyrir dvöl fólks í 

hjúkrunarrými. Nefndirnar skulu hafa að leiðarljósi það markmið að fólki skuli gert kleift að 

búa á eigin heimili utan stofnana eins lengi og unnt er með viðeigandi heilbrigðis- og 

félagsþjónustu og öðrum raunhæfum úrræðum. Jafnframt skal nefndin afla upplýsinga frá 

heimahjúkrun og félagsþjónustu um aðstæður einstaklings og kanna gaumgæfilega hvort öll 

raunhæf félagsleg og heilsufarsleg úrræði og aðstoð til dvalar í heimahúsi hafi verið fullreynd 

(Reglugerð um færni- og heilsumat, 2012). 

Færni- og heilsumat er ýmist samþykkt í dvalarrými eða í hjúkrunarrými samkvæmt 

reglugerð. Færni- og heilsumat er faglegt, einstaklingsbundið mat á þörfum einstaklinga fyrir 

varanlega búsetu á hjúkrunar- og dvalarheimilum. Um er að ræða staðlað mat ásamt 

skilgreindum upplýsingum frá heilbrigðis- og félagsþjónustu auk læknabréfa eftir því sem við 

á. Metnar eru félagslegar aðstæður, heilsufar og andlegt ástand auk þess sem metin er færni 
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í athöfnum daglegs lífs. Færni- og heilsumatsnefndir skulu í störfum sínum hafa að leiðarljósi 

það markmið að fólki skuli gert kleift að búa á eigin heimili utan stofnana eins lengi og unnt 

er með viðeigandi heilbrigðis- og félagsþjónustu og öðrum raunhæfum úrræðum (Reglugerð 

um færni- og heilsumat , 2012). Mikið matsatriði er hvað sé viðeigandi heilbrigðis- og 

félagsþjónusta eins og getið er um í reglugerðinni og jafnframt getur verið erfitt að meta 

hvort öll raunhæf félagsleg og heilsufarsleg úrræði og aðstoð hafi verið fullreynd.  

Þegar skoðaðar eru tölur um vistmenn á stofnunum aldraðra kemur í ljós að þeim hefur 

fjölgað lítillega frá árunum 1993 til 2010 á landinu öllu eða úr 3.126 í 3.144 og má gera ráð 

fyrir að stærsti hluti þeirra séu aldraðir. Á höfuðborgarsvæðinu hefur vistmönnum á sama 

tímabili fjölgað úr 1.558 í 1.780 þar sem stærstur hluti landsmanna býr. Þó hafa vistrými ekki 

verið nema 54% á höfuðborgarsvæðinu en 46% annars staðar á landinu árið 2010. Á milli 

áranna 2009 og 2010 fækkaði dvalarrýmum um 70 og hjúkrunarrýmum um 98 á landinu 

(Hagstofa Íslands, 2014). Á Íslandi hefur til þessa verið mesta stofnanavæðingin meðal 

aldraðra á Norðurlöndum en þrátt fyrir það er skortur á stofnanarýmum og langir biðlistar 

eftir vistun (Sigurveig H. Sigurðardóttir o.fl., 2012). Hér á eftir verður nánar fjallað um stöðu 

dvalar- og hjúkrunarrýma og gerð grein fyrir nýjum tölum um biðlista eftir dvalar- og 

hjúkrunarrýmum. 

7.2.1 Dvalarrými 

Þeir sem óska eftir færni- og heilsumati geta fengið samþykkt mat ýmist í dvalarrými eða 

hjúkrunarrými. Dvalar- og hjúkrunarrými teljast til stofnanaþjónustu. Dvalarrými eru 

skilgreind úrræði fyrir einstaklinga sem hafa náð 67 ára aldri og hafa tapað færni til að sjá um 

heimilishald þrátt fyrir félagslega aðstoð. Dvalarrýmin geta verið sambýli, íbúðir eða 

venjulegt dvalarheimili. Samkvæmt lögum um málefni aldraðra er lögbundin þjónusta meðal 

annars falin í öryggiskerfum, sólahringsvörslu og möguleikum á fjölbreyttri þjónustu og 

félagsstarfi (Lög um málefni aldraðra nr. 125/1999).  

Reglugerð um þjónustuhóp aldraðra og vistunarmat aldraðra var í gildi út árið 2007 en í 

stað þeirrar reglugerðar komu tvær nýjar reglugerðir, önnur um dvalarrými en hin um 

hjúkrunarrými. Reglugerð um mat á þörf aldraðra fyrir dvalarrými (nr 543/2008) tók gildi 1. 

janúar 2008 og átti hún eingöngu við reglur og áherslur varðandi dvalarrými og þar kom skýrt 

fram að dvalarrými næðu eingöngu til aldraðra og miðaðist við 67 ára aldur. Reglugerðin var 

nokkuð umdeild meðal fagfólks, ekki síst vegna þess að stofnanir voru á þeim tíma í miklum 



59 

mæli að leggja niður dvalarrými, meðal annars vegna þess að greiðslur fyrir þau voru lágar og 

enginn þjónustusamningur að baki en að sama skapi var matið í dvalarrými strangara og þeir 

sem voru metnir að gætu nýtt sér slíkt úrræði þurftu orðið meiri þjónustu en áður og oft 

dýrari lyfjameðferð (Ríkisendurskoðun, 2012). 

Í reglugerðinni segir að varanleg vistun komi eingöngu til þegar allar leiðir til stuðnings 

við búsetu á eigin heimili hafa verið reyndar og þar er rík áhersla á að unnin hafi verið 

vönduð greiningarvinna vegna umsóknar og að meðferð og endurhæfingu hafi verið beitt 

eftir atvikum áður en umsókn er lögð fyrir um mat á þörf. Áhersla er á að umsókn sé ekki 

lögð fram til öryggis (Reglugerð um mat á þörf aldraðra fyrir dvalarrými, 2008). Með 

reglugerðinni voru gerðar meiri kröfur um að fullreynt væri með aðstoð heima og meiri 

kröfur þannig gerðar í reglugerðinni til félagsþjónustu sveitarfélaga að uppfylla skyldur sínar 

um að veita heimaþjónustu og leiðbeina eftir þörfum um önnur úrræði í opinni 

öldrunarþjónustu áður en sótt væri um stofnanavistun. 

Tilvist dvalarrýma hefur verið nokkuð umdeild hér á landi síðustu ár og hefur þeim 

fækkað að undanförnu, ekki síst á höfuðborgarsvæðinu. Þannig fækkaði dvalarrýmum á 

árunum 2006 – 2011 um 402 eða 46% og voru hlutfallslega fæst á höfuðborgarsvæðinu eða 

7 rými á hverja 1000 íbúa. Á sama tíma fjölgaði öldruðum um 10% (Ríkisendurskoðun, 2012). 

Reikna má þó með að dvalarrými nýtist vel ákveðnum hópi aldraðra sem þurfa þó ekki mikla 

sérhæfða aðstoð en þurfa utanumhald. Sérstaklega á það við um aldraða á landsbyggðinni 

sem eiga oft erfitt með að fá heimaþjónustu og heimahjúkrun í samræmi við þörf. Í töflu hér 

að neðan sést þróun varðandi íbúa í dvalarrýmum samkvæmt tölum Hagstofu Íslands. 

Tafla 4. Fjöldi í dvalarrýmum í Reykjavík  

 65-74 ára 75-84 ára 85 ára og eldri 

2004 28 100 66 

2007 14 61 48 

2010 9 39 40 

 

Árið 2004 voru 194 aldraðir í dvalarrýmum í Reykjavík en rýmunum hefur fækkað um 

106 pláss til ársins 2010 en þá voru eingöngu 88 aldraðir í dvalarrýmum í Reykjavík. Mest 

fækkar íbúum í dvalarrýmum í aldurshópunum 65-84 ára á milli ára en fækkar minna meðal 
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85 ára og eldri eða um 26 pláss (Hagstofa Íslands, 2014). Úthlutuðum dvalarrýmum á 

höfuðborgarsvæðinu öllu árið 2013 voru 15 og hefur fækkað með ári hverju. Biðlistar eftir 

dvalarrýmum hafa verið svipaðir í Reykjavík á síðustu árum, á þessu ári hafa á bilinu 22 -30 

aldraðir verið að bíða eftir dvalarrýmum og hafa tölur verið svipaðar á síðustu árum. Nokkuð 

mikil hreyfing hefur verið á biðlistum, nokkrir fengið endurmat vegna breytinga á heilsufari 

og verið samþykktir fljótlega í hjúkrunarrými en aðrir hafa jafnvel fengið úthlutað 

þjónustuíbúð. Margir hafa þó beðið lengi og þeir sem hafa beðið lengst á biðlista nú hafa 

fengið endurmat fjórum sinnum, sem þýðir að þeir hafa verið á biðlista eftir dvalarrými í 

fjögur ár (Álfhildur Hallgrímsdóttir, starfsm. Færni- og heilsumatsnefndar, munnleg heimild, 

ágúst 2014).  

Lög um málefni aldraðra og reglugerð um greiðslur öldrunarstofnana fyrir 

heilbrigðisþjónustu kveða á um hvaða þjónustu dvalarheimilin skulu veita en engar reglur 

eða staðlar eru um umfang hennar og gæði. Tekjur dvalarheimila eru að stærstum hluta 

daggjöld úr ríkissjóði. Þau taka hvorki mið af heilsu íbúa og þjónustuþörf né stærð heimila og 

staðsetningu. Daggjöld hafa hækkað á milli 2008 og 2011 og haldið í við almenna 

verðlagsþróun en þó eru dvalarrýmin rekin með halla. Þegar horft er til umönnunar aldraðra 

í dvalarrýmum sömu ár kemur í ljós að íbúar fengu að jafnaði meiri umönnun árið 2011 en 

árið 2008 og má reikna með að það skýrist af því að íbúar hafi verið eldri og veikari en árin 

áður (Ríkisendurskoðun, 2012). 

Megináhersla undanfarin ár hefur verið að veita þjónustu í hjúkrunarrýmum en lítil 

áhersla hefur verið lögð á dvalarheimili enda litið svo á að þetta úrræði hafi einkum verið 

félagslegt og tilheyri horfnum tíma. Ummæli heilbrigðisráðherra á Alþingi 19. febrúar 2007 

endurspegla það viðhorf: “ég tel að þróunin verði sú að dvalarrýmum fækki stórlega og ég tel 

reyndar brýnt að svo verði. Ég held að þau hverfi ekki algerlega. Það má vera að eðlilegt sé 

að hafa einhver dvalarrými til staðar af hreinum félagslegum ástæðum” (Ríkisendurskoðun, 

2012).  

Í samantekt Ríkisendurskoðunar eru ábendingar til Velferðarráðuneytisins um að móta 

þurfi skýra stefnu um framtíð dvalarrýma og til að hægt sé að leggja mat á þau úrræði sem 

átti að efla til að draga úr þörf fyrir dvalarrými, svo sem heimahjúkrun en afla þarf 

áreiðanlegri upplýsinga um þau. Einnig að það þurfi að taka upp RAI-HC mat í dvalarrýmum 

eins og framkvæmt er hjá þeim sem eru í hjúkrunarrýmum (Ríkisendurskoðun, 2012). 
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7.2.2 Hjúkrunarrými 

Samkvæmt lögum um málefni aldraðra er hjúkrunarheimili eða hjúkrunarrými á 

öldrunarstofnunum ætluð öldruðum einstaklingum sem eru of lasburða til að dveljast á 

dvalarheimilum, sambýlum eða í sérhönnuðum íbúðum. Á hjúkrunarheimilum skal veitt 

hjúkrunar- og læknisþjónusta og vera endurhæfing. Sérstök aðstaða skal vera fyrir aldraða 

með heilabilunareinkenni. Þjónusta skal byggð á einstaklingsbundnu mati á heilsufarslegum 

og félagslegum þörfum hins aldraða. Einnig skal vera möguleiki á að einstaklingar geti komið 

þar til hvíldarinnlagnar sé þess þörf. Við hönnun skal þess sérstaklega gætt að stofnunin sé 

heimilisleg og að sem flestir íbúar hafi eigið herbergi (Lög um málefni aldraðra, 125/1999). 

Ekki gilda aldursviðmið um mat í hjúkrunarrými eins og í dvalarrými. Forsendur fyrir 

möguleika á búsetu á hjúkrunarheimili er að hafa gilt færni- og heilsumat í hjúkrunarrými. 

Biðlistar eftir hjúkrunarrýmum eru langir á höfuðborgarsvæðinu og nýjustu tölur um 

biðlista eru frá ágúst 2014. Þá voru 159 aðilar að bíða eftir hjúkrunarrými á 

höfuðborgarsvæðinu, þar af voru 31 að bíða eftir flutningi á milli heimila. Af þessum aðilum 

voru 106 að bíða eftir hjúkrunarrými úr Reykjavík (Álfhildur Hallgrímsdóttir, starfsm. Færni- 

og heilsumatsnefndar, munnl. heimild,  18. ágúst 2014). 

Velferðarsvið Reykjavíkurborgar hefur vakið athygli á þörf fyrir fleiri hjúkrunarrými og 

telur brýna þörf fyrir að opna 137 ný hjúkrunarrými á næstu tveimur árum. Jafnframt var 

vakin athygli á því að engin hjúkrunarrými eru í byggingu og af þeim 191 nýju rýmum sem 

áætlað var að þyrfti að opna til ársins 2015 hafa aðeins 54 rými verið opnuð. Í minnisblaði 

sviðsins vegna þessa kemur enn fremur fram að fjöldi þeirra sem eru með samþykkt 

vistunarmat á höfuðborgarsvæðinu voru alls 134 í mars og þar af um 100 manns í Reykjavík. 

Til samanburðar þá voru 116 einstaklingar með vistunarmat á höfuðborgarsvæðinu í janúar 

2013, þar af voru alls 79 Reykvíkingar (Velferðarsvið, 2014a).  

Í rannsókn á þörfum og umönnun eldra fólks sem býr heima á Íslandi og var gerð haustið 

2008 kom í ljós að meginhluti þeirra sem fékk aðstoð, bæði óformlega og formlega voru 

ánægðir með aðstoðina sem þeir fengu. Óformleg aðstoð er mikilvæg öldruðum Íslendingum 

en þegar aldraðir þurfa í auknum mæli aðstoð við persónulegar athafnir daglegs lífs tekur 

formlega aðstoðin yfir. Þegar viðmælendur voru spurðir um hvernig þeir vildu haga lífi sínu ef 

þeir yrðu háðir viðvarandi aðstoð og langtímaumönnun kom í ljós að 2/3 viðmælenda vildu 

láta annast sig heima og 1/3 á stofnun (Sigurveig H. Sigurðardóttir o.fl., 2012).  
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Í könnun sem var gerð á aðstæðum og viðhorfum aldraðra á biðlistum eftir 

hjúkrunarrými í Reykjavík kom fram að meira en helmingur viðmælenda, eða 53,6% svöruðu 

játandi þeirri spurningu hvort þeir gætu með góðu móti verið lengur á eigin heimili með 

sömu þjónustu og hefði verið veitt (Landlæknisembættið, 2006). Þær tölur eru orðnar 

nokkurra ára gamlar þannig að reikna má með að í dag séu færri sem myndu svara því 

játandi þar sem reglur um færni- og heilsumat hafa verið hertar síðustu árin. 

Ljóst er að breytingar hafa orðið á möguleikum aldraðra til búsetu í þjónustuíbúðum, 

dvalarrýmum og hjúkrunarrýmum. Reglur um þjónustuíbúðir í Reykjavík eru orðnar strangari, 

það sem eignaviðmið eru þess eðlis að mjög margir aldraðir eiga ekki kost á að sækja um 

þær. Einn af kostum þess var sá að í þjónustuíbúðum halda aldraðir fjárhagslegu sjálfstæði 

sínu en slíkt er þá eingöngu mögulegt fyrir tiltölulega fámennan hóp miðað við nýjustu reglur 

borgarinnar. Fjárhagslegt sjálfstæði aldraðra hefur þó verið í stefnumörkun stjórnvalda á 

síðustu árum en spurning hvernig framkvæmdum miðar í þá átt. Þjónustu- og öryggisíbúðir 

sjálfseignarstofnana eru valkostur en hann er hins vegar mjög dýr og varla raunhæfur kostur 

nema fyrir þá aldraða sem eru vel stæðir fjárhagslega. Út frá fjárhagslegu sjónarmiði er því 

erfitt að sjá að þjónustuíbúðir séu sambærilegur kostur og dvalarrými og ekki raunhæft að 

telja að þjónustuíbúðir geti komið í staðinn fyrir dvalarrými, að minnsta kosti ekki í Reykjavík.  

Hertar reglur um færni- og heilsumat miða í þá átt að aldraðir fái sem mesta þjónustu 

heima og fari ekki á hjúkrunarheimili fyrr en allt annað hefur verið reynt. Hjúkrunarheimilin 

eru mjög ólík og ekki hafa verið gerðir þjónustusamningar við hjúkrunarheimilin og reikna má 

með að eftirlit með gæðum geti verið ábótavant. Því er mjög líklegt að öldruðum á 

hjúkrunarheimilum sé einnig mismunað mikið eftir því hvar þeir fá úthlutað plássi og eki er 

hugað nægilega vel að gæðum lífs þeirra er nálgast ævilok. Margir aldraðir upplifa ekki 

nægileg lífsgæði á hjúkrunarheimilum og einnig upplifa aldraðir ekki nægileg lífsgæði heima 

en fá ekki að sækja um þjónustuíbúðir, fá ekki samþykkt færni- og heilsumat og/eða þurfa að 

bíða lengi eftir að fá úthlutað plássi þegar þeir þurfa að komast í öruggt skjól.  

Þegar skoðaðar hafa verið reglur um þjónustuíbúðir er ljóst að þær eru í dag bara fyrir 

fámennan hóp aldraðra Reykvíkinga þar sem margir aldraðir hafa lagt mikið á sig til að 

eignast sitt eigið húsnæði en samkvæmt rannsókn Steinunnar K. Jónsdóttur (2009) eru um 

90% aldraðra í eigin húsnæði. Einnig er ljóst að dvalarrýmum í Reykjavík er að fækka og færri 

sem búa í slíkum úrræðum. Reglur um færni- og heilsumat í dvalar- og hjúkrunarrými hafa 



63 

verið hertar á síðustu árum en þrátt fyrir það er biðlisti eftir hjúkrunarheimilum að lengjast 

og þörf fyrir að byggja frekari hjúkrunarrými til að mæta þörfinni. Ljóst er að þörf er á að 

bregðast við fyrirhugaðri fjölgun aldraðra og auka þarf valmöguleika í heimaþjónustu og 

búsetumálum og huga að möguleikum á fjárhagslegu sjálfstæði aldraðra sem allra lengst.  

Í kaflanum hér á eftir verður gerð grein fyrir aðferðafræði og framkvæmd 

rannsóknarinnar sem gerð var eins og áður segir meðal aldraðra í Reykjavík sem hafa fengið 

samþykkt Færni- og heilsumat í dvalarrými og eru jafnframt að fá heimaþjónustu hjá 

Heimaþjónustu Reykjavíkur. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



64 

8 Aðferð og framkvæmd rannsóknar 

Í þessum kafla verður gerð grein fyrir aðferðum og framkvæmd rannsóknar. Gerð verður 

grein fyrir megindlegri og eigindlegri aðferðafræði en stuðst var við báðar aðferðir við 

rannsóknina. Jafnframt verður fjallað um þátttakendur rannsóknarinnar, mælitækjum lýst og 

eiginleg framkvæmd útskýrð. Einnig verður gerð grein fyrir siðferðilegum álitamálum og 

hagnýtingu rannsóknar. 

 Markmið rannsóknar og rannsóknarspurningar 8.1

Markmiðið með rannsókninni var að fá upplýsingar um stöðu þeirra 67 ára og eldri í 

Reykjavík sem eiga samþykkt færni- og heilsumat í dvalarrými og fá heimaþjónustu hjá 

Heimaþjónustu Reykjavíkur. Þessi hópur var valinn þar sem reikna má með að hann eigi 

orðið erfitt með að búa lengur heima þar sem hann er að sækja um færni- og heilsumat. 

Áhugavert þótti að leita svara við því hvað einkenndi stöðu hópsins og fá upplýsingar um 

hvort magn og gæði heimaþjónustu eða annar stuðningur hefði áhrif á hvort þátttakendur 

rannsóknar gætu búið lengur heima. Vonast er til að niðurstöðurnar gefi vísbendingar um 

hvernig hægt er að styðja þennan hóp aldraðra til að búa lengur heima. 

Rannsóknarspurningar voru tvær. Fyrri rannsóknarspurningin var að gera grein fyrir hverjir 

væru helstu áhrifaþættir þegar kemur að því hvort mögulegt sé að eldast heima? Seinni 

rannsóknarspurningin beindist að því hvort það væri mögulegt og gott fyrir aldraða í 

Reykjavík með heimaþjónustu og samþykkt færni- og heilsumat í dvalarrými að búa lengur 

heima með auknum stuðningi? 

 Rannsóknaraðferðir 8.2

Eins og áður segir var bæði stuðst við megindlegar og eigindlegar aðferðir í rannsókn þar sem 

gögn voru til staðar bæði fyrir eigindlega og megindlega úrvinnslu og eru þau talin styðja 

hvor aðra og veita góðar upplýsingar. Í upphafi var reiknað með megindlegri rannsókn en þar 

sem reyndust mun færri í hópnum en reiknað hafði verið með var ákveðið að nýta jafnframt 

eigindlega aðferðafræði þar sem ýmsar markverðar upplýsingar höfðu fengist í viðtölunum 

og ljóst að eigindlegar aðferðir áttu fullt eins vel við. Eigindleg aðferðafræði hentar vel til að 

fá dýpri sýn og breiðari á veruleikann þar sem persónulegar upplifanir fólks er erfitt að mæla 

með megindlegum aðferðum (Sigurlína Davíðsdóttir, 2003). 
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8.2.1 Megindleg aðferðafræði 

Lagt var af stað með þá áætlun í byrjun rannsóknar að nota megindlega aðferðafræði og 

miðuðust leyfi og kynningarbéf við þá nálgun. Útbúinn var hálfstaðlaður spurningalisti með 

þeim spurningum sem talið var að gæfi svör við rannsóknarspurningum en einnig opnum 

spurningum, sjá viðauka 2. Spurningalistinn var fyrst og fremst sem stuðningstæki í viðtali og 

var ekki lögð mikil áhersla á að fá svör við öllum spurningum sem viðkomandi hefði áhuga á 

að ræða. Sumar spurningar vöktu meiri áhuga en aðrar hjá viðmælendum. Jafnframt var 

ákveðið að leggja fyrir alþjóðlegan heilsutengdan lífsgæðakvarða sem nefndur er í íslenskri 

útgáfu „Spurningalisti um heilsu“ og sjá má í viðauka 3. Spurninglistanum er ætlað að mæla 

heilsutengd lífsgæði. Fengið var leyfi hjá Vísindasiðanefnd fyrir rannsókninni og einnig var 

fengið leyfi hjá Heimaþjónustu Reykjavíkur til að nálgast upplýsingar þaðan um þá sem fá 

enga heimaþjónustu og áttu samþykkt færni- og heilsumat í dvalarrými. Þegar búið var að 

finna þá þátttakendur sem rannsóknin beindist að var þeim sent kynningarbréf um 

rannsóknina sem sjá má í viðauka 1 og um það bil viku síðar var hringt og þeim boðin 

þátttaka í rannsókn.  

Þegar leið á rannsóknina kom í ljós að þeir aldraðir sem fengu heimaþjónustu og áttu 

einnig samþykkt mat í dvalarrými reyndust mun færri en búist hafði verið við. Alls voru 

tuttugu og fjórir sem uppfylltu þessi skilyrði í upphafi en níu tóku ekki þátt af ólíkum 

ástæðum. Þegar farið var að skoða hópinn nánar kom í ljós að þeir sem áttu samþykkt færni- 

og heilsumat í dvalarrými voru ekki allir að bíða heima eftir úrræði; nokkrir voru fluttir í 

þjónustuíbúð, einhverjir voru á spítala eða í hvíldarinnlögn. Þátttakendur rannsóknar urðu 

því fimmtán talsins. 

8.2.2 Eigindleg aðferðafræði 

Eigindlegar aðferðir byggjast á reynslu og upplifun fámenns hóps og eru aðferð sem notuð er 

til að afla upplýsinga og hægt er að fá dýpri og fjölbreytilegri mynd af viðkomandi málefnum 

(Sigurlína Davíðsdóttir, 2003). Frásagnir þátttakenda eru notaðar til að leggja áherslu á 

afmörkuð atriði í svörum þátttakenda, svo sem upplifun á heimaþjónustu, dagdvöl og 

hvíldarinnlögnum. Viðbótarupplýsingarnar gefa innsýn í upplifun og reynslu þátttakenda og 

þær meiningar sem þeir leggja í líf sitt og aðstæður. Fyrst og fremst er hægt að líta á 

upplýsingar úr eigindlegum rannsóknum sem vísbendingar um aðstæður þeirra sem taka 

þátt (Esterberg, 2002).   
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Rannsakandinn er verkfærið í eigindlegum aðferðum og túlkar upplifun þátttakenda á 

aðstæðum sínum og mikilvægt er því að hann sé meðvitaður um þau áhrif sem hann getur 

haft á þróun viðtals og þær upplýsingar sem hann fær hjá þátttakendum og því krafa um að 

hann leggi eigin viðhorf og skoðanir til hliðar (Sigurlína Davíðsdóttir, 2003).  Í samræmi við 

það var lögð mikil áhersla á að ofangreint í viðtölunum og byggja þau á virkri hlustun. Þar 

sem rannsakandi hefur starfað sem félagsráðgjafi í rúmlega tuttugu ár hefur hann fengið 

töluverða reynslu í viðtalstækni sem nýttist vel auk þess að hafa mikla reynslu í starfi með 

öldruðum. Þrátt fyrir þessa reynslu er rannsakandi meðvitaður um að áhugasvið hans á 

heimaþjónustu og stofnanaúrræðum fyrir aldraða geta litað umræðuefnin þó reynt hafi verið 

að draga jafnt upp á yfirborðið allt sem var áhugvert og kom til umræðu. 

Þar sem ekki hafði verið reiknað með að nota eigindlega aðferðafræði í byrjun voru 

viðtölin ekki tekin upp en stuðst við minnispunkta sem voru skrifaðir í lok hvers viðtals af 

frásögnum þátttakenda um það markverðasta í upplifun þátttakenda en leitast hafði verið 

við að hafa opin viðtöl þó að stuðst væri við spurningalista.  

 Þátttakendur 8.3

Þátttakendur rannsóknar voru allir þeir 67 ára og eldri í Reykjavík sem eiga samþykkt mat í 

dvalarrými, fá heimaþjónustu hjá Heimaþjónustu Reykjavíkur og bíða heima eftir plássi í 

dvalarrými. Alls voru tuttugu og fjórir sem uppfylltu þessi skilyrði í upphafi en þegar betur var 

að gáð voru þrír með samþykkt mat fluttir í þjónustuíbúð eftir að þeir höfðu fengið samþykkt 

færni- og heilsumat, þrír voru þegar fluttir á dvalarheimili og einn var á sjúkrahúsi. Alls voru 

því sautján sem uppfylltu skilyrði til þátttöku í rannsókninni. Þeim var sent kynningarbréf 

vegna rannsóknar og boðið að taka þátt. Heimsóttir voru tíu aðilar af sautján. Sjö gáfu ekki 

kost á viðtali. Þar sem illa gekk að fá viðmælendur var ákveðið að kanna að nýju hvort fleiri 

hefðu bæst í hópinn og höfðu níu aðilar bæst í hópinn og var þeim sent kynningarbréf. Af 

þeim gáfu fimm kost á viðtali og var því að lokum fimmtán manns eða tæplega 58% sem 

svöruðu spurningalistum í jafn mörgum viðtölum af alls tuttugu og sex sem fengu sent 

kynningarbréf með ósk um þátttku. Tímabil rannsóknar var frá lok apríl til loka júlímánaðar 

eða spannaði þriggja mánaða tímabil.  

Þátttakendur urðu að lokum fimmtán þar af voru ellefu konur en fjórir karlar. 

Meðalaldur þeirra var rúmlega 88 ár. Yngsti þátttakandinn var 77 ára en elsti þátttakandinn 

var 97 ára.  Af þáttakendunum voru flestir ekkjur eða ekklar, eða ellefu af fimmtán. Tveir 
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karlar voru fráskildir og tvær konur giftar. Allir þátttakenda bjuggu einir, þar sem þær konur 

sem voru giftar áttu báðar eiginmann sinn á hjúkrunarheimili. Flestir þátttakenda bjuggu í 

eigin húsnæði eða tólf af fimmtán, einn bjó í leiguíbúð, einn í öryggisíbúð og einn í íbúð sonar 

síns. Af þeim sem bjuggu í eigin húsnæði höfðu þeir búið í húsnæðinu frá 4 og upp í 72 ár. Tíu 

þátttakenda sögðu fjárhagsstöðu í meðallagi, þrír sögðu hana góða en tveir erfiða. 

 Mælitæki 8.4

Notuð voru tvenns konar mælitæki við framkvæmd rannsóknar, frumsaminn hálfstaðlaður 

spurningalisti annars vegar og íslensk útgáfa af matstækinu EQ-5D-3L hins vegar sem er 

staðlaður spurningalisti sem mælir heilsutengd lífsgæði. Báðir spurningalistar eru 

meðfylgjandi í viðauka.  

8.4.1 Spurningalisti rannsakanda 

Spurningalistanum sem var hafður var til hliðsjónar í viðtölum var ætlað að gefa mynd af 

stöðu þátttakenda sem eru heima. Spurt var um kyn, fæðingarár, hjúksparstöðu, fjölda 

barna, húsnæðisstöðu, fjárhagsstöðu og heimaþjónustu. Í hönnun spurningalistans var leitast 

við að fylgja leiðbeiningum og hafa í huga áreiðanleika og réttmæti mælitækis (Þorlákur 

Karlsson, 2003). Spurningalistinn á að gefa mynd af því hvort aukin heimaþjónusta eða betri 

heimaþjónusta, annað form húsnæðis eða annar stuðningur hefði áhrif á ósk eða þörf um að 

flytja í dvalarrými. Einnig var í spurningalistanum spurt um hvað hafði áhrif á að viðkomandi 

sótti um færni- og heilsumat.  

8.4.2 Matstækið EQ-5D-3L sem mælir heilsutengd lífsgæði 

EuroQoL hópurinn eru alþjóðleg samtök sem hafa á undanförnum árum þróað staðlað 

matstæki í formi spurningalista til að meta heilsufar og lífsgæði út frá sjálfsmati þátttakenda. 

Aldraðir svara spurningalistanum sem á íslensku er þýddur sem spurningalisti um heilsu. 

Spurningalistinn mælir heilsutengd lífsgæði á fimm sviðum og eiga svarendur að leggja mat á 

heilsufar sitt í lokin (EuroQoL, 2014). Sviðin fimm sem matstækið nær yfir eru hreyfifærni (e 

mobility), sjálfsumönnun (e. self-care), virkni (e. usual activities), verkir eða óþægindi (e. 

pain/discomfort) og kvíði og þunglyndi (e. anxiety/depression). Í lok listans er lagður fyrir 

sjónrænn matsskali þar sem þátttakandi á að leggja eigið mat á heilsufar sitt (e. self rated 

health). Matstækið er lóðréttur 20 cm skali frá 0-10 þar sem 0 merkir að heilsan sé eins slæm 

og hugsast getur og 10 að heilsan sé eins góð og hugsast getur og viðkomandi á að setja 
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kross á skalann þar sem hann telur eiga við um heilsufar sitt (Szende og Williams, 2004). 

Mörgum þátttakenda fannst erfitt að leggja mat á heilsufar sitt með því að setja kross á 

ákveðinn stað á skalanum þó þeir ættu auðvelt með að leggja mat á stöðu sína á þeim fimm 

sviðum sem spurt var um.   

 Framkvæmd 8.5

Í byrjun rannsóknar var ákveðið að nota megindlega aðferðafræði við rannsókn þar sem 

reiknað var með að hópurinn væri stærri en raun bar vitni og var sótt um leyfi til rannsóknar 

með því markmiði og jafnframt var kynningarbréf sent út með sömu upplýsingum. Við 

rannsóknina var eingöngu aflað upplýsinga frá þátttakendum sjálfum. Framkvæmd 

rannsóknar var eins og áður sagði með þeim hætti að óskað var eftir þátttöku í sérstöku 

kynningarbréfi til þeirra þjónustuþega Heimaþjónustu Reykjavíkur sem eiga jafnframt 

samþykkt færni- og heilsumat í dvalarrými. Sent var kynningarbréf um rannsókn samkvæmt 

upplýsingum frá Heimaþjónustu Reykjavíkur. Hringt var til þeirra sem fengu kynningarbréfið 

viku síðar og þeim boðin þátttaka í rannsókn. Spurningalistinn var hafður til viðmiðunar í 

viðtölum sem voru hálfopin og skrifuðu þátttakendur undir samþykkisblað vegna 

rannsóknar. Í viðtölunum var einnig lagður fyrir spurningalisti um heilsu. Viðtöl voru ekki 

hljóðrituð en í lok hvers viðtals voru skráðar allar viðbótarupplýsingar sem komu fram í 

viðtali og talið var að gæti varpað frekara ljósi á niðurstöður. Ekki var hægt að rekja svör eða 

niðurstöður til einstakra þátttakenda og voru gögn geymd á skrifstofu Heimaþjónustu 

Reykjavíkur á meðan á rannsókn stóð en eytt að lokinni rannsókn. Þátttakendur voru 

upplýstir um að þeir gátu neitað að svara einstökum spurningum ef þeir óskuðu og einnig að 

þeir gætu hætt þátttöku í rannsókn hvenær sem þeir óskuðu. Áhersla var lögð á að halda 

trúnað við þátttakendur og sýna þeim virðingu í öllum samskiptum. Sótt var um leyfi til 

Vísindasiðanefndar fyrir framkvæmd rannsóknar og var í öllu fylgt þeim reglum sem eru 

settar fram af henni. Rannsóknin var einnig tilkynnt til Persónuverndar. 

 Styrkleikar og veikleikar 8.6

Styrkleikar rannsóknarinnar eru meðal annars þeir að eingöngu var aflað upplýsinga frá 

þátttakendum sjálfum en ekki annarra, svo sem ættingja. Telja verður að upplýsingar frá 

þeim séu áreiðanlegar þar sem þessir aðilar eru með samþykkt mat í dvalarrými þá eru þeir 

ekki með mikla minnisskerðingu, þó ef til vill væga en svör þeirra ættu að vera nokkuð 

áreiðanleg og upplýsingar marktækar. Veikleikar rannsóknar eru hins vegar ef til vill val 



69 

rannsókaraðferðar en þar sem þátttakendur urðu færri en reiknað hafði verið með hentaði 

megindleg aðferðafræði ekki jafn vel við úrvinnslu og búist hafði verið við og var því ákveðið 

eftirá að nýta eigindlega aðferðafræði að hluta þar sem upplýsingar úr viðtölum voru taldar 

geta varpað skýrara ljósi á niðurstöður fremur en megindlegar aðferðir. 

 Siðferðileg álitamál 8.7

Þar sem lagt var af stað með megindlega rannsókn í huga var sent kynningarbréf og fengið 

leyfi hjá Vísindasiðanefnd fyrir slíkri rannsókn. Þar sem þátttakendur reyndust of fáir var 

ákveðið að breyta rannsóknaraðferðinni þar sem upplýsinganna hafði verið aflað í viðtölum 

við þátttakendur og nýta minnisblöð sem höfðu verið skráð í lok hvers viðtals þar sem gerð 

var grein fyrir því markverðasta sem kom upp í frásögn í viðtali hverju sinni. Þó að 

rannsakandi hafi leitast við að gæta hlutleysis í viðtölunum er þó um hans túlkun að ræða 

þar sem viðtölin voru ekki hljóðrituð og er því í raun byggt á munnlegum heimildum í 

frásögnum þátttakenda og mikilvægt að gæta varfærni í meðferð slíkra upplýsinga, sem og 

annarra. Í rannsóknum sem þessum er nauðsynlegt að hafa hagsmuni þátttakenda í fyrirrúmi 

og mikilvægt að þeir skaðist ekki á neinn hátt af þátttöku sinni (Esterberg, 2002). Því var þess 

jafnframt gætt að ekki væri hægt að bera kennsl á svör þátttakenda. 

 Ástæður brottfalls þátttakenda 8.8

Þar sem náðist að ræða við alla símleiðis sem fengu sent kynningarbréfið nema þrjá aðila þá 

fékkst mynd af ástæðum þess að þeir vildu ekki taka þátt. Af þeim þremur sem ekki náðist að 

tala við var einn kominn í biðpláss eftir dvöl á Vífilsstöðum sem þýddi að hann hafði ekki 

verið talinn geta farið heim af sjúkrahúsi, einn var kominn í varanlega dvöl á Grund og einn 

var kominn með samþykkt mat í hjúkrunarrými og var kominn í hvíldarinnlögn.  Hinir sem 

svöruðu síma en vildu ekki taka þátt gáfu upp ýmsar ástæður. Ein kona var komin með 

samþykkt mat í hjúkrunarrými og var mjög lasin og var að reyna að komast inn á 

hjúkrunarheimili og vildi ekki fá heimsókn. Einn karl var bæði heyrnar- og mállaus og hafði 

aldrei lært táknmál og samkvæmt dóttur var vonlaust að ræða við hann. Annar karl var á leið 

í hvíldarinnlögn og sagði að hægt væri að hafa samband aftur en þegar það var gert var hann 

svo lasinn að hann treysti sér ekki að fá heimsókn. Ein kona sem hringt var til virtist ekki skilja 

hvað um var að ræða en sagðist svo hress að hún þyrfti enga aðstoð, færi alla daga út að 

ganga og væri lítið heima. Nokkrir sögðu strax nei þeir vildu ekki taka þátt en vonuðu að 

rannsóknin gengi vel en aðrir sögðu kannski og óskuðu eftir að hringt yrði seinna þar sem 
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heilsan var slæm þegar hringt var en sögðu svo að lokum nei. Ein kona hafði sagt já en óskaði 

eftir að hringt yrði áður en komið yrði en þegar það var gert var hún greinilega mjög langt 

niðri og treysti sér alls ekki til að fá heimsókn. Jafnvel mætti reikna með að sá hópur sem 

samþykkti ekki þátttöku hafi búið við verri heilsu en þeir sem samþykktu að taka þátt í 

rannsókninni. 

 Hagnýtt gildi rannsóknar 8.9

Þátttakendur í rannsókn eru aldraðir Reykvíkingar sem fá heimaþjónustu og eiga samþykkt 

færni- og heilsumat í dvalarrými. Ákveðið var að velja þann hóp þar sem þetta er fólk sem 

býr ennþá heima, er með heimaþjónustu en er farið að hugsa um að komast í búsetu á 

stofnun þar sem það er búið að sækja um færni- og heilsumat. Þessir þátttakendur ættu því 

að vera á mörkum þess að geta búið áfram heima og með því að taka viðtöl við þennan hóp 

er því hugsanlegt að sjá hvar búseta heima og stofnanvistun skarast og hvaða þættir hafa þar 

mest áhrif. Talið var að með viðtölunum fengist mynd af þeim þáttum sem hafa áhrif á 

möguleika þeirra að búa áfram heima og einnig það hvort og hve mikil áhrif þjónusta og 

annar stuðningur hefði á þá möguleika. Þannig er vonast til að fá betri mynd af stöðu þessa 

hóps í samfélaginu og hvort og þá hvernig er betur hægt að styðja hann áfram til búsetu 

heima.  

Í næsta kafla verður gerð grein fyrir helstu niðurstöðum rannsóknarinnar. 
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9 Niðurstöður 

Hér á eftir verður gerð grein fyrir niðurstöðum rannsóknar og blandað saman niðurstöðum 

út frá svörum úr spurningalista og jafnhliða út frá markverðum upplýsingum í frásögnum sem 

komu fram í viðtölum við þátttakendur. Einnig verður gerð grein fyrir upplifunum af hvíldar- 

og endurhæfingarinnlögnum og búsetu í öryggisíbúðum en þær upplýsingar fengust í 

óbeinum tengslum við svör við spurningalista. Jafnframt verður gerð grein fyrir helstu 

ástæðum þess að þátttakendur sóttu um færni- og heilsumat. Að lokum verður sagt frá 

niðurstöðum svara úr spurninglista um heilsu og tengd við svör um ástæður þess að 

viðkomandi sótti um færni- og heilsumat. 

 Heimaþjónusta 9.1

Niðurstöðum varðandi heimaþjónustu er skipt niður í svör um félagslega heimaþjónustu 

annars vegar og heimahjúkrun hins vegar. Allir þátttakendur voru með einhverja félagslega 

heimaþjónustu þó að hún væri mismikil. Hins vegar voru mun færri með heimahjúkrun en 

þeir sem voru með hana voru eingöngu með aðstoð við böðun nema einn sem fékk daglega 

aðstoð. 

9.1.1 Félagsleg heimaþjónusta 

Þegar spurt var um félagslega heimaþjónustu kom í ljós að hún var mismikil hjá þeim sem 

áttu samþykkt færni- og heilsumat í dvalarrými, eða frá því að vera í formi hálfsmánaðarlegra 

þrifa og upp í að vera í formi aðstoðar þrisvar til fjórum sinnum á dag. Allir þátttakenda voru 

þó með einhverja félagslega heimaþjónustu. Nokkrir þátttakenda ræddu um að starfsfólk 

hefði lítinn tíma og væri alltaf að flýta sér. Þátttakendur höfðu mjög misjafna þekkingu á 

umsjónaraðilum heimaþjónustu og hver væri til dæmis teymisstjóri heimaþjónustu í þeirra 

hverfi. Sumir greindu frá því að aukin heimaþjónusta undanfarið hefði orðið til þess að 

viðkomandi gæti verið áfram heima og þyrfti ekki á dvalarrými að halda en aðrir greindu frá 

því að lítil heimaþjónusta væri ástæða þess að þeir vildu komast í meira öryggi. 

Heimaþjónustan var þó fyrst og fremst í formi aðstoðar við þrif, aðstoðar með lyf, næringu, 

bað og að klæðast en lítið var um félagslegan stuðning, til dæmis í formi gönguferða eða 

innkaupa en þó nefndi einn þátttakenda að hann hefði fengið tímabundið aðstoð til að fara í 

stuttar gönguferðir og einn fékk vikulega aðstoð við innkaup. 
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Frásagnir þátttakenda af heimaþjónustunni: 

Níræð kona sem bjó í mjög hentugu lyftuhúsnæði með þjónustuseli á jarðhæð hafði sótt 

um dvalarrými þar sem hún er nærri blind, barnlaus og háð bróður sínum á svipuðum aldri 

með alla aðstoð. Hún hefur eingöngu hálfsmánaðarleg þrif hjá félagsþjónustunni og hefur 

ekki aðlagast að nýta sér mötuneyti eða félagslega virkni í þjónustuselinu en vinkona hennar 

sækir hana stundum til að fara í spil í annarri þjónustumiðstöð. Hún viðurkenndi að hún 

þyrfti mun meiri stuðning, meðal annars aðstoð við að komast út í gönguferðir og banka og 

þyrfti í raun að hafa tengilið til að hringja í ef þörf er á þar sem henni finnst óþægilegt að 

þurfa að reiða sig á aldraðan bróður sinn. Hún sagði þetta vera aðal ástæðu fyrir umsókn um 

færni- og heilsumat. Íbúðin hennar hentaði henni mjög vel, hún var mátulega stór og hún 

bjargaði sér ótrúlega vel innan íbúðar. 

Níutíu og tveggja ára gömul kona greindi frá því að hún væri heldur hressari í dag en 

þegar sótt var um færni- og heilsumat en sótt var um í tengslum við veikindi maka sem er nú 

er látinn. Heimaþjónustan var þá ekki nægileg en er nú komin í gott horf og fær hún nú 

aðstoð frá heimaþjónustunni þrisvar á dag auk stuðnings fjölskyldu sem býr í sama húsi og 

óskar hún eftir að búa áfram heima og telur sig geta það með þeirri aðstoð sem hún fær. 

Yngsti þátttakandinn, 77 ára kona, var eini þátttakandinn sem greindi frá því að hún vildi 

minni þjónustu (fær þjónustu kvölds og morgna) en henni væri ekki treyst til þess að passa 

sjálf upp á að taka lyfin sín eins og hún sagði. Hún hafði hætt því og lent á spítala. Hún er 

með margþættan heilsuvanda en sótti um færni- og heilsumat í tengslum við veikindi maka 

sem er nú vistaður á hjúkrunarheimili og telur hún að hún geti búið heima og vill ekki vera 

annars staðar. Hefur verið í dagdvöl en vill það í raun ekki, segist ekki vera félagslynd. Þessi 

þátttakandi býr í eigin íbúð í mjög góðu nýbyggðu lyftuhúsnæði, við hlið hjúkrunarheimilis. 

Innangengt er úr íbúð í þjónustusel sem hún nýtir að eigin sögn ekkert nema til að fara í 

hárgreiðslu. 

Einn þátttakandi, 88 ára gömul kona, greindi frá því að eftir að hafa búið 60 ár í sveitinni 

þar sem hún læsti aldrei dyrunum hafi hún flutt til borgarinnar og á tveimur árum var búið að 

brjótast inn hjá henni, karlkyns starfsmaður heimþjónustunnar reyndi að ræna af henni 

lyfjum og peningum og kvenkyns starfsmaður bauð henni að útvega henni hass þegar hún 

greindi henni frá því að hún væri mjög slæm af verkjum. Þessi upplifun vakti hjá henni mikið 

óöryggi ásamt því að búa ein á jarðhæð þar sem gengið er inn í íbúðina beint af götunni. Hún 
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á erfitt með göngu og hefur áhyggjur af fjármálum til framtíðar og metur stöðu sína þannig 

að henni muni líða betur á dvalarheimili og njóta þar meira öryggis og betri lífsgæða. 

9.1.2 Heimahjúkrun 

Þegar spurt var um heimahjúkrun kom í ljós að eingöngu sex af fimmtán þátttakendum 

höfðu heimahjúkrun og var þá í öllum tilfellum um að ræða vikulegt eftirlit í formi 

baðaðstoðar og eftirlits nema hjá einum þátttakanda sem fær daglega sérhæfða aðstoð. 

Einhverjir þátttakenda hafa aðgang að hjúkrunarfræðingi í dagdvöl og aðrir í þjónustuseli í 

húsnæðinu þar sem þeir búa. Það hversu fáir njóta heimahjúkrunar sýnir að fæstir 

þátttakenda eru að glíma við erfið veikindi sem þarfnast aðkomu hjúkrunarfræðings. 

Nánar má sjá niðurstöður um magn félagslegrar heimaþjónustu og heimahjúkrunar í töflu 5.  

 

Tafla 5. Magn félagslegrar heimaþjónustu og heimahjúkrunar 

 

Félagsleg heimaþjónusta Fjöldi  

Hálfsmánaðarlega 1    

Vikulega  4   

Daglega 4   

Tvisvar sinnum á dag 3   

Þrisvar sinnum á dag 2   

Fjórum sinnum á dag 1   

Heimahjúkrun  

Aldrei 6   

Vikulega  7   

Daglega 1   

 

9.1.3 Magn og gæði heimaþjónustu 

Þegar spurt var um mat þátttakenda á magni og gæðum heimaþjónustunnar kom í ljós að 

fleiri en færri voru ánægðir með magn heimaþjónustunnar en færri voru ánægðir með gæði 
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heimaþjónustunnar. Þegar spurt var um magn heimaþjónustunnar voru margir sem nefndu 

að starfsfók væri í of stuttan tíma í senn og væri alltaf að flýta sér. 

 

Frásagnir þáttakenda: 

 „Stúlkurnar stoppa of stutt og sérstaklega yfir sumartímann eru aldrei sömu 

stúlkurnar. Þær kunna misvel til verka og sú sem var síðast kunni ekki að þurrka af og þurfti 

ég að kenna henni það. Undarlegt að stúlkum sé ekki kennt að þurrka af heima hjá sér“. Þessi 

þátttakandi, 82 ára kona nefndi að hún þyrfti aðstoð við fleiri hluti en hún fær aðstoð við, til 

dæmis þyrfti hún aðstoð við að skipta á rúmum og hefði gjarnan viljað fá aðstoð til að 

komast út í stuttar gönguferðir sem hún treystir sér ekki til vegna svima og jafnvægisleysis. 

Hún telur hins vegar að hún geti ekki beðið um það þar sem stúlkan sem var síðast hafi sagt 

henni að hún hafi farið á 10 heimili daginn áður og kann hún ekki við að óska eftir meiri 

aðstoð þegar svo mikið er að gera. 

 95 ára kona sem bjó í óhentugu húsnæði með stigum nefndi svipaða þætti. Hún er 

bundin göngugrind og kemst ekki stigana ein. Hún myndi vilja fá aðstoð oftar frá 

heimaþjónustunni, sérstaklega yfir sumartímann til að komast út í stuttar gönguferðir. Henni 

finnst starfsfólkið alltaf vera að flýta sér. Þessi þátttakandi er í mikilli þörf fyrir félagslegan 

stuðning, fær þó aðstoð heimaþjónustu 3 – 4 sinnum á dag. Hún á einn son sem kemur að 

hennar sögn 1 – 2 í viku og aðstoðar hana við innkaup og útréttingar. Hún hefur nýtt sér 

hvíldarinnlagnir og telur að þær styðji hana til að vera lengur heima þar sem hún vill vera til 

að halda sjálfstæði sínu sem lengst. Hún hafði búið í húsnæðinu lengst allra þátttakenda, í 72 

ár.  

Í töflu 6 birtast svör við spurningum um magn og gæði heimaþjónustu og svörum við 

hvort þátttakendur telji sig geta búið lengur heima. Athyglisvert er að þrettán af fimmtán 

þátttakendum telja sig geta búið lengur heima með sömu eða meiri aðstoð, eingöngu tveir 

þátttakenda sögðu afdráttarlaust nei við spurningunni. Af þeim þrettán sem sögðust geta 

búið lengur heima voru þrír sem vildu það þó ekki. Þeir voru allir búnir að vera í hvíldar- 

og/eða endurhæfingarinnlögnum og líkaði það vel og vildu flytja á dvalarheimili. Ein nefndi 

að þó að hún gæti sótt um að flytja í þjónustu- eða öryggisíbúð þá vildi hún það ekki þar sem 

hún gæti ekki hugsað sér að flytja búslóðina aftur en hún hafði flutt í íbúðina úr stóru 
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einbýlishúsi. Annar taldi að þjónustuíbúð myndi ekki duga sér vegna þess hve mikla aðstoð 

hann þyrfti en sá fær daglega heimahjúkrun til sérhæfðrar aðstoðar.  

 

Tafla 6. Mat á heimaþjónustu 

Magn heimaþjónustu nægilegt Fjöldi  

Já  8   

Nei 7   

Gæði heimaþjónustu nægileg  

Já  4   

Nei 9   

Óviss 2   

Gætu búið lengur heima  

Já  13 (af þeim vildu 3 ekki búa lengur heima) 

Nei 2 

 

 Önnur þjónusta  9.2

Þegar spurt var um aðra þjónustu þá greindi meirihluti þátttakenda frá því að hann væri 

heima allan daginn. Einn þátttakenda fór alla daga í dagdvöl og var hann mjög ánægður með 

dagdvölina. Fimm þátttakenda voru 2-3 daga í viku í dagdvöl og voru þeir jafnframt allir 

ánægðir með dagdvölina þó að þeir vildu ekki vera alla daga. Enginn þátttakenda nýtti sér 

félagsstarf að neinum toga sem var nokkuð athyglisvert. Sex þátttakenda voru með 

heimsendan mat, misjafnlega marga daga í viku, sjö aðilar voru með öryggishnapp sem færði 

flestum öryggi og margir höfðu þurft að nýta sér. Tíu þátttakenda voru með akstursþjónustu, 

ýmist almenna akstursþjónustu eða akstursþjónustu Blindrafélagsins en enginn þátttakenda 

keyrði sjálfur.  

 

Frásagnir þátttakenda: 

 Einn þátttakandi, 84 ára kona greindi frá því að hún hefði sótt um færni- og heilsumat 

í tengslum við veikindi maka sem vistaðist á stofnun og lést þar. Eftir að hún varð ein leiddist 
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henni mjög þar sem hjónin voru barnlaus og fáir aðstandendur. Þessi þátttakandi geymdi 

öryggishnappinn sinn á kommóðu í ganginum. Eftir að hún komst tvo daga í viku í dagdvöl 

líður henni mikið betur, henni líkar vel þar og segir það hafa góð áhrif á líðan sína að vera 

þar. Hún vill þó ekki fara oftar en tvisvar í viku að sinni en er þó yfirleitt ein á heimilinu. 

 Annar þátttakandi, 89 ára kona greindi frá því að hún væri þrjá daga í viku í dagdvöl 

og finnst það mjög gott en er með mikla sjónskerðingu og á erfitt að komast um. Hún myndi 

vilja fá meiri aðstoð heim og hafa aðgang að stað þar sem hún gæti komist til að borða á 

daginn. Hún er með heimsendan mat tvisvar í viku en finnst hann vondur. Hún segir mikið 

mæða á dóttur sinni sem er í fullri vinnu og með börn þar sem hún hefur verið sú sem er að 

aðstoða hana með innkaup og fleiri útréttingar. 

 Fram kom hjá þátttakanda, 88 ára karlmanni að akstursþjónustan kæmi ekki að nógu 

góðum notum og væri hamlandi fyrir lífsgæðin þar sem alltaf þurfi að panta bílinn með dags 

fyrirvara og erfitt sé að ákveða og vita um öll erindi fyrirfram, til dæmis erindi til lækna sem 

komi upp með stuttum fyrirvara og þá sé jafnframt ómögulegt að áætla lengd tíma hjá 

læknum og í önnur erindi þegar kemur að því að panta bílinn til baka. Akstursþjónustuna 

þurfi að bæta og hafa þannig að hægt sé að panta samdægurs. Nánar má sjá niðurstöður 

vegna spurninga um aðra þjónustu en heimaþjónustu í töflu 7.  

 

Tafla 7. Önnur þjónusta 

Dagdvöl Fjöldi  

Aldrei 9  

Tvisvar til þrisvar sinnum í viku 5  

Daglega 1 

Félagsstarf 0   

Heimsendur matur 6   

Öryggishnappur 7   

Akstursþjónusta 10  
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9.2.1 Upplýsingar um hvíldarinnlagnir og öryggisíbúðir 

Aðrar upplýsingar sem komu fram í frásögnum þátttakenda og vöktu sérstaka athygli sneru 

að hvíldar- og endurhæfingarinnlögnum og öryggisíbúðum og var þar komið inn á áhyggjur af 

umönnunarbyrði og álagi sem börn þeirra bera. 

 

  Frásagnir þátttakenda: 

Einn þátttakandi, 82 ára kona sem var nýkominn heim úr endurhæfingarinnlögn í fjórar 

vikur sagði að það hafi verið eins og að vera á hóteli, hún hafi bara þurft að ganga í 

matsalinn. Hún horfi mikið á sjónvarp heima og hafi gaman að því en í innlögninni hafi hún 

aldrei farið fram að horfa á sjónvarpið. Þar sem hún glímir við svima og jafnvægisleysi nefndi 

hún að sótt hafi verið um sjúkraþjálfun fyrir hana í innlögninni en hún hafi verið á biðlista 

allan tímann og aldrei komist að í sjúkraþjálfun á meðan hún var þar og hafi ekki fengið 

neinar æfingar. 

Önnur kona, 89 ára, greindi frá því að hún hafi verið nokkrum sinnum í hvíldarinnlögn 

og það væri allt í lagi, það væri þó fyrst og fremst til að hvíla dóttur sína. Seinast hafi 

hvíldarinnlögnin þó verið allt of lengi, en hún var í sex vikur. Hún sagðist þó hafa farið heim 

um hverja helgi til að þvo þvottinn sinn.  

Elsti þátttakandinn, 97 ára gömul kona greindi frá því að hún hefði farið í 

hvíldarinnlögn á meðan dóttir hennar hefði farið til útlanda. Hún hafði gert það fyrir dóttur 

sína að fara, en hún kemur að öllu jöfnu til hennar á hverju kvöldi og eldar hjá henni og þær 

borða saman. Hún hefur áhyggjur af því að umönnunarbyrði dóttur sé of mikil. 

Hvíldarinnlögnin fannst henni merkileg upplifun. Þeir sem voru þar voru „eins og kindur í 

rétt“ að hennar sögn og það kom aldrei neinn og tók á móti henni þegar hún kom þangað. 

Starfsfólkið var mest megnis „ungar stúlkur sem þeyttust um gangana“. Snyrtingin var 

sameiginleg með öðrum. Einn daginn sagði hún að hefði komið stúlka og sagt henni að hún 

ætti að fara í bað og fylgdi henni niður í stórt herbergi þar sem ekkert var nema risastórt 

baðkar. Hún afþakkaði boðið og bað stúlkuna að fylgja sér upp aftur. Hún fór aldrei í bað á 

meðan hún var þarna og hitti aldrei þá sem höfðu umsjón með hvíldarinnögnunum sem 

henni fannst mjög einkennilegt. Hún taldi að hún myndi ekki samþykkja að fara oftar í 

hvíldarinnlagnir. 
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 Annar þátttakandi, 88 ára karlmaður, greindi frá því að hann hefði miklar áhyggjur af 

fjármálum sínum en hann bjó í öryggisíbúð á vegum sjálfseignarstofnunar. Hann sagðist 

greiða yfir þrjúhundrðuð þúsund í leigu og þjónustugjöld á mánuði og sagði að hann væri 

búinn að reikna það út að ef hann yrði lengur en ár í íbúðinni til viðbótar myndi hann vera 

búinn með allan sparnað sinn. Hann sagðist varla sofa af áhyggjum af stöðu sinni. Hann sagði 

jafnframt að hann hefði nokkrar áhyggjur af því að lífsgæði hans yrðu minni við að flytja úr 

íbúð í lítið herbergi þar sem hann vildi gjarnan hafa hjá sér nokkuð af munum sínum en hann 

átti marga fallega hluti. Þessi maður var nokkuð sjálfbjarga og ekki að fá mikla þjónustu, 

hann fékk ekki nema heimsendan mat þar sem hann er hættur að elda og eftirlit með lyfjum. 

Hann klæðir sig og baðar sjálfur og gerir æfingar í íbúðinni til að reyna að bæta jafnvægið og 

fer út að ganga. 

 Þessar upplifanir þátttakenda af ofangreindum stuðningsúrræðum voru mjög 

eftirtektarverðar og er þeirra því getið hér. Þessi úrræði eiga að geta komið í veg fyrir þörf á 

stofnanaúrræði og eru dýr og mikilvægt er að þau séu rétt uppbyggð til að þau nýtist eins og 

þeim er ætlað.  

 Ástæður fyrir umsókn um færni- og heilsumat 9.3

Þegar spurt var um ástæður fyrir umsókn um færni og heilsumat nefndu flestir 

heilsufarsástæður sem megin ástæðu umsóknar en margir nefndu fleiri ástæður. Athygli 

vakti að flestir þátttakenda þekktu ekki hugtakið færni- og heilsumat, hvað þá muninn á 

dvalarrýmum og hjúkrunarrýmum. Flestir þátttakenda töluðu um vistunarmat eða að sótt 

hefði verið um á elliheimili eða nefndu viðkomandi heimili sem þeir sóttu um á.  

9.3.1 Heilsufarsástæður 

Flestir þátttakenda nefndu sem megin ástæðu að heilsufar hefði ráðið því að sótt var um 

færni- og heilsumat. Reyndar nefndu nokkrir að sótt hefði verið um færni- og heilsumat í 

innlögn á sjúkrahúsi, það er að segja í bráðaveikindum og það hafi þá ekki síst verið fyrir 

tilstuðlan aðstandenda. Nokkrir höfðu sótt um færni- og heilsumat í tengslum við veikindi 

maka en eftir að hann lést voru þeir ánægðir að vera heima og vildu vera þar áfram. Margir 

töluðu um að komast á elliheimili þar sem mynd þeirra var af því að þar myndu þeir búa við 

meira öryggi þar sem heilsan væri farin að gefa sig. Þegar skoðaðar voru niðurstöður á 

heilsutengda lífsgæðakvarðanum sem lagður var fyrir þá eru ekki nein tengsl á milli þess 

hvernig þátttakendur meta heilsu sína og þess magns heimaþjónustu sem þeir fá. Sá aðili 
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sem mat heilsu sína lægst virtist að mörgu leyti sjálfbjarga með athafnir daglegs lífs fyrir utan 

það að hann var hættur að keyra bíl sjálfur og fékk aðstoð með þrif, innkaup og útréttingar.  

9.3.2 Húsnæði 

Fæstir þátttakenda töldu að núverandi húsnæði ætti þátt í umsókn um færni- og heilsumat 

eða hjá fjórum aðilum af fimmtán. Þeir sem nefndu húsnæði bjuggu í óhentugu húsnæði, 

lyftulausu húsnæði á 2 eða 3 hæð og höfðu áður verið að spá í að skipta en ekki komið því í 

framkvæmd. Einn aðili sem hafði haft góða fjárhagsstöðu og reyndist búa í öryggisíbúð á 

vegum sjálfseignarsamtaka greindi frá því að áhyggjur af háum leigugjöldum væru það miklar 

að hann sæi fram á að eiga ekki fyrir leigunni í lok ársins ef hann kæmist ekki inn á heimilið 

þar sem hann á umsókn. Honum fannst hann eins og fangi í öryggisíbúðinni og var mjög 

áhyggjufullur. Virtist heilsufar hans þannig að hann ætti að geta búið heima með góðum 

stuðningi þar sem hann var nokkuð sjálfbjarga og fór daglega út að ganga. Annar aðili sem 

var rætt við sagði að hann hefði sótt um af því að hann hefði haft áhyggjur af viðhaldi 

húsnæðis og álitið að hann yrði betur staddur þar en heima. Eftir að maki fékk vistun í kjölfar 

mikilla veikinda sá hann að þar var ekkert meira um að vera en heima og hafði hann því 

engan áhuga á því lengur eftir að maki lést. Sá hinn sami var farinn að nýta sér dagdvöl og 

var ánægður með það, virtist fá þar þá félagslegu örvun sem hann þurfti en sagði óöryggi 

nokkurt þar sem hann átti engin börn og fáa aðstandendur.  

Einungis fjórir þátttakenda höfðu sótt um þjónustuíbúð en einn fengið synjun þar sem 

hann átti ekki rétt þegar hann sótti um þar sem hann hafði búið úti á landi. Einn taldi að 

þjónustuíbúð myndi ekki nægja honum þar sem hann þyrfti að minnsta kosti daglega aðstoð 

heimahjúkrunar og var hann þá að horfa til systur sinnar sem býr í þjónustuíbúð. Það er 

athyglisvert að heyra að hann telji sig frekar geta búið heima heldur en að búa í 

þjónustuíbúð. Þegar hann var spurður um ástæður þess að hann sótti um færni- og 

heilsumat sagði hann að það væru engin lífsgæði að búa heima þar sem hann kæmist ekki 

vandræðalaust úr rúmi í stól og ætti alltaf á hættu að detta. Einnig nefndi hann að hann 

hefði ekki reiknað með að fá samþykkt færni- og heilsumat og sonur sinn hefði reynt að fá 

hann ofan af því að sækja um án árangurs. Þessi aðili var þó með lang mestu þjónustuna og 

líklega verstu heilsuna. Hann sagðist hafa verið alveg undrandi þegar hann fékk samþykkt 

sem var nýskeð þegar hann var heimsóttur. Hann hafði hins vegar ekki hugmynd um að hann 
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hefði fengið samþykkt í dvalarrými en ekki hjúkrunarrými og að dvalarrými væru orðin fá og 

þau væru ekki í boði á öllum heimilum. 

9.3.3 Óöryggi/kvíði 

Sjö þátttakendur nefndu óöryggi eða kvíða sem ástæðu fyrir umsókn um færni- og 

heilsumat. Þeir sem nefndu þessa ástæðu töluðu mest um óöryggið að vera heima, óöryggi 

vegna versnandi heilsufars og einnig óöryggi ef aðstandendur væru ekki til staðar til að 

hjálpa. Nokkrir höfðu misst maka og vakti það umhugsun um eigin stöðu en að sjálfsögðu eru 

það mikil viðbrigði að verða einn. Þeir sem nefndu kvíða töldu að það væri eðlilegt að vera 

kvíðinn þegar heilsufar væri orðið lélegt og óvissa hvort og/eða hve lengi þeir gætu búið 

áfram heima. 

9.3.4 Ósk aðstandenda 

Sjö þátttakendur nefndu að það væri ósk aðstandenda að þeir kæmust í öruggt skjól og að 

þeir hefðu miklar áhyggjur af þeim. Ekki var ljóst hvort að um ósk aðstandeda var að ræða en 

viðhorf aðstandenda höfðu að minnsta kosti óbein áhrif á umsókn. Bæði kom fram að 

aðstandendur höfðu miklar áhyggjur af foreldri heima við aðstæður sem þeim fannst ekki 

nægilega öruggar og góðar en einnig kom fram að þáttakendur höfðu áhyggjur af þeirri byrði 

sem þeir lögðu á aðstandendur með því að búa áfram heima en margir þátttakenda voru 

háðir þeim með ýmis konar aðstoð.  

9.3.5 Önnur ástæða 

Þeir þátttakendur sem nefndu aðrar ástæður fyrir að sækja um færni- og heilsumat nefndu 

til dæmis veikindi maka sem voru í tveimur tilfellum látnir og þar með vildu viðkomandi ekki 

lengur flytja að heiman. Einn nefndi áhyggjur af fjárhag en einn nefndi að hann hefði 

væntingar um að lífsgæði sín myndu batna þar sem þau væru ekki nein heima fyrir lengur. 

Niðurstöður ástæðna fyrir umsókn um færni- og heilsumat má sjá nánar á mynd 2. 
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Mynd 2. Ástæða færni- og heilsumats 

 

 

 Spurningalisti um heilsu  9.4

Ásamt spurningalista var lagður fyrir staðlaður alþjóðlegur spurningalisti sem á að meta 

heilsutengd lífsgæði og hefur verið þýddur í íslenskri útgáfu sem spurningalisti um heilsu.  

Spurningalistinn metur heilsufar og lífsgæði út frá sjálfsmati þátttakenda. Heilsutengd 

lífsgæði eru metin á fimm sviðum og eiga svarendur að merkja við með krossi við einn af 

þremur þáttum á hverju sviði. Eins og gert var grein fyrir í kafla 8.4.2 eru sviðin fimm 

hreyfifærni, sjálfsumönnun, virkni, verkir/óþægindi og kvíði/þunglyndi (EuroQoL, 2014). Í lok 

listans er sjónrænn matsskali þar sem þátttakandi á að leggja eigið mat á heilsufar sitt á skala 

frá 0 – 10 þar sem 0 merkir að heilsa sé eins slæm og hugsast getur og 10 að heilsa sé eins 

góð og hugsast getur. Viðkomandi á að setja kross á skalann þar sem hann telur eiga við um 

heilsufar sitt (Szende og Williams, 2004). Spurningalistinn er meðfylgjandi í viðauka 3. 

Ákveðið var að leggja spurningalistann fyrir þar sem hann er einfaldur að gerð og fljótlegt að 

leggja hann fyrir.  

Áhugavert var að sjá hvernig þátttakendur mátu heilsufar sitt og ljóst að mat á heilsu er 

mjög huglægt og ólík viðmið þátttakenda hvenær heilsa er góð og hvenær hún er slæm. 

Margir eiga erfitt með gang, ýmist vegna sjóndepru, svima/jafnvægisleysis eða verkja. Flestir 

áttu nokkuð erfitt með að klæðast að einhverju marki, til dæmis vegna teygjusokka sem 
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margir eiga erfitt með og þurftu aðstoð við böðun eða aðrar athafnir daglegs lífs. Allir 

þátttakenda áttu erfitt með að sinna venjubundnum störfum og athöfnum en þó í 

mismiklum mæli. Verkir er þó nokkuð vandamál hjá þátttakendum eða 7 af 15 en 3 voru með 

mjög mikið verkjavandamál sem virtist erfitt að leysa. Fæstir greindu frá kvíða eða þunglyndi 

en 4 töluðu þó um nokkurn kvíða en 2 um mjög mikla vanlíðan vegna þess. Þegar viðkomandi 

var beðinn um að meta heilsufar sitt þá var meðaltal 5,03 en lægsta skor var 1,0 og hæsta 

7,4. Athygli vakti að sá sem mat heilsu sína 1,0 var aðili sem virkaði ekki með mjög slæma 

heilsu; hann var ekki með neina heimahjúkrun en aðstoð við þrif, öryggisinnlit og akstur. 

Margir sem virtust mun heilsuverri mátu heilsufar sitt mun hærra sem sýnir hvað erfitt er að 

meta heilsu, líðan og lífsgæði annarra þar sem þau ráðast af þeirra eigin viðmiðum og 

viðhorfum til heilsu og/eða vanheilsu. Einnig er mjög ólíkt hversu vel þáttakendur þola verki 

en margir þjáðust nokkuð af þeim. Sjá má heildarsvör þátttakenda á öllum sviðum 

spurningalistans í töflu 8.  

 

 

Tafla 8. Svör þátttakenda við spurningalista um heilsu 

Hreyfigeta Fjöldi (með x) 

Ég á auðvelt með gang 4 

Ég á nokkuð erfitt með gang 11 

Ég er rúmföst/rúmfastur  

Sjálfsumönnun  

Ég er fullfær um að hugsa um mið sjálfa/n 6 

Ég á nokkuð erfitt með að þvo mér eða klæða mig 9 

Ég get ekki þvegið mér eða klætt mig  

Venjubundin störf eða athafnir (t.d. vinna, nám, heimilisstörf, samvera með 

fjölskyldu eða frístundaiðja) 

 

Ég á auðvelt með að sinna venjubundnum störfum og athöfnum  

Ég á nokkuð erfitt með að sinna venjubundnum störfum og athöfnum 15 

Ég get ekki sinnt venjubundnum störfum og athöfnum  
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Verkir / óþægindi  

Ég finn ekki fyrir verkjum eða óþægindum  5 

Ég finn fyrir þó nokkrum verkjum eða óþægindum 7 

Ég er með mjög mikla verki eða óþægindi 3 

Kvíði / þunglyndi  

Ég finn ekki fyrir kvíða eða þunglyndi 9 

Ég finn fyrir þó nokkrum kvíða eða þunglyndi 4 

Ég er mjög kvíðin/n eða þunglyndur 2 

Heilsufar þitt í dag (meðaltal á kvarðanum 0-10) 5,03 (frá 1,0 - 7,4) 

 

Það sem vakti athygli var að þegar skoðaðar voru saman ástæður fyrir umsókn um færni- og 

heilsumat og svör á spurningalista um heilsu að allt of margir eru að sækja um færni- og 

heilsumat í bráðaveikindum og vegna óöryggis í tengslum af vernsnandi heilsufari og 

hvatningu annarra. Ljóst er af svörum á spurningalistanum að flestir eru að glíma við 

töluverð heilsuvandamál og þyrftu að fá betri meðhöndlun og þjálfun, bæði vegna verkja og 

andlegrar vanheilsu sem ekki virðist hafa gengið að ráða bót á. Tveir af þremur greindu frá 

þó nokkrum eða miklum verkjum og einn af þremur greindu frá þó nokkrum eða miklum 

kvíða eða þunglyndi. Flestir þátttakenda eiga erfitt með hreyfingu og þurfa aðstoð við 

athafnir daglegs lífs. Allir þurftu aðstoð við heimilishald. Tilfinning rannsakanda fyrir svörum 

þátttakenda var sú að þeir höfðu fremur tilhneigingu til að draga úr slæmri heilsu eða 

vanlíðan og beri sig betur en aðstæður gáfu tilefni til og gera má ráð fyrir að þeir geri ekki 

miklar kröfur til þjónustu eða að fá bót við heilsufarsvanda sínum. 

 Í kaflanum hér á eftir verður umræða um helstu niðurstöður rannsóknar og leitað 

verður svara við rannsóknarspurningum sem voru settar upp í upphafi. 
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10 Umræða 

Lagt var af stað með verkefnið í þeim tilgangi að skoða helstu áhrifaþætti varðandi 

möguleika aldraðra á því að eldast heima og kanna hvort og hve mikil áhrif magn og gæði 

heimaþjónustu hefðu í því sambandi hjá þeim 67 ára og eldri í Reykjavík sem eiga samþykkt 

færni- og heilsumat í dvalarrými. Hér á eftir verður leitast við að svara þeim tveimur 

rannsóknarspurningum sem voru lagðar fram í upphafi verkefnis. 

 Helstu áhrifaþættir þegar kemur að því hvort mögulegt sé að eldast heima 10.1

Fyrri rannsóknarspurningin sneri að því hverjir væru helstu áhrifaþættir þegar kemur að því 

hvort mögulegt sé að eldast heima. Fram kom í niðurstöðum rannsóknar að flestir greina frá 

því að heilsufar hafi megináhrif á að sótt var um færni- og heilsumat. Aðrir nefndu húsnæði, 

óöryggi/kvíða, ósk aðstandenda og aðrar ástæður fyrir umsókn. Ástæður umsóknar verður 

að líta á sem áhrifaþætti varðandi möguleikana á að eldast heima þó að erfitt geti reynst að 

bæta versnandi heilsufar. Enn virðist eima eftir af því að aldraðir eigi að sækja um elliheimili 

en ekki að verða byrði á aðstandendum, það er að draga sig í hlé eins og hlédrægnikenningin 

gengur út á. Elsti þátttakandinn var búinn að vera ellilífeyrisþegi í þrjátíu ár og meðalaldur 

þátttakenda 88 ár. Það er því ekki ólíklegt að þau viðhorf sem voru fyrir þremur áratugum 

eða svo um öldrun verði til þess að þátttakendur líti á elliheimili sem eðlilegt lokaskref 

æviskeiðsins. Dvalarrýmin eru þau úrræði sem aldraðir kalla almennt elliheimili eða 

dvalarheimili. Þó að nokkrir þátttakenda hafi greint frá því að aðstandendur hafi stutt við 

umsókn þá greindi einn þátttakandi frá því að aðstandandi hafði af öllum mætti reynt að 

telja hann af því að sækja um færni- og heilsumat og talið að hag hans væri betur borgið 

heima. Má vera að vitneskja aðstandanda um málefni aldraðra hafi haft þar áhrif. 

Þar sem þátttakendur nefndu oftast heilsufar sem megin áhrifaþátt í að sótt var um 

færni- og heilsumat og þá væntanlega um leið sá þáttur sem dregur úr möguleikum þeirra að 

eldast heima er fróðlegt að skoða spurningalistann um heilsu sem var lagður fyrir 

þátttakendur. Þar kemur fram að tíu af fimmtán þátttakendur glímdu við mikla verki sem 

felur augljóslega í sér skerðingu á lífsgæðum og getur valdið andlegri vanlíðan. Allir 

þátttakendur svöruðu jafnframt að þeir þyrftu aðstoð með venjubundin störf og athafnir og 

ellefu af fimmtán áttu í einhverjum erfiðleikum með gang, ýmist vegna svima, 

jafnvægistruflana eða mikillar sjónskerðingar. Sjónskerðingin var greinilega þáttur í heilsufari 

sem hefur mikla skerðingu á lífsgæðum í för með sér og afar mikilvægt fyrir einstaklinga sem 
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búa einir að hafa aðgang að góðum stuðningi í slíkum aðstæðum. Hins vegar er stór spurning 

hvort þeim einstaklingum myndi líða betur í nýju umhverfi ef það umhverfi sem þeir eru í 

hentar vel og þeir þekkja sig vel þar. Níu af fimmtán áttu jafnframt erfitt með að þvo sér og 

klæðast en flestir fengu þar aðstoð með böðun og nokkrir með teygjusokka sem getur verið 

snúið fyrir aldraða að glíma við. Fjórir þátttakenda af fimmtán greindu frá þó nokkrum kvíða 

eða þunglyndi og tveir af fimmtán greindu frá miklum kvíða eða þunglyndi en nokkrir til 

viðbótar sögðust finna fyrir óöryggi og leiða í tengslum við veikindi, minnkandi færni eða 

veikindi og/eða andlát maka. Þrír af fimmtán sóttu um í tengslum við veikindi maka sem voru 

allir vistaðir í hjúkrunarrými eða látnir.  

Nokkrir þátttakenda áttu það sameiginlegt að heilsufar var slæmt þegar sótt var um 

færni- og heilsumat í bráðaveikindum á sjúkrahúsi eða í hvíldarinnlögnum en heilsa hafði 

fremur batnað en hitt. Einhverjir voru með ógreind einkenni sem greinilega var ekki fullreynt 

með að meðhöndla. Það kom á óvart þegar þátttakendur voru beðnir að meta heilsufar sitt 

þá var ekki samræmi í aðstæðum þeirra hvað varðar þjónustu og tilfinningu rannsakanda 

fyrir heilsufari þeirra og hvernig þeir svöruðu. Sá sem var með áberandi versta heilsu og 

mesta þjónustu, meðal annars frá heimahjúkrun, merkti við fimm á skalanum, en sá sem 

virtist nokkuð hress og með fremur litla þjónustu krossaði við einn. Það sýndi vel fram á hvað 

erfitt er að setja sig í spor annarra þar sem þeirra mat og viðhorf til heilsu og mat á eigin 

færni er lituð af allt öðrum þáttum en annarra, meðal annars fyrri reynslu og byggist á þeirra 

upplifun og kröfum til lífsins og lífsgæða. Athyglisvert er að lífsgæði hafa oft verið nefnd ein 

helsta ástæða þess að fólk vill búa sem lengst heima en von um betri lífsgæði var einnig af 

þremur þátttakenda nefnd sem ástæða þess að þeir vildu flytja á stofnun.  

Húsnæðisaðstæður voru einnig nefndar sem áhrifaþáttur varðandi umsókn og er það í 

samræmi við rannsóknir sem hafa verið gerðar og hefur Iwarsson (2003) meðal annarra bent 

á að slæmt aðgengi skerðir lífsgæði og getur hindrað aðgengi að samfélagi við aðra. Þeir 

þátttakendur sem bjuggu í lyftulausu húsnæði fóru minna út en þeir hefðu viljað, sérstaklega 

þar sem rannsókn var gerð að sumri, þar sem þeir áttu erfitt með að komast stigana án 

aðstoðar. Það vakti þó athygli að þeir sem bjuggu í góðu lyftuhúsnæði með aðgengi að 

þjónustuseli eða félagsstarfi nýttu það flestir mjög lítið eða ekkert og þekktu ekki til starfsemi 

þess.  
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Aðrar ástæður sem þátttakendur nefndu sem ástæðu fyrir umsókn voru áhyggjur af 

fjárhag, væntingar um betri lífsgæði og veikindi maka sem höfðu leitt til þess að sótt hafði 

verið um færni- og heilsumat þar sem hjónin vildu vera saman og fylgjast að í búsetu alla 

ævi.  

 Möguleikar á og gæði þess að búa lengur heima 10.2

Seinni rannsóknarspurningin beindist að því að fá svör við því hvort mögulegt og gott væri 

fyrir aldraða með heimaþjónustu og færni- og heilsumat í dvalarrými að búa lengur heima og 

þau áhrif sem magn og gæði heimaþjónustu hefði á þá möguleika. 

Í ljós kom að flestir umsækjenda töldu mögulegt að búa áfram heima, jafnvel með sömu 

þjónustu, eða þrettán af fimmtán þátttakendum. Þrír töldu þó að lífsgæðum væri betur 

borgið að komast í öruggt skjól á elliheimili. Samkvæmt skilgreiningum hugmyndafræðinnar 

um að eldast heima var önnur á þá leið (Wiles .o.fl., 2012) að það væri alltaf betra að eldast 

heima með sjálfstæði af einhverju tagi en hin (Sixsmith og Sixsmith, 2008) að það væri gott 

að eldast heima svo lengi sem það væri talið jákvætt fyrir viðkomandi, aðstandendur og 

samfélagið. Samkvæmt fyrri skilgreiningunni væru það þrettán af fimmtán sem teldu 

mögulegt að eldast heima en samkvæmt seinni skilgreiningunni væru það tíu af fimmtán sem 

teldu það mögulegt og gott að eldast heima. Er það sama hlutfall og birtist í niðurstöðum 

Sigurveigar H. Sigurðardóttur, (2013), þar sem tveir af þremur vildu vera heima en einn af 

þremur vildi láta annast um sig á stofnun þegar viðkomandi þyrfti orðið meiri persónulega 

umönnun og aukna formlega aðstoð.  

Magn og gæði heimaþjónustu hafa mikil áhrif á stöðu þáttakenda og ljóst að margir 

eru háðir stuðningi aðstandenda eða opinberra þjónustuaðila en flestir þeirra þyrftu að hafa 

betri tengsl við fulltrúa heimaþjónustu og í mörgum tilfellum þyrftu aðstandendur betri 

stuðning þar sem mest mæðir á. Einn þátttakandi nefndi sérstaklega að hann hefði fengið 

betri og meiri heimaþjónustu og það hefði haft þau áhrif að hann teldi sig ekki lengur þurfa 

að flytja á stofnun. 

 Enginn taldi búsetuna sem slíka hafa þau áhrif að þeir gætu ekki búið lengur heima 

nema aðili sem bjó í öryggisíbúð sem hefði átt að vera góður kostur fyrir hann miðað við 

færni hans en hún var svo dýr að hann hafði ekki ráð á að búa þar. Hinir sem nefndu 

húsnæðið sem áhrifaþátt nefndu aðgengið en einn hafði haft áhyggjur af viðhaldi húsnæðis 

þegar hann sótti um en sagði það hafa verið vitleysu. Sá hinn sami hafði ekki lengur áhuga á 
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að komast á dvalarheimili en var kominn í dagdvöl þar sem hann fékk félagslega virkni og 

stuðning sem dugði honum.  

Fram kom hjá þátttakendum að heimaþjónustan þarf að verða sveigjanlegri og 

endurskoða þyrfti reglur um aðstoð við innkaup og aðdrætti. Einnig kom fram að það þyrfti 

að endurskoða reglur um akstursþjónustu. Jafnframt nefndu nokkrir þátttakenda að 

heimsendur matur væri ekki góður og óskuðu eftir að hafa fleiri úrræði við að nálgast mat, 

hvort sem hann væri heimsendur eða hægt væri að komast eitthvað til að borða góðan mat. 

Allir þátttakendur sem voru í dagdvöl lýstu ánægju með hana. Nokkrir þátttakenda nefndu 

félagslega stöðu sína, ekki síst þeir sem bjuggu einir og áttu fáa aðstandendur. Mikilvægt er 

að huga að einhvers konar liðveislu fyrir þá einstaklinga sem hafa fáa til að hjálpa sér við 

útréttingar og ýmis viðvik sem þeir þurfa aðstoð við. Slíkt getur gert gæfumuninn til að auka 

öryggi þeirra og bæta líðan heima.  

Spurt var í seinni rannsóknarspurningunni um þau áhrif sem magn og gæði 

heimaþjónustu hefðu á möguleika og gæði þess að búa heima. Ljóst er að magn og gæði 

heimaþjónustu hafa áhrif á möguleika þátttakenda að búa lengur heima og með auknum og 

betri stuðningi ættu flestir þátttakenda að geta búið áfram heima og jafnvel með betri 

lífsgæðum. 

 Mikilvæg atriði þegar kemur að því að eldast heima  10.3

Nokkur atriði standa upp úr þegar skoðað hefur verið hvaða atriði hafa mest áhrif þegar 

kemur að því að eldast heima og verður gerð nánari grein fyrir þeim hér á eftir. 

10.3.1 Þjónustustjóri heimaþjónustu og eftirlit með gæðum heimaþjónustu 

Mikilvægt er að skilgreina betur hlutverk heimaþjónustunnar sem verið er að samþætta í því 

markmiði að hún verði betri að gæðum og hagkvæmari en ekki eingöngu hagkvæmari. Eins 

og bæði Leichsenring (2004) og Sixsmith og Sixsmith (2008) hafa bent á og varað við er 

nauðsynlegt að heimaþjónustan byggi ekki eingöngu á aðstoð við grunnþarfir heldur sé 

mikilvægt að koma á gæðaþjónustu og gott eftirlit sé haft með gæðum þjónustunnar. Þeir 

hafa líka bent á að eitt af lykilatriðum í samþættri heimaþjónustu er að þjónustustjóri hafi 

yfirumsjón með þjónustu við þjónustuþega. Sigurveig H. Sigurðardóttir (2013), Horner og 

Boldy (2008) og fleiri, hafa bent á að efla þurfi stuðning við aðstandendur sem gegna æ 

mikilvægara hlutverki í umönnun heima. Einnig hefur komið fram að mikilvægt sé að 
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samþætt þjónusta sé þverfagleg og sérhæfing verði aukin. Sérstaklega er mikilvægt að hafa 

aðgang að læknum í þverfaglegu starfi eins og stefnt var að í upphafi við samþættingu hjá 

Heimaþjónustu Reykjavíkur og var í kröfulýsingu en ekki hefur ennþá orðið af, sérstaklega 

þar sem aldraðir sem búa heima og fá heimaþjónustu eru orðnir veikari og glíma við 

fjölbreytilega sjúkdóma og verki eins og kom fram hjá þátttakendum og mikilvægt að læknar 

taki í auknum mæli upp heimavitjanir eftir þörfum (Pálmi V. Jónsson o.fl., 2003).   

Til að uppfylla kröfur um gæði í samþættri heimaþjónustu er mikilvægt að taka upp 

reglubundið eftirlit með gæðum og eins og kom fram fyrr getur RAI-HC mælitækið verið 

hentugt til þess. Reglur og skýrslur um stefnumótun hér á landi miða að auknum forvörnum 

og markvissri heilsueflingu sem getur falið í sér að draga úr óheilbrigðum lífsstíl og einnig að 

draga úr óhollum lífsskilyrðum og huga þarf að þessum þáttum snemma og geta slíkar 

aðgerðir komið til með að skila sér alla ævi eins og komið hefur fram hjá mörgum höfundum, 

meðal annars Laverack, (2004).   

10.3.2 Forvarnir, heilsuefling og betri félagslegur stuðningur 

Forvarnir og heilsuefling hafa verið á stefnuskrá stjórnvalda og gildi þess talið mikið þar sem 

hægt er að hafa jákvæð áhrif á heilsufar með fyrirbyggjandi og heilsueflandi aðgerðum. 

Annar þáttur sem hefur áhrif á heilsufar er félagslegur stuðningur sem þarf að gefa meiri 

gaum að og þarf einnig að huga að fyrr á lífsleiðinni en einnig meðal aldraðra sem glíma oft 

við heilsubrest og breytingar á högum, til dæmis vegna makamissis. Einnig þarf að hafa í 

huga að spár gera ráð fyrir fleiri háöldruðum á komandi áratugum og fleiri þeirra munu að 

öllum líkindum búa einir og hafa færri aðstandendur til aðstoðar. Niðurstöður rannsókna 

Grímu Huldar Blængsdóttur og Victors og Bowling vekja athygli á að athuga þurfi frekar 

félagslegan stuðning og einmanakennd sem sé áhættuþáttur gagnvart vanheilsu og 

stofnanavistun. Heilsueflandi aðgerðir og félagslegur stuðningur geta þannig haft mikil áhrif 

á heilsufar og heilsufar og félagslegur stuðningur hefur aftur áhrif á lífsgæði sem ætti þá að 

draga úr þjónustuþörf síðar á lífsleiðinni og er því engin spurning um jákvæð áhrif þess. 

10.3.3 Fjölbreytt búsetuúrræði; þjónustuíbúðir fyrir alla og dvalarrými til sveitarfélaga 

Þegar horft er til þróunar í öldrunarmálum, bæði út frá kenningum, stefnumótun og lögum 

um málefni aldraðra þá er miðað við að aldraðir geti búið heima sem lengst og lifað 

sjálfstæðu lífi. Dregið hefur úr stofnanavæðingu en horft til þess að húsnæði sé aðgengilegt 

og hægt sé að fá viðeigandi þjónustu heim. Ekki er víst að hag aldraðra sé betur borgið við að 
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flytja of seint í ókunnugt umhverfi og samkvæmt rannsóknum Wiles og félaga (2012) þarf að 

rannsaka betur áhrif þess að skipta um húsnæði og umhverfi á seinustu æviárunum þar sem 

mörgum hefur reynst það erfitt. Engu að síður þarf að tryggja betur millistig í búsetu frá 

heimili og yfir í hjúkrunarheimili til að mæta ákveðnum hópi aldraðra en áhyggjuefni er að 

með fremur nýlegum breytingum á reglum um þjónustuíbúðum í Reykjavík virðast margir 

Reykvíkingar ekki eiga rétt á að sækja um þær þar sem eignaviðmið eru mjög lág og virðist 

því staðan í raun vera sú að fyrst og fremst sé um sama hóp að ræða sem getur sótt um 

félagslegar leiguíbúðir. Að sama skapi er áhyggjuefni hve þjónustu- og öryggisíbúðir 

sjálfseignarstofnana eru dýrar og aldraðir ef til vill ekki mikið betur settir þar en í 

aðgengilegum almennum íbúðum. Virðist vanta búsetuúrræði fyrir þá aldraða sem hafa lagt 

kapp á að eignast sitt eigið húsnæði sem hentar ef til vill ekki lengur. Þessi atriði þyrftu 

nánari rannsóknar við hér á landi. 

Dvalarrýmum á höfuðborgarsvæðinu hefur fækkað töluvert og biðlistar eftir 

hjúkrunarrými hafa verið að lengjast og brýnt er að bregðast við því eins og Velferðarsvið 

Reykjavíkurborgar hefur meðal annarra bent á. Velferðarsvið hefur jafnframt bent á að 

hlutfall aldraðra sem býr heima hafi hækkað síðustu ár eins og stefnt hafi verið að þar sem 

óeðlilega margir hafi áður farið á stofnun. Spurning er hins vegar hversu langt á að ganga í 

hina áttina þar sem þeim sem er synjað um færni- og heilsumat telja sig eiga erfitt með að 

búa lengur heima og þurfa orðið mikla þjónustu. Stöðugt fjölgar þeim sem fá aðstoð um 

kvöld og helgar og ljóst að aukið fjármagn hlýtur að fylgja aukinni þjónustuþörf heima. Það 

þarf að skoða nánar hvar mörkin eiga að liggja og auka þarf sveigjanleika kerfisins og 

valmöguleika aldraðra í þessum efnum.  

Það er í samræmi við stefnumótun stjórnvalda hér að tryggja öldruðum þjónustu- og 

öryggisíbúðir sem standa undir nafni eins og skilreint er í lögum. Jafnframt þyrfti að gera 

nánari úttekt á kostnaði við búsetu í ólíkri tegund húsnæðis. Þar sem dvalarrými eru nokkurs 

konar félagslegt úrræði í búsetumálum væri ennfremur eðlilegt að það myndi heyra undir 

rekstur sveitarfélaga og þannig gætu aldraðir haldið fjárhagslegu sjálfstæði sem er mikilvægt 

og hluti af því að tryggja betur farsæla öldrun en aldraðir hafa tapað því við að vistast í 

dvalarrými. Í úttekt ríkisendurskoðunar kom fram að endurskoða þurfi tilvist dvalarrýma sem 

séu ef til vill barn síns tíma. Miðað við þátttakendur í rannsókninni gætu þeir lang flestir 

fengið aðstoð til að búa áfram heima og miðað við rannsóknir, meðal annars rannsóknir 
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Horners og Boldy kom í ljós að aldraðir töldu það lykilatriði varðandi lífsgæði sín og félagsleg 

samskipti. Rannsókn Sólborgar Sigurðardóttur frá 2008 leiddi í ljós að lífsánægja var meiri hjá 

þeim sem bjuggu heima en á hjúkrunarheimilum og hafa fleiri komist að sömu niðurstöðu. 

Áhyggjuefni er sú mynd sem kemur upp af hvíldainnlögnum og endurhæfingarinnlögn í 

rannsókninni. Gera má ráð fyrir að skipulagi þeirra virðist að einhverju leyti ábótavant og 

þær hafi ekki nægileg áhrif til heilsubótar fyrir þá sem þangað fara þó að ef til vill skili þær 

tilætluðum árangri fyrir aðstandendur í formi hvíldar. Jafnframt er mikið áhyggjuefni hvað 

öryggisíbúðir sjálfseignarstofnana eru dýrar og virðast jafnvel ekki veita meira öryggi en 

búseta í góðri blokkaríbúð með lyftu. 

 

Þegar teknar eru saman helstu niðurstöður rannsóknar þá er ljóst að helstu áhrifaþættir 

umsóknar um Færni- og heilsumat tengjast heilsufari en gera má ráð fyrir að margir hafi sótt 

um of snemma, eða í bráðaveikindum. Mikilvægt er að aldraðir hafi aðgang að góðri ráðgjöf 

og upplýsingum á þeim tímapunkti í lífinu. Langflestir af þeim sem höfðu sótt um færni- og 

heilsumat telja sig geta búið lengur heima en fleiri en færri telja þörf á að bæta gæði 

heimaþjónustunnar. Bætt heimaþjónusta byggist meðal annars á því að hafa þjónustustjóra 

sem hefði yfirumsjón með þjónustunni og aðstoð við hinn aldraða og fjölskyldu hans en 

mikilvægt er að efla stuðning við maka og fjölskyldu sem oft er mikið álag á.  

Takmarkanir eru á rannsókn þessari þar sem fáir þátttakendur voru og er því ekki hægt 

að alhæfa um stöðuna út frá niðurstöðunum. Þær veita hins vegar innsýn í veruleika og 

upplifanir aldraðra í Reykjavík og gefa vísbendingar um áherslur sem þurfa að vera í þjónustu 

við aldraða til að þeir geti búið heima sem lengst við eins mikil lífsgæði og kostur er.  
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11 Lokaorð 

Hugmyndafræðin um að eldast heima er eins og komið hefur fram ofarlega á baugi víða um 

heim. Stuðningurinn við stefnuna er bæði kominn til vegna óska aldraðra að búa heima sem 

lengst en einnig þar sem það er talið hagkvæmt kostnaðarlega séð þar sem stefnir í aukinn 

fjölda aldraðra næstu áratugi og stóraukinn fjölda háaldraðra. Stutt er síðan 

stofnanavæðingin var alls ráðandi og eimir enn eftir af þeirri hugsun meðal aldraðra og 

margir sem telja ennþá að elliheimili sé eðlilegur og jafnvel nauðsynlegur endapunktur á 

ævinni. Með nýjum kynslóðum og nýjum tímum koma hins vegar nýjar hugsanir og nýjar 

áherslur og líklegt er að fleiri og fleiri muni stefna að því að eldast heima á komandi árum 

með von um aukin lífsgæði. Til þess að slíkt geti verið raunhæft þarf að stórefla 

heimaþjónustu og önnur úrræði fyrir aldraða. Að vera á löngum biðlista eftir úrræðum getur 

ekki talist til lífsgæða og að missa fjárhagslegt sjálfstæði getur heldur ekki talist til lífsgæða. 

Aldraðir hafa til þessa ekki verið mjög kröfuharður hópur í samfélaginu en óvíst er hvort það 

sama muni gilda um komandi kynslóðir. Í raun þarf að endurskoða hvort eðlilegt sé að 

skilgreina fólk eftir aldri og að það gildi ekki sömu reglur fyrir þann sem er 66 ára og 67 ára. 

Einnig er stór spurning hvort eðlilegt sé að hafa sérlög fyrir þennan stækkandi og sífellt 

breiðari hóp fólks með ólíkar þarfir. 

Mikil þróun hefur orðið á heimaþjónustu við aldraðra, sérstaklega í Reykjavík þar sem 

unnið hefur verið við að samþætta þjónustuna undir einn hatt síðustu ár. En betur má ef 

duga skal. Tryggja þarf betur gæði heimaþjónustu. Efla þarf menntun og fagmennsku 

starfsfólks og fjölga félagsráðgjöf í heimaþjónustu og málefnum aldraðra.  Koma þarf á 

fagmenntuðum þjónustustjóra sem styður við hinn aldraða og fjölskyldu hans eftir þörfum. 

Búsetuúrræði sveitarfélaga þarf að efla, endurskoða þarf reglur Reykjavíkurborgar um 

eignamörk þjónustuíbúða og tryggja framboð þjónustuíbúða sem standa undir nafni og gera 

öldruðum kleift að viðhalda fjárhagslegu sjálfstæði.  

Stjórnvöld þurfa að standa við stóru orðin í stefnumótun og áherslum. Í dag vantar mun 

meiri áherslur á forvarnir og heilsueflingu fyrir aldraða hér á landi þó að þær séu á 

stefnuskránni ásamt áherslum á að styðja við endurhæfingu. Stjórnvöld þurfa að beita sér 

fyrir úttektum á þjónustu- og öryggisíbúðum sem eru skilgreindar samkvæmt lögum og 

bregðast við ef þær standa ekki undir eðlilegum kröfum og ef til vill þarf að endurskilgreina 

þær í lögum. Einnig er nauðsynlegt að stjórnvöld hafi betra eftirlit með gæðum þjónustu og 
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tryggi nægilegt fjármagn til þess að hægt sé að efla gæði, tækninýjungar og mönnun í 

heimaþjónustu. Samræmi þarf að vera í stefnum og aðgerðum en sem dæmi má nefna að 

ósamræmi er í þeirri stefnu stjórnvalda að styrkja aldraða til búsetu heima en skerða svo rétt 

þeirra til hjálpartækja.  

Þarft væri að beita sér fyrir frekari rannsóknum á félagslegri stöðu aldraðra og 

aðstandenda og þeim félagslega stuðningi sem aldraðir með heimaþjónustu njóta. Einnig 

væri áhugavert að koma á verkefni í heilsueflingu og endurhæfingu með því markmiði að 

stuðla að því að gera aldraðra meira sjálfbjarga og auka vellíðan þeirra. 

Saman þurfa allir að leggja sitt af mörkum til að stuðla að sem bestum lífsgæðum 

aldraðra og fjölskyldna þeirra til komandi framtíðar. Fyrir flesta aldraða munu lífsgæðin 

einmitt felast í því að geta búið sem lengst heima. 
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Viðauki 1 - Kynningarbréf 

Reykjavík, 9. maí 2014 

 

Kynningarbréf um rannsókn er nefnist „Heima alla ævi? Helstu áhrifaþættir er kemur að því að eldast 

heima“ 

Ágæti viðtakandi 

Undirritaður meistaranemi í öldrunarfræðum við Félagsráðgjafardeild Háskóla Íslands, sem jafnframt 

er félagsráðgjafi hjá Heimaþjónustu Reykjavíkur hefur leitað til Heimaþjónustu Reykjavikur og fengið 

leyfi til að senda kynningarbréf þetta í tengslum við rannsókn sína. Ábyrgðaraðili rannsóknar og 

leiðbeinandi Eyrúnar er Sigurveig H. Sigurðardóttir, dósent við Félagsráðgjafardeild Háskóla Íslands í 

Reykjavík, sími 525-5222, netfang: sighsig@hi.is. Samstarfsaðili rannsóknar f.h. Heimaþjónustu 

Reykjavíkur verður Þórdís Magnúsdóttir, forstöðmaður hjúkrunar, sími 411-9600, netfang: 

thordis.magnusdottir@reykjavik.is 

Markmið með rannsókninni er að varpa ljósi á helstu áhrifaþætti varðandi möguleika aldraðra á að 

eldast heima og hvort og hve mikil áhrif magn og gæði heimaþjónustu hafa. Könnuð verður staða 67 

ára og eldri sem eru búsettir í Reykjavík og fá heimaþjónustu og eiga samþykkt færni- og heilsumat í 

dvalarrými og eru að bíða eftir úthlutun. Um er að ræða megindlega rannsókn sem felst eingöngu í 

fyrirlögn spurningalista. Væntanlegir þátttakendur eru þeir sem fá heimaþjónustu hjá Heimaþjónustu 

Reykjavíkur og eiga auk þess samþykkt færni- og heilsumat í dvalarrými. Samband verður haft 

símleiðis til að kanna ósk um þátttöku að viku liðinni. Ef áhugi er á þátttöku í rannsókninni mun 

rannsakandi mæla sér mót við þátttakanda og fylla út spurningalista í samvinnu við hann í viðtali sem 

áætlað er að muni taka um 30 – 40 mínútur. Gögn verða geymd á lokuðu svæði á skrifstofu 

Heimaþjónustu Reykjavíkur á meðan á vinnslu stendur en eytt að lokinni rannsókn.  

Vonast er til að með rannsókninni fáist upplýsingar um hvað einkennir stöðu þeirra aldraðra sem eru 

að bíða heima eftir úthlutun og hvort og með hvaða hætti er hægt að styðja þá til áframhaldandi 

búsetu heima. Slíkar upplýsingar eru mikilvægar þegar móta á stefnu til framtíðar í málefnum 

aldraðra. 

 

Rannsóknin hefur verið tilkynnt til Persónuverndar samkvæmt lögum nr. 77/2000 um persónuvernd 

og meðferð persónulegra upplýsinga og verður nafnleyndar og trúnaðar gætt við vinnslu rannsóknar 

og við birtingu niðurstaðna. 

 

Sótt hefur verið um leyfi Vísindasiðanefndar fyrir rannsókninni og ef spurningar vakna um rétt þinn 

sem þátttakandi í rannsókninni eða vilt hætta þátttöku í henni getur þú snúið þér til 

mailto:sighsig@hi.is
mailto:thordis.magnusdottir@reykjavik.is
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Vísindasiðanefndar, Hafnarhúsinu, Tryggvagötu 17, 101 Reykjavík, sími: 551-7100, netfang: 

vsn@vsn.is. Einnig er hægt að hafa samband við ofangreindan ábyrgðaraðila eða samstarfsaðila 

rannsóknar.  

 

Virðingarfyllst, 

 

____________________________________________                              

Þórdís Magnúsdóttir, 

Forstöðumaður hjúkrunar Heimaþjónustu Reykjavíkur 

Sími 411-9600 

 

_______________________________ 

Eyrún Jónatansdóttir                                                        

MA nemi í öldrunarfræðum   

Sími 411-9600  

 

__________________________________ 

Sigurveig H. Sigurðardóttir 

Dósent Félagsráðgjafardeild HÍ                                                                                                         

Sími: 525-5222 
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Viðauki 2 – Spurningalisti saminn af höfundi 

 

Kyn:           Karl  ____     Kona ____ 

Fæðingarár:    __________________ 

Hjúskaparstaða:  Gift/ur ___  Sambúð___ Ekkja/Ekkill ___  Býr ein/einn ___  

Fjöldi barna:        ____ 

 

Tegund húsnæðis:  Eigið húsnæði ____  Leiguhúsnæði ____          Annað ____ 

Aðgengi húsnæðis:                 Gott ____              Meðal ____           Slæmt ____ 

Lengd  búsetu í núverandi húsnæði __________ 

 

Hafði húsnæði áhrif á umsókn um færni- og heilsumat?  Já ____         Nei ____ 

Ef já, á hvaða hátt?__________________________________________________ 

 

Hefurðu einnig sótt um þjónustu- eða öryggisíbúð?           Já ____         Nei ____ 

Ef já, - þá hvar?     Hjá sveitarfélagi ____   Annars staðar ___??_______________ 

 

Fjárhagsstaða:                        Góð ____               Í lagi ____               Erfið ____ 

Hafði fjárhagsstaða áhrif á umsókn um annað búsetuúrræði? Já ____   Nei ____ 

 

Aðstoð/þjónusta á heimili 

Félagsleg heimaþjónusta:  Já ___  Nei ___ Ef já, hve oft? Á dag____Í viku____Mán__ 

Við hvað færðu aðstoð? _______________________________________________ 

Heimahjúkrun:                   Já ___  Nei ___ Ef já, hve oft? Á dag____Í viku____Mán__ 

Við hvað færðu aðstoð?  _______________________________________________ 

Aðstandendur/vinir:             Já ____  Nei ____ Ef já, hve oft? ___________________ 

Dagdvöl:                               Já ____  Nei ____ Ef já, hve oft í viku? ______________  

Félagsstarf:                           Já ____  Nei ____ Ef já, hvað?  ___________________ 

Önnur þjónusta:                    Já ____  Nei ____   

Ef já, hvaða þjónusta? _________________________________________________ 

Finnst þér aðstoðin nægilega mikil?  Já ____  Nei _____ 

Ef nei – hvað vantar upp á ? _________________________________________________ 

Finnst þér aðstoðin nægilega góð?   Já ____  Nei_____ 

Ef nei – hvað vantar upp á ? _________________________________________________ 
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Telurðu að þú gætir búið lengur heima með meiri aðstoð?  

Já ____ Nei ____ Ef já, hvaða aðstoð?_______________________________________ 

 

Hefurðu stundað fyrirbyggjandi aðgerðir til heilsubótar: 

Hreyfing - Já ____  Nei ____ Ef já, hvaða:_______________________________ 

Næring  -  Já ____  Nei ____ Ef já, hvaða:_______________________________ 

Hefur þú nægilega góðan aðgang að læknum eða öðrum fagaðilum? Já ___ Nei ____ 

Ef nei, hvað vantar upp á? ______________________________________________ 

Hefur þú farið í endurhæfingu, hvíldarinnlögn eða annað sl. ár?        Já ___ Nei ____ 

Ef já, hvar? __________________________________________________________  

Telur þú að slík úrræði gætu hjálpað til að þú gætir búið lengur heima?  Já ___ Nei ___ 

 

Hver er megin ástæða umsóknar um færni- og heilsumat? 

Heilsufarsástæður:   ________ 

Húsnæðisaðstæður:  ________ 

Óöryggi –kvíði: ________ 

Ósk aðstandenda: ________ 

Önnur ástæða:            ________ 

*Ef önnur ástæða þá hver: _________________________________________________ 

Þekkir þú þær breytingar er verða á fjárhag við að flytja á stofnun?     Já ___ Nei ___ 

 

Hverjar eru væntingar þínar til dvalar á stofnun?  

                                Jákvæðar ____  Neikvæðar ____  Óviss _____ 

 

Aðrar upplýsingar:  _________________________________________________ 
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Viðauki 3 – Spurningalisti um heilsu (EQ-5D-3L) 

Merktu í þann reit í hverjum spurningaflokki hér að neðan sem best lýsir heilsu þinni í dag. 

 

Hreyfigeta 

Ég á auðvelt með gang   

Ég á nokkuð erfitt með gang   

Ég er rúmföst / rúmfastur   

 

Sjálfsumönnun 

Ég er fullfær um að hugsa um mig sjálfa/n   

Ég á nokkuð erfitt með að þvo mér eða klæða mig   

Ég get ekki þvegið mér eða klætt mig   

 

Venjubundin störf og athafnir (t.d. vinna, nám, heimilisstörf,  

samvera með fjölskyldu eða frístundaiðja) 

Ég á auðvelt með að sinna venjubundnum störfum og athöfnum   

Ég á nokkuð erfitt með að sinna venjubundnum störfum og athöfnum         

Ég get ekki sinnt venjubundnum störfum og athöfnum   

 

Verkir/óþægindi 

Ég finn ekki fyrir verkjum eða óþægindum        

Ég finn fyrir þó nokkrum verkjum eða óþægindum     

Ég er með mjög mikla verki eða óþægindi       

Kvíði / þunglyndi 

Ég finn ekki fyrir kvíða eða þunglyndi        

Ég finn fyrir þó nokkrum kvíða eða þunglyndi      

Ég er mjög kvíðin/n eða þunglynd/ur       
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Til að auðvelda fólki að tjá sig um hversu gott eða slæmt 

heilsufar þess er höfum við sett upp kvarða (er minnir á 

hitamæli) þar sem heilsufar eins og þú getur best hugsað þér 

það er merkt 10 og versta heilsuleysi sem þú getur hugsað þér 

er merkt 0. 

 

Vinsamlega merktu við þann stað á kvarðanum sem þú telur að 
lýsi heilsu þinni í dag best. Þetta er gert með því að draga strik 
frá rammanum hér að neðan á þann stað á kvarðanum er sýnir 
best hversu góða eða slæma þú álítur heilsu þína vera. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Heilsufar 

þitt í dag 

9 0 

8 0 

7 0 

6 0 

5 0 

4 0 

3 0 

2 0 

1 0 

10 

Versta 

hugsanlegt 

heilsuleysi 

0 

Besta 

hugsanlegt 

heilsufar 
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