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Útdráttur 
Áhersla er lögð á að aldraðir dvelji heima sem lengst. Markmið félagslegrar 

heimaþjónustu er að efla fólk til sjálfsbjargar og gera því kleift að búa sem lengst í 

heimahúsi við sem eðlilegastar aðstæður. Markmið heimahjúkrunar er að veita 

einstaklingshæfða, markvissa, árangursríka og faglega heimahjúkrun sem gerir þeim 

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

veikindi eða heilsubrest. Fjöldi aldraðra fer vaxandi og því aukast kröfur til 

heilbrigðis- og félagsþjónustu að finna leiðir til að annast þá sem glíma við 

heilsubrest, hagkvæmar leiðir sem einnig eru gæðaþjónusta. Lög um málefni 

aldraðra hafa það að markmiði að aldraðir geti búið sem lengst heima og notið til 

þess þann stuðning sem þarf. Í slíkum aðstæðum er mikilvægt að hafa mælitæki sem 

greinir þarfir sjúkra aldraðra og metur hvernig þeim þörfum er mætt sem og 

skilvirkni þjónustunnar. Í aðdraganda sameiningar félagslegu heimaþjónustunnar og 

heimahjúkrunar var ákveðið að innleiða RAI-HC mælitækið sem er mælitæki fyrir 

félags- og heilbrigðisþjónustu í heimahúsum. Með því er hægt að meta aðstæður og 

heilsufar skjólstæðinga og skipuleggja þjónustu samkvæmt mati og nýta gæðavísa 

mælitækisins til þess að fá vísbendingar um gæði þjónustunnar. Markmið 

rannsóknarinnar var að varpa ljósi á heilsufar skjólstæðinga heimaþjónustunnar og 

vísbendingar um gæði hjá Heimaþjónustu Reykjavíkur árin 2005-2009 með notkun 

RAI-HC gæðavísa. Með því að fá upplýsingar um heilsufar, aðstæður og 

hjúkrunarþarfir skjólstæðinga Heimaþjónustu Reykjavíkur er hægt að leggja mat á 

vísbendingar um gæði hjúkrunar og skipulagningu þjónustunnar. Slíkar niðurstöður 

eru mikilvægar stjórnendum því með þeim er hægt að leggja mat á þá faglegu 

þjónustu sem veitt er. Gæðavísar gefa starfsfólki og stjórnendum vísbendingar um 

hvað sé vel gert og hvað megi betur fara og því er hægt að nota þá til að mæla 

árangur þjónustunnar og setja af stað umbótaverkefni. Niðurstöður rannsóknarinnar 

leiddu í ljós að ýmislegt í aðstæðum og heilsufari skjólstæðinga Heimaþjónustunnar 

árin 2005-2009 þarf nánari skoðun. Það sem skjólstæðingar glímdu við var 

einmanaleiki, depurð, þunglyndi, vonleysi, kvíði, óöryggi, svimi og óstöðugt 

göngulag. Verkir voru algengir og einnig byltur. Stór hluti skjólstæðinga fór ekki í 

augnskoðun og heyrnarmælingu en talsverður fjöldi lagðist inn á spítala. Þeir 

gæðavísar sem mældust með hæstu tíðni á milli áranna 2005-2009 voru: ADL 

færni/endurhæfingar - möguleiki og engin meðferð, tíðni sjúkrahúsinnlagna, tíðni 
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ófullnægjandi verkjastillingar, tíðni byltna, tíðni tilfella þar sem viðkomandi fékk 

ekki bólusetningu og tíðni félagslegrar einangrunar. Tíðni gæðavísa milli 

aldurshópa sem mældust með tölfræðilega marktækan mun voru: Tíðni vökvaskorts, 

tíðni félagslegrar einangrunar, tíðni ófullnægjandi verkjastillingar og tíðni 

sjúkrahúsinnlagna. Tíðni gæðavísa milli kynja sem mældust með tölfræðilega 

marktækan mun voru: Tíðni þyngdartaps, tíðni vökvaskorts, tíðni 

vanrækslu/ofbeldi/misbeitingar og tíðni tilfella þar sem viðkomandi fékk ekki 

bólusetningu. 
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Formáli 
Ritgerð þessi er lokaverkefni til meistaragráðu í Stjórnun heilbrigðisþjónustu við 

Háskólann á Bifröst og er metið til 30 ETCS. Leiðbeinandi minn var Ingibjörg 

Hjaltadóttir. 

Ég var ekki sannfærð þegar yfirmenn mínir þær Berglind Magnúsdóttir og Þórdís 

Magnúsdóttir lögðu til að ég myndi skoða RAI-HC möt skjólstæðinga 

Heimaþjónustu Reykjavíkur sem safnað var árin 2005-2009. Eftir miklar 

vangaveltur ákvað ég að slá til og hefur leiðangurinn að takmarkinu verið 

lærdómsríkur. Þakklæti er efst í huga til allra þeirra sem veittu mér aðstoð og 

ráðleggingar við efnistök og úrvinnslu. Einnig til allra þeirra sem sýndu mér 

þolinmæði og skilning líkt og samstarfsfólk og fjölskyldan mín.  

 

Ingibjörgu Hjaltadóttur leiðbeinanda mínum þakka ég gott og lærdómsríkt samstarf 

en þekking hennar á viðfangsefninu og leiðbeiningar voru mér mikil hvatning. 

 

Einar Þór Sigurjónsson aðstoðaði við tölvuvinnu og úrvinnslu tölfræðiupplýsinga 

og fær hann mínar bestu þakkir fyrir það.  

 

Dagbjört Eiríksdóttir sá um yfirlestur ritgerðarinnar og gaf mér ráðleggingar. Fær 

hún mínar bestu þakkir fyrir hjálpina. 
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Inngangur 

Umræðan um samdrátt í heilbrigðiskerfinu er flestum kunn. Lokun legurýma, 

stytting legutíma á spítölum, aukin áhersla á göngu- og dagdeildarþjónustu og 

breyttar áherslur í þjónustu við aldraða sem dvelja lengur heima í dag en áður fyrr. 

Vistunarmatskerfi er notað til þess að velja þá einstaklinga sem þurfa á 

stofnanavistun að halda en til þess að til vistunarmats komi  þarf að vera búið að 

fullreyna öll úrræði til hjálpar einstaklingnum á eigin heimili. Ef öll úrræði eru 

fullreynd og sýnt þykir að viðkomandi geti ekki dvalið heima er vistunarmat 

samþykkt. 

Aldraðir sem dvelja heima glíma margir við ýmiskonar heilbrigðisvandamál og 

búa við ólíkar aðstæður og eru þjónustuþarfir ólíkar á milli þeirra sem njóta 

heimaþjónustu. Mikilvægt er fyrir þá sem að þjónustu þeirra koma að hafa yfirsýn 

yfir heilbrigðisástand, aðstæður og þjónustuþarfir og veita þjónustu sem hentar 

hverju sinni. Í sumum tilfellum er nauðsynlegt að skipuleggja heilbrigðisþjónustu til 

að koma til móts við skerta getu til athafna daglegs lífs eða til þess að veita 

sérhæfðar hjúkrunarmeðferðir. Með félagslegri heimaþjónustu er hægt að stuðla að 

aukinni sjálfsbjargargetu með því að veita aðstoð við almenn dagleg verk. 

Sjúkraþjálfun og iðjuþjálfun er einnig nauðsynleg fyrir marga skjólstæðinga 

heimaþjónustu þar sem endurhæfing sem sniðin er að þörfum hvers og eins er 

mikilvæg til að ná bata eða viðhalda heilsu og getu til sjálfsbjargar. Hjálpartæki, 

fræðsla og ráðleggingar eru einnig leiðir til forvarna hjá þeim sem búa heima við 

skerta færni. 

Skráning er mikilvæg og veitir upplýsingar um þarfir einstaklinga, meðferðir 

og markmið, samskipti og afdrif einstaklinga. Í heimaþjónustu þar sem starfsfólk er 

oft eitt að störfum inni á heimilum og hittir jafnvel ekki samstarfsfólk sitt á milli 

vakta er nauðsynlegt að geta skoðað skráningu um skjólstæðinga. Það stuðlar að 

öryggi og samfellu í þjónustu. Það er krefjandi starf þeirra sem skipuleggja 

þjónustuna að halda yfirsýn yfir aðstæður skjólstæðinga og fyrir stjórnendur að 

halda yfirsýn yfir það hvernig þjónustu er háttað. Mikilvægt er að velja leiðir sem 

henta best til þess en Heimaþjónustu Reykjavíkur hefur verið gert að innleiða 

mælitæki sem nefnist RAI-Home Care en það býr yfir gagnasafni um heilbrigðis- 

og félagsþjónustu í heimahúsum. Með því að fá upplýsingar um heilsufar, aðstæður 

og hjúkrunarþarfir skjólstæðinga Heimaþjónustu Reykjavíkur er hægt að leggja mat 
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á vísbendingar um gæði hjúkrunar og skipulagningu þjónustunnar. Slíkar 

niðurstöður eru mikilvægar stjórnendum því með þeim er hægt að leggja mat á þá 

faglegu þjónustu sem veitt er. Gæðavísar gefa starfsfólki og stjórnendum 

vísbendingar um hvað sé vel gert og hvað megi betur fara, þá má því nota til að 

mæla árangur þjónustunnar og setja af stað umbótaverkefni. 

Eftir fræðilega umfjöllun um heimaþjónustu, RAI-mælitækið, gæðastjórnun og 

aðstæður og heilsufar þeirra sem dvelja heima er fjallað um niðurstöður úr RAI-HC 

mælitækinu fyrir árin 2005-2009. Umræður um helstu niðurstöður fylgja á eftir. 

  



3 
 

Markmið rannsóknarinnar 
Markmið rannsóknarinnar er að varpa ljósi á heilsufar og aðstæður skjólstæðinga 

heimaþjónustunnar og vísbendingar um gæði hjá Heimaþjónustu Reykjavíkur árin 2005-

2009 með notkun RAI-HC gæðavísa.  

 

Rannsóknarspurningar 
1. Hvernig birtast aðstæður og heilsufar skjólstæðinga Heimaþjónustu 

Reykjavíkur í niðurstöðum MDS gagnasafns RAI-HC árin 2005-2009? 

Eftirfarandi þættir eru skoðaðir: 

 Búsetuhættir 

 Skammtímaminni  

 Framkvæmdaminni  

 Heyrn 

 Sjón 

 Minnkuð félagsleg samskipti 

 Einmanaleiki 

 Tjáir sig sjálfur um hugarástand sitt. Depurð, þunglyndi og vonleysi 

 Tjáir sig sjálfur um hugarástand sitt. Kvíði, eirðarleysi og óöryggi 

 IADL. Sjálfsbjargargeta. Máltíðir 

 ADL. Böðun 

 ADL. Persónulegt hreinlæti 

 Hversu marga daga hefur einstaklingurinn farið út úr húsi síðustu 3 daga, í 

skemmri eða lengri tíma 

 Mjaðmabrot  

 Alzheimer  

 Parkinson 

 Kvíði 

 Þunglyndi 

 Hjartabilun 

 Sykursýki 

 Svimi 

 Óstöðugt göngulag 

 Tíðni verkja  
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 Styrkleiki verkja 

 Einkenni verkja 

 Verkjastilling. Áhrif verkjameðferðar 

 Byltur 

 Augnskoðun síðastliðið ár 

 Heyrnarmæling síðastliðin tvö ár 

 Sjúkraþjálfun 

 Iðjuþjálfun 

 Sjúkrahúsdvöl 

 Innlögn á bráðamóttöku 

 

2. Hvernig birtast vísbendingar um gæði heimaþjónustu í niðurstöðum RAI-

HC gæðavísa fyrir árin 2005-2009? Eftirfarandi gæðavísar eru skoðaðir: 

 Tíðni þyngdartaps 

 Tíðni vökvaskorts 

 ADL færni/endurhæfingar - möguleiki og engin meðferð 

 Tíðni byltna 

 Tíðni félagslegrar einangrunar 

 Tíðni bráðarugls 

 Tíðni neikvæðni/depurðar 

 Tíðni truflandi eða mikilla verkja 

 Tíðni ófullnægjandi verkjastillingar 

 Tíðni vanrækslu/ofbeldi/misbeitingar 

 Tíðni meiðsla/áverka 

 Tíðni tilfella þar sem viðkomandi fékk ekki bólusetningu gegn inflúensu 

 Tíðni sjúkrahúsinnlagna 

 

3. Hvernig birtast vísbendingar um gæði á milli aldurshópa og kynja árin 

2005-2009? Eftirfarandi gæðavísar eru skoðaðir: 

 Tíðni þyngdartaps 

 Tíðni vökvaskorts 

 ADL færni/endurhæfingar - möguleiki og engin meðferð 

 Tíðni byltna 
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 Tíðni félagslegrar einangrunar 

 Tíðni bráðarugls 

 Tíðni neikvæðni/depurðar 

 Tíðni truflandi eða mikilla verkja 

 Tíðni ófullnægjandi verkjastillingar 

 Tíðni vanrækslu/ofbeldi/misbeitingar 

 Tíðni meiðsla/áverka 

 Tíðni tilfella þar sem viðkomandi fékk ekki bólusetningu gegn inflúensu 

 Tíðni sjúkrahúsinnlagna 

 

Skilgreining hugtaka 
Félagsleg heimaþjónusta 

Markmið félagslegrar heimaþjónustu er að efla fólk til sjálfsbjargar og gera því 

kleift að búa sem lengst í heimahúsi við sem eðlilegastar aðstæður.  Þjónustan er 

fyrir þá sem ekki geta hjálparlaust séð um heimilishald og persónulega umhirðu 

vegna veikinda, skertrar getu, fjölskylduaðstæðna, fötlunar eða barnsburðar 

(Reykjavíkurborg, e.d.). 

 

Heimahjúkrun 

Markmið heimahjúkrunar er að veita einstaklingshæfða, markvissa, árangursríka og 

faglega heimahjúkrun sem gerir 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, 

markmiðssetningu, áætlun, framkvæmd og mati (Reykjavíkurborg, e.d.). 

 

Samþætting félagslegrar heimaþjónustu og heimahjúkrunar 

Árið 2004 hófst tilraunaverkefni til tveggja ára um samþættingu á heimaþjónustu í 

Reykjavík með það að markmiði að bæta nærþjónustu við íbúa með því að auka 

samskipti og samráð á milli heimahjúkrunar og félagslegrar heimaþjónustu 

(Berglind Magnúsdóttir, 2004). 
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Sameining félagslegrar heimaþjónustu og heimahjúkrunar 

Þann 30. desember 2008 skrifuðu borgarstjóri og heilbrigðisráðherra undir 

þjónustusamning þess efnis að Reykjavíkurborg tæki að sér, frá og með 1.janúar 

2009, að reka heimahjúkrun í Reykjavík og sameina hana rekstri félagslegrar 

heimaþjónustu í Reykjavík. Þar var um að ræða þjónustukerfi sem myndar 

samhæfða heild gagnvart notanda. Ný skipulagseining varð til undir Velferðarsviði 

og ber hún nafnið Heimaþjónusta Reykjavíkur (Reykjavíkurborg, e.d.). 

 

Útskýringar á skammstöfunum og orðum 
RAI 

Resident Assessment Instrument/Raunverulegur Aðbúnaður Íbúa. Mælitæki sem 

þróað var í upphafi til notkunar á hjúkrunarheimilum. Þegar mælitækið hefur verið 

aðlagað að því sviði heilbrigðisþjónustunnar sem því er ætlað til notkunar á er 

skeytt aftan við RAI nafnið, heiti þess heilbrigðissviðs sem um ræðir. 

 

RAI-NH  

Resident Assessment Instrument - Nursing Home/ Raunverulegur Aðbúnaður Íbúa - 

Hjúkrunarheimili. Mælitæki sem notað er til þess að meta hjúkrunarþarfir og 

heilsufar íbúa á hjúkrunarheimilum. 

 

RAI-HC 

Resident Assessment Instrument - Home Care/Raunverulegur Aðbúnaður Íbúa -

Heimaþjónusta. Mælitæki sem notað er til þess að meta heilsufar og hjúkrunarþarfir 

einstaklinga sem njóta heilbrigðis- og félagsþjónustu í heimahúsi. 

 

MDS gagnasafn RAI-NH mælitækisins 

Gagnasafn sem inniheldur helstu þætti sem nauðsynlegir eru fyrir alhliða mati íbúa 

hjúkrunarheimila. 

 

MDS gagnasafn RAI-HC mælitækisins 

Gagnasafn sem inniheldur helstu þætti fyrir alhliða mati um ástand og aðstæður 

fólks í heimahúsum. 
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Samantekt 
Með heimaþjónustu er hægt að stuðla að því að einstaklingar með skerta 

sjálfsbjargarfærni geti dvalið sem lengst heima. Skipulagning heimaþjónustu getur 

verið flókin vegna eðli viðfangsefna, er aðkoma margra fagstétta því oft 

nauðsynleg. Góð skráning stuðlar að samfellu og öryggi í þjónustu. Innleiðing RAI-

HC mælitækisins er hafin hjá Heimaþjónustu Reykjavíkur en með því fæst ítarleg 

skráning heilsufarsupplýsinga og félagslegra aðstæðna skjólstæðinga. Það auðveldar 

þeim sem skipuleggja þjónustuna að hafa yfirsýn yfir heilsufar skjólstæðings og 

fyrir stjórnendur gefur það mikilvægar vísbendingar um gæði þjónustunnar. 
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Fræðilegur bakgrunnur 

Í þessum kafla verður fjallað um hvað felst í heimaþjónustu og þróun sameiningar 

félagslegu heimaþjónustunnar í Reykjavík og heimahjúkrunar. Einnig er sagt frá 

ákvörðun um notkun RAI-HC mælitækisins hjá heimaþjónustunni. Í framhaldi 

þeirrar umræðu er ítarleg umfjöllun um þróun RAI-NH mælitækisins og í kjölfarið 

RAI-HC mælitækið.  

 

Heimaþjónusta  
Aukin áhersla er lögð á heimaþjónustu þar sem flestir vilja dvelja heima sem lengst, 

slíkt þjónustuform er einnig ódýrari kostur en vistun á stofnun eða spítala. 

Skjólstæðingar heimaþjónustu standa margir á tímamótum hvað heilsu og getu til 

sjálfsbjargar varðar og því veltur það á þeirri aðstoð sem viðkomandi fær hvort 

hann geti dvalið áfram heima. Með skipulagðri félags- og heilbrigðisþjónustu í 

heimahúsum er hægt að stuðla að því að skjólstæðingar dvelji lengur heima. Þegar 

hallar undan fæti og erfitt reynist fyrir viðkomandi að dvelja heima þrátt fyrir 

stuðning kemur að innlögn á sjúkrahús eða vistun á öldrunarstofnun (Hirdes, Fries, 

Morris, Ikegami, Zimmerman, Dalby, Aliaga, Hammer og Jones, 2004). 

Heimaþjónusta er um margt frábrugðin þeirri formlegu þjónustu sem veitt er á 

spítölum og stofnunum en margir þættir hafa áhrif á gæði heimaþjónustu líkt og 

aðkoma óformlegra umönnunaraðila sem og persónueinkenni skjólstæðingsins 

sjálfs. Samskipti eru ekki eins tíð og mikil á milli skjólstæðinga og starfsfólks 

heimaþjónustu líkt og á stofnunum og stundum koma fleiri aðilar að þjónustu við 

viðkomandi en heimaþjónustan til dæmis heimasjúkraþjálfarar, iðjuþjálfar og fleiri. 

Því getur reynst erfitt að halda utan um þjónustuna og fá upplýsingar frá öllum sem 

að henni koma og ábyrgð á gæðum þjónustunnar liggja hjá fleiri aðilum. Til þess að 

meta árangur þeirrar þjónustu sem viðkomandi fær í heimahúsi sem og breytingar á 

heilsufari skjólstæðinga er gagnlegt að nota stöðluð mælitæki (Hirdes, ofl., 2004).  

Heimaþjónusta felur í sér bæði heimilishjálp og heilbrigðisþjónustu. Með 

heimilishjálp er átt við þá aðstoð sem einstaklingur fær við heimilisstörf og hin 

ýmsu daglegu verk líkt og að versla, finna til mat, taka lyf, og létt aðstoð við 

athafnir daglegs lífs. Í tengslum við heilbrigðisþjónustu er mikilvægt fyrir starfsfólk 

að þekkja þarfir viðkomandi fyrir slíkri þjónustu því öldrun ein og sér útheimtir 

ekki heilbrigðisþjónustu. Þó er það svo að margt eldra fólk glímir við heilsubrest 
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eða fötlun sem veldur því að heilbrigðisþjónusta reynist því nauðsynleg til aðstoðar 

við athafnir daglegs lífs og annarra sérhæfðra meðferða (Hellström og Hallberg, 

2000). Fjöldi aldraðra fer vaxandi og því aukast kröfur til heilbrigðis- og 

félagsþjónustu að finna leiðir til að annast þá sem glíma við heilsubrest, hagkvæmar 

leiðir sem einnig eru gæðaþjónusta. Lög um málefni aldraðra hafa það að markmiði 

að aldraðir geti búið sem lengst heima og notið til þess þann stuðning sem þarf. Í 

slíkum aðstæðum er mikilvægt að hafa mælitæki sem greinir þarfir sjúkra aldraðra 

og metur hvernig þeim þörfum er mætt sem og skilvirkni þjónustunnar (Pálmi V. 

Jónsson, Hlíf Guðmundsdóttir, Fanney Friðbjörnsdóttir, Maríanna Haraldsdóttir, 

Þórunn Ólafsdóttir, Anna Birna Jensdóttir, Ingibjörg Hjaltadóttir, Ómar Harðarson 

og Hrafn Pálsson, 2003). 

Árið 2004 hófst tilraunaverkefni til tveggja ára um samþættingu á 

heimaþjónustu í Reykjavík með það að markmiði að bæta nærþjónustu við íbúa með 

því að auka samskipti og samráð á milli heimahjúkrunar og félagslegrar 

heimaþjónustu. Í upphafi þess verkefnis var ákveðið að koma á sameiginlegu 

matstæki til að meta þörf fólks í heimahúsum fyrir aðstoð og á þann hátt öðlast 

meiri yfirsýn fyrir þörfinni á þjónustu, dreifingu hennar yfir borgarhluta og öðrum 

mikilvægum upplýsingaþáttum. Ákveðið var að RAI-HC mælitækið yrði það 

matstæki sem notast væri við og var það innleitt í byrjun árs 2005. Með tilkomu 

mælitækisins voru sambærilegar mælingar komnar inn í heimaþjónustu hjá 

öldruðum og eru á hjúkrunarheimilum aldraðra. Áhersla var lögð á að tækið nýttist í 

daglegu starfi starfsfólks og gæfi raunsæja mynd af þjónustuþyngd og heilsufari og 

gæfi vísbendingar um hvernig hægt væri að bæta þjónustuna (Berglind 

Magnúsdóttir, 2004). 

Miðstöð heimahjúkrunar á höfuðborgarsvæðinu fluttist til Velferðarsviðs 

Reykjavíkurborgar þann 1. janúar 2009 og var sameinuð rekstri félagslegrar 

heimaþjónustu í Reykjavík undir heitinu Heimaþjónusta Reykjavíkur. Með því að 

sameina og samþætta starfsemina var stefnt að því að ná fram betri nýtingu 

mannafla og fjármuna og að mynda eina heild gagnvart notanda. Markmiðið var að 

gera fleiri íbúum kleift að búa heima þrátt fyrir öldrun, fötlun, veikindi eða skerta 

getu til daglegra athafna (Heilbrigðisráðuneytið, e.d.). Kröfulýsing var gefin út af 

Heilbrigðisráðuneytinu í aðdraganda sameiningar þar sem meðal annars er fjallað 

um hvernig gæðamálum skuli háttað. Fram kemur að gæða- og þjónustumarkmið 

þurfi að vera skýr og mælanleg sem og að nauðsynlegt sé að leggja kerfisbundið 
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mat á árangur með mælingum og innra eftirliti, kostir RAI kerfisins skulu nýttir í 

því tilliti. RAI-HC mælitækið yrði notað til að meta reglulega heilsufar og 

félagslega stöðu skjólstæðinga heimaþjónustunnar og þörf þeirra fyrir heimahjúkrun 

og félagslega heimaþjónustu. Slíkt mat nýtist við útfærslu og skipulagningu 

þjónustunnar og með gæðavísum fást vísbendingar um árangur hennar 

(Heilbrigðisráðuneytið, e.d.).  

 

Upphaf og þróun RAI mælitækisins 
RAI mælitækið var í upphafi þróað fyrir hjúkrunarheimili og er kallað RAI-NH 

(Nursing Home). Fjallað verður um þróun þess mælitækis þar sem það var upphafið 

á þróun allra RAI mælitækja sem eiga við önnur svið heilbrigðisþjónustunnar. RAI-

HC (Home Care) mælitækið er eitt þeirra og hlýtur það einnig umfjöllun í þessari 

ritgerð. 
RAI mælitækið var þróað í Bandaríkjunum í lok níunda áratugarins. 

Aðdragandi þróunarinnar var sá að grunur lék á að gæði umönnunar og eftirlit með 

starfsemi hjúkrunarheimila væri ábótavant. Nefnd sérfræðinga í málefnum aldraðra 

vann að úttektinni og  árið 1986 lögðu þeir fram ítarlega skýrslu þar sem fram kom 

að ýmsir þættir í starfsemi og rekstri hjúkrunarheimila líkt og gæði umönnunar væru 

í miklum ólestri (Hawes, Morris, Phillips, Fries, Murphy og Mor, 1997). Í 

skýrslunni voru lagðar fram tillögur til umbóta til að bæta gæði þjónustunnar. Lagt 

var til að þrír grundvallarþættir í starfsemi hjúkrunarheimila yrðu endurskoðaðir, 

voru það staðlar, eftirlitsferli og eftirfylgni með framkvæmdum t.d. laga eða 

reglugerða. Í framhaldi lagði hið opinbera fram áætlun til umbóta árið 1987 sem 

kölluð var Omnibus Budget Reconciliation Act (OBRA 1987) og fjallaði um 

endurskoðun grundvallarþátta í starfsemi hjúkrunarheimila með það að markmiði að 

bæta gæði umönnunar (Kumar, Norton og Encinosa, 2006). Lagt var til að þróað 

yrði alhliða mælitæki fyrir hjúkrunarheimili en með slíku tæki yrði heilsufar íbúa 

metið. Notkun tækisins myndi auka gæði þjónustunnar til muna og stuðla að gerð 

áætlana fyrir einstaklingshæfðar meðferðir með áherslu á að bæta og viðhalda 

vellíðan sem og að draga úr heilsufarslegri afturför íbúanna. Þessu til viðbótar var 

bent á að með niðurstöðum úr slíku mælitæki væri hægt að þróa gæðaviðmið 

stofnana sem og að innleiða gæðatryggingakerfi.  
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RAI-NH mælitækið var þróað af hópi sérfræðinga í málefnum aldraðra og 

innleitt á hjúkrunarheimili í Bandaríkjunum í byrjun tíunda áratugarins (Hawes ofl., 

1997). Sú vinna hófst árið 1988 og komu að því sérfræðingar frá Research Triangle 

Institute, Hebrew Rehabilitation Center for Aged, Brown University og University 

of Michigan. Afrakstur þeirrar vinnu var mælitæki sem samanstóð af tveimur 

hlutum sem tengdir voru innbyrðis. Í fyrsta lagi gagnasafn (Minimum Data Set - 

MDS) sem inniheldur helstu atriði sem nauðsynleg þóttu fyrir alhliða mati íbúa 

hjúkrunarheimila. Með slíku mati finnast þættir sem notaðir eru til greiningar á 

svokölluðum matslyklum (Resident Assessment Protocols- RAPs) en það er seinni 

hluti mælitækisins. Matslyklar gefa leiðbeiningar um meðferð og taka á helstu 

heilsufarsvandamálum og gefa vísbendingar um ástand íbúa, hvaða vandamál eru til 

staðar og hvort viðkomanda sé hætt við ákveðnum vandamálum (Morris, Hawes, 

Fries, Phillips, Mor, Katz, Murphy, Drugovich og Friedlob, 1990). 

Þróun MDS gagnasafnsins fólst í tveimur umfangsmiklum skrefum: Þróun 

hugtakaramma sem og uppkasti af mælitæki og áreiðanleikaprófi á tækinu og 

kennsluefni. Unnið var að þróun MDS gagnasafnsins með fjögur 

grundvallarmarkmið að leiðarljósi: 

 MDS gagnasafn skyldi koma í stað ósamræmdra og ónákvæmra mata. 

 MDS gagnasafn skyldi hvetja til breytinga á þeim aðferðum sem 

hjúkrunarheimilin notuðu þegar unnið var með sértækar upplýsingar um 

íbúa þeirra og auðvelda samþættingu mats og áætlanagerðar við umönnun. 

 MDS gagnasafn skyldi leiða til bættrar áætlanagerðar í tengslum við 

umönnun og ráðstafana sem stuðla að auknum lífsgæðum. 

 Þróunarferlið væri á þá leið að aðferðin væri í sífelldri endurmótun. 

 

Til að þessum markmiðum yrði náð þótti mikilvægt að MDS gagnasafnið gæfi ekki 

eingöngu upplýsingar um hjúkrunarþarfir íbúa heldur hefði það einnig að geyma 

upplýsingar um sálfélagslegar þarfir og getu viðkomandi í því skyni að 

meðferðaráætlun yrði heildræn. Því var ákveðið að þeir þættir sem MDS 

gagnasafnið innihéldi og notaðir væru til mælinga væru eftirfarandi: Líkamleg 

heilsa, virkni, sálfélagsleg líðan, næringarástand, skilningur, sjón, heyrn, 

samskiptafærni, val um afþreyingu, möguleiki til sjálfsumönnunar og vísbendingar 

um lífsgæði. Með heildrænu mati MDS gagnasafnsins væri hægt að sjá þarfir íbúa 

með tilliti til núverandi ástands hans sem og þær líkur til að hámarka virkni hans. 
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Þannig yrði til tæki sem innihéldi helstu þætti sem þurfa að vera til staðar til að 

hægt sé að meta íbúa hjúkrunarheimila á heildrænan hátt (Morris ofl., 1990). Ýmsa 

þætti þurfti að skoða og meta í tengslum við þróun gagnasafnsins líkt og hvernig 

upplýsingum skyldi safnað og hvernig þær yrðu notaðar. Eftirfarandi eru þau 

meginatriði sem höfð voru í huga í þróunarferlinu: 

 Að meta þátttöku og virkni íbúa frekar en hugsanlega virkni. 

 Lýsa augljósum aðstæðum eða hegðun frekar en að túlka þær, hvaða líðan 

skjólstæðingurinn tjáir. 

 Útbúa tímaramma fyrir framkvæmd matsins. 

 Tilgreina þá þjónustu sem veitt er ef hún uppfyllir skilyrði um tíðni.  

 Innleiða þætti sem styðja við þekkt mælikerfi sem byggja á einkennum íbúa.  

(Morris ofl., 1990) 

 

Seinni hluti RAI mælitækisins inniheldur matslykla (RAPs) sem notaðir eru til 

leiðbeiningar fyrir ítarlegra mati og áætlanagerðar í tengslum við meðferð/umönnun 

en þeir byggja á upplýsingum frá MDS gagnasafninu. Matslyklum má því líkja við 

brú á milli matsins og gerð meðferðaráætlana og geta fleiri en einn þáttur úr MDS 

gagnasafninu fengið út matslykla sem fjalla um vandamál hjá íbúa, áhættuþætti fyrir 

versnandi líðan eða möguleika til að bæta virkni íbúans (Dellefield, 2007). Þróaðir 

voru 18 matslyklar og til að hægt væri að greina ofantalda þætti úr gagnasafninu 

voru settir reikniritar í hvern matslykil sem fylgdu MDS gagnasafni hvers íbúa. 

Þessu fylgdu nákvæmar leiðbeiningar um hvernig skyldi fylla út MDS gagnasafnið, 

skilgreiningar á öllum þáttum gagnasafnsins, dæmi um hvernig valkostir væru 

kóðaðir og klínískar leiðbeiningar um það hvernig matslyklarnir væru nýttir til að 

búa til meðferðaráætlun (Hawes ofl., 1997).  

Viðamikið þróunarferli með ítrekaðri endurskoðun þeirra þátta sem MDS 

gagnasafnið innihélt stóð yfir í 18 mánuði. Fagfólk líkt og læknar, 

hjúkrunarfræðingar, sjúkraþjálfarar, félagsráðgjafar, sálfræðingar, iðjuþjálfar, 

talþjálfar, tannlæknar og næringarfræðingar komu að yfirlestri og gáfu faglegt álit 

sitt sem og talsmenn íbúa hjúkrunarheimila, rekstraraðilar hjúkrunarheimila, og 

sérfræðingar í mælikerfum. MDS gagnasafninu var ítrekað breytt, þættir teknir út 

eða betrumbættir og nýir þættir settir inn í það og yfirfarnir. Í framhaldi voru gerð 

áreiðanleikapróf á tveimur útgáfum MDS gagnasafna og matslyklum (RAPs) á 28 

hjúkrunarheimilum víðsvegar um Bandaríkin hjá 600 íbúum þeirra. Einnig voru 
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gerðar tímamælingar á upplýsingasöfnun hjá starfsfólki. Niðurstöðurnar sýndu 

réttmæti og áreiðanleika RAI þáttanna og matstækja, teknir voru út þættir í 

gagnasafninu sem ekki þóttu nauðsynlegir til meðferðaráætlana og kennslugögn 

uppfærð til samræmis við nýjustu útgáfu (Hawes ofl., 1997). Töflur 1 og 2 sýna 

þætti MDS gagnasafnsins og matslykla (RAPs): 

 

Tafla 1. Þættir MDS gagnasafnsins RAI-NH 
Bakgrunnsupplýsingar Sérstök meðferð, þjálfun, hjálpartæki Andleg líðan og hegðun 

Samskipti/heyrn Sjúkdómsgreiningar/einkenni Virkni munstur 

Sjón Tannástand Húð og fætur 

Félagsleg líðan Líkamleg færni Heldni á þvag og hægðir 

Lyf Vitræn geta Munnhol/næringarástand 
(Hawes, ofl., 1997) 

  

Tafla 2. Matslyklar (RAPs)  RAI-NH 
Bráðarugl Andleg og félagsleg velferð Sondugjöf 

Skerðing á vitrænni getu Hugarástand Vökvaþurrð 

Skynjun Hegðunarvandi Tannumhirða 

Tjáning Félagsstarf - virkni Þrýstingssár 

ADL-færni og endurhæfingarmöguleikar Byltur Geðlyfjameðferð 

Þvagleki Næring Notkun öryggisbúnaðar/fjötrar 
(Hawes, ofl., 1997) 

 

Fyrsta útgáfa RAI mælitækisins eða RAI 1.0 var tekið í notkun hjá um sautján 

þúsund hjúkrunarheimilum víðsvegar um Bandaríkin árin 1990 og 1991 og var 

unnið með þá útgáfu til ársins 1996 þegar ný útgáfa eða RAI 2.0 var tekin í notkun. 

Búið var að endurskoða mælitækið, taka út þætti, setja inn nýja og breyta því til að 

auka gagnsemi og áreiðanleika þess (Hutchinson, Milke, Maisey, Johnson, Squires, 

Teare og Estabrooks, 2010). Í framhaldi hófst þróun RAI mælitækja fyrir önnur svið 

innan heilbrigðisþjónustu líkt og  RAI-HC (Home Care) sem er mælitæki fyrir 

heimaþjónustu, RAI-AC/PAC (Acute Care/Post Acute Care) sem er bráðamatslisti 

fyrir bráðaþjónustu á öldrunarsviði og er notað til að meta aðbúnað sjúklinga, RAI-

PC (Palliative Care) sem er sérhæft fyrir líknardeildir og RAI-MH (Mental Health) 

sem er notað til að skoða aðbúnað sjúklinga á geðdeildum (Grey, Berg, Fries, 

Henrard, Hirdes, Steel og Morris 2009).  

Árið 2001 hófst þróun samþætts mælitækis fyrir öll þau mælitæki sem í notkun 

voru. Tilgangur þeirra mælitækja var að auðvelda mat einstaklinga á milli sérhæfðra 

sviða heilbrigðisþjónustunnar þar sem margir þurfa að leita sér hjálpar á fleiri en 
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einu sviði (Milbank Memorial Funds, e.d.). Öll mælitækin eru byggð á algengum 

matsþáttum sem taldir eru mikilvægir á öllum sviðum heilbrigðisþjónustu og býr 

mælitækið yfir miklum upplýsingum um viðkomandi. Mælitækið er ætlað eldra 

fólki sem glímir við fjölþætt heilsufarsleg vandamál og þarfnast þar af leiðandi 

þjónustu margra og ólíkra heilbrigðisstétta. Samþætt mælitæki hafa verið kölluð 

þriðja kynslóð RAI mælitækisins en það hefur ekki verið tekið í notkun á Íslandi 

(Bernabei, Landi, Onder, Liperoti og Giambassi, 2008). 

 

Álagsmælingar 
Álagsmælingar (RUGs/Resource Utilization Groups) er aðferð sem þróuð var í 

Bandaríkjunum á níunda áratugnum sem ætluð var til mælinga á notkun fjármuna á 

öldrunarstofnunum þar sem veitt var langtíma umönnun (Carpenter, Main, Turner, 

1995). Almennt notuðu hjúkrunarheimili þessa aðferð en í skýrslu 

Heilbrigðisráðuneytis Bandaríkjanna (2001) kemur fram að reglur hafi verið settar 

árið 1998 sem fjölluðu um skyldu hjúkrunarheimila að flokka íbúa samkvæmt RUG 

flokkunarkerfinu með upplýsingum úr MDS gagnasafni íbúa þeirra. Þróað hafði 

verið greiðslukerfi á vegum ráðuneytisins sem ætlað var til notkunar á 

hjúkrunarheimilum, kerfið byggði á greiðslum til hjúkrunarheimila samkvæmt 

álagsmælingum eða RUG flokkun íbúa þeirra. Sú krafa var gerð að upplýsingar úr 

MDS gagnasafninu fyrir hvern íbúa skyldu berast mánaðarlega til ráðuneytisins. 

Þegar reglurnar tóku gildi var í notkun svokallað RUG III flokkunarkerfi sem 

byggði á þörfum hvers íbúa og skiptist í sjö yfirflokka. Undirflokkar tengjast 

hverjum yfirflokki og eru þeir 44 í heildina. Tilgangur þessa kerfis var að fá betri 

yfirsýn yfir þær greiðslur og fjármagn sem hið opinbera veitti hjúkrunarheimilum 

sem og að gera áætlanir fyrirfram um greiðslur (Department of Health and Human 

Services, e.d.). 

Álag umönnunar hvers íbúa var mæld á hjúkrunarheimilum og íbúar flokkaðir í 

yfirflokka og undirflokka en einstaklingar í hverjum flokki eru einsleitir með tilliti 

til umönnunarþarfa. Allir yfirflokkarnir lýsa þeim þáttum sem eru ríkjandi í allri 

umönnun sem íbúar í þeim flokkum þarfnast. Samhliða flokkunarkerfinu eru 

tímamælingar notaðar en fundin er út meðaltími umönnunar fyrir hvern af 44 

undirflokkum tilfella hjá hverri fagstétt fyrir sig (Anna B. Jensdóttir, Hlíf 

Guðmundsdóttir, Hrafn Pálsson, Ingibjörg Hjaltadóttir, Ómar Harðarson, Pálmi V. 
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Jónsson og Sigurbjörg Sigurgeirsdóttir, 1998). Þyngdarstuðlar eru innan allra flokka 

en þá er hægt að reikna út fyrir einstakar deildir eða stofnanir, endurspegla þeir þá 

umönnunarþörf sem hver íbúi hefur frá öllum þeim heilbrigðisstarfsmönnum sem að 

þjónustunni koma. Tíminn sem hver íbúi fær í þjónustu er reiknaður út og í 

framhaldi er heildarkostnaður reiknaður með því að umreikna tíma hvers faghóps 

yfir í staðlaðar einingar sem byggja á þeim launatöxtum sem hver faghópur vinnur 

eftir. Því veikari og ósjálfbjarga sem íbúi er þeim mun hærri reiknast 

þyngdarstuðullinn (Pálmi V. Jónsson, 2003). Tafla 3 sýnir RUG yfirflokkana sjö og 

fjölda undirflokka sem tilheyrir hverjum þeirra: 

Tafla 3. Álagsmælingar flokkar (RUGs)      
Yfirflokkar 

 
Undirflokkar 

Endurhæfing 
 

14 
Umfangsmikil hjúkrun 

 
3 

Sérhæfð hjúkrun 
 

3 
Flókin hjúkrun 

 
6 

Andleg skerðing 
 

4 
Hegðunarvandamál 

 
4 

Líkamleg skerðing   10 
(Department of Health and Human Services, e.d.) 

 

Gæðavísar  
Með tilkomu MDS gagnasafnsins varð upplýsingasöfnun um heilsufar og aðstæður 

íbúa markvissari en áður. Þróaðir voru nýir gæðavísar sem byggðir voru á MDS 

gagnasafninu og þeir innleiddir til notkunar á hjúkrunarheimilum snemma á níunda 

áratugnum (Arling, Kane, Lewis og Mueller, 2005). Gæðavísarnir voru þróaðir sem 

hluti af greiðslukerfi og gæðaeftirlitskerfi sem byggði á upplýsingum úr MDS 

gagnasafninu en þróunin byggði á víðtækum þverfaglegum upplýsingum, 

rannsóknum og prófunum. Fyrir hjúkrunarheimili skilgreinir gæðavísir hlutfall 

þeirra íbúa sem eru í því ástandi sem gæðavísirinn segir til um. Með slíkum 

niðurstöðum er hægt að bera hjúkrunarheimili saman eða skoða ástand á milli íbúa 

sama hjúkrunarheimilis. Lögð er áhersla á að gæðavísar gefi vísbendingar um gæði 

og veiti gagnlegar upplýsingar sem útgangspunkt fyrir gæðamat. Það er ávallt í 

höndum klínískra sérfræðinga að meta, dæma um hvort gæðavandamál sé til staðar 

og greina það frekar (Zimmerman, 2002). Algengi eða nýgengi gæðavísa geta gefið 

vísbendingar um gæði þeirrar þjónustu sem veitt er hverju sinni en þróaðir voru 30 

gæðavísar fyrir hjúkrunarheimili sem tengjast eftirfarandi þáttum: Slys, hugarástand 
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og atferlismunstur, meðferð, vitræn geta, útskilnaður og stjórn á þvagi og hægðum, 

eftirlit með sýkingum, næring, líkamleg færni og geðlyf (Anna Birna Jensdóttir, ofl. 

1998). 

Gæðavísar sem notaðir eru í RAI-NH mælitækinu á Íslandi eru 20 og eru þeir 

sýndir í töflu 4:  

Tafla 4. Gæðavísar RAI-NH 

Algengi byltna Algengi þyngdartaps 

Algengi hegðunarvandamála gagnvart öðrum Algengi sondugjafa 

Algengi þunglyndiseinkenna Algengi vökvaskorts 

Algengi þunglyndiseinkenna án meðferðar Algengi rúmfastra íbúa 

Algengi á notkun 9 eða fleiri lyfja Algengi á notkun sterkra geðlyfja í öðrum 
tilfellum en mælt er með 

Algengi  þvag- eða hægðaleka Algengi róandi lyfja og svefnlyfja 

Algengi þvag- eða hægðaleka án 
reglubundinna salernisferða 

Algengi stöðugrar notkunar svefnlyfja eða oftar 
en tvisvar í viku 

Algengi þvagleggja Algengi daglegra líkamsfjötra/öryggisútbúnaðar 

Algengi hægðastíflu Algengi lítillar eða engrar virkni 

Algengi þvagfærasýkinga Algengi þrýstingssára, stig 1-4 

(Landlæknisembættið, e.d.) 

 

RAI-HC mælitæki  
Í framhaldi af þróun og innleiðingu RAI-NH mælitækisins voru þróaðar fleiri 

útgáfur af RAI mælitækinu sem tengdust ólíkum sviðum heilbrigðisþjónustunnar. 

Þar á meðal er RAI mælitæki sem ætlað er til notkunar fyrir skjólstæðinga 

heimaþjónustu og er kallað RAI-HC (Resident Assessment Instrument - Home 

Care/Heimaþjónusta). Eftir þróun og rannsóknir á tækinu hófst notkun fyrstu útgáfu 

þess (RAI-HC 1.0) árið 1996 og önnur útgáfa þess (RAI 2.0) var tekin í notkun árið 

1999 (Grey, ofl. 2009). RAI-HC mælitækið leggur áherslu á þætti tengdum virkni 

og lífsgæðum einstaklinga sem búa í eigin búsetu og er það notað til mats á 

heilsufari og umönnunarþörfum þeirra. Með upplýsingum úr matstækinu eru gerðar 
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meðferðaráætlanir sem miða að þörfum viðkomandi en mælitækið er ætlað til 

notkunar fyrir aldraða sem glíma við heilsufarsleg vandamál sem og einstaklinga 

með fötlun sem njóta formlegrar heilbrigðisþjónustu eða aðstoðar heimaþjónustu 

(Hawes, Fries, James og Guihan, 2007). Með RAI-HC mælitækinu er hægt að meta 

einstaklinga sem bæði eru með langvarandi umönnunarþarfir sem og 

umönnunarþarfir eftir bráðaveikindi líkt og eftir sjúkrahúsdvöl (InterRAI, e.d.). 

RAI-HC mælitækið samanstendur af MDS gagnasafni, matslyklum (CAPs/ Client 

Assessment Protocol), kvörðum (MAPLe´s), álagsmælingum (RUGs), 

tímamælingum og kostnaðargreiningu, þyngdarstuðlum og gæðavísum.  

 

MDS gagnasafn og matslyklar  
MDS gagnasafn í RAI-HC mælitækinu inniheldur matsþætti sem þróaðir voru til að 

safna víðtækum upplýsingum um ástand og aðstæður fólks í heimahúsum en við 

þróun þess voru matsþættirnir samhæfðir ákveðnum sviðum RAI-NH mælitækisins. 

Matslyklarnir (CAPs) í RAI-HC mælitækinu eru 31 talsins og lýsa þeir ástandi 

skjólstæðinga og eru leiðbeinandi um meðferð. Upplýsingum sem safnað hefur 

verið saman í MDS gagnasafnið standa að baki þeim matslyklum sem eiga við 

hverju sinni en þeir gefa vísbendingar um ástand einstaklingsins, hvaða vandamál 

eru til staðar og hvort viðkomandi er í áhættuhópi. Þarfir viðkomandi eru gefnar til 

kynna með matslyklum og er meðferðaráætlun gerð í samræmi við þá (Hawes, ofl. 

2007). Í töflu 5 má sjá þá þætti sem tilheyra MDS gagnasafni RAI-HC 

mælitækisins: 
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Tafla 5. MDS gagnasafn RAI-HC 
Matið byggir á aðstæðum síðustu 3 daga nema annað sé tekið fram. 

Eftirfarandi eru 20 þættir sem metnir eru en spurningafjöldi er mismunandi í 
hverjum lið fyrir sig. Öll svör eru kóðuð. 

Dæmi: K2a=1 merkir að um ræðir spurningu númer 2a í K-lið þar sem notaður 
hefur verið kóði 1. 

A. Persónuupplýsingar 
Inniheldur 11 spurningar 

H. Stjórn á þvagi og hægðum 
Inniheldur 4 spurningar 

O. Ábyrgð - yfirlýsingar 
Inniheldur 1 spurningu 

 
B. Bakgrunnsupplýsingar 
Inniheldur 4 spurningar 

I. Sjúkdómsgreiningar 
Inniheldur 2 spurningar 

P. Félagslegt stuðningskerfi 
Inniheldur 4 spurningar 

 
C. Vitræn geta 
Inniheldur 5 spurningar 

J. Heilsufarsástand 
Inniheldur 8 spurningar 

Q. Umhverfisaðstæður 
Inniheldur 4 spurningar 

 
D. Tjáskipti og sjón 
Inniheldur 4 spurningar 
 

K. Munn- og næringarástand 
Inniheldur 7 spurningar 

R. Möguleikar á útskrift 
 og almennt ástand 
Inniheldur 5 spurningar 

E. Hugarástand 
Inniheldur 3 spurningar 
 

L. Ástand húðar 
Inniheldur 7 spurningar 

S. Útskrift 
Inniheldur 2 spurningar 

F. Andleg og félagsleg vellíðan 
Inniheldur 5 spurningar 

M. Lyfjanotkun 
Inniheldur 3 spurningar T. Upplýsingar um matið 

 
G. Líkamleg færni 
Inniheldur 7 spurningar  
 

N. Meðferð og aðgerðir 
Inniheldur 5 spurningar  

(InterRAI, e.d.) 

 

Í töflu 6 má sjá þá matslykla (CAPs) sem tilheyra RAI-HC mælitækinu: 

Tafla 6. Matslyklar (CAPs) RAI-HC 

Virkni Byltur Tjáskipti 

Óstöðug tengsl/ 
tengslamyndun  Útskilnaður og stjórn á þvagi Líkamsfjötrar/ öryggisbúnaður 

Félagsleg velferð ADL færni Næringarsondugjöf 

Umhverfisaðstæður Þunglyndi Þurrkur/vökvajafnvægi 

Líkamshreyfingarátak Stjórn á hægðum Ruglástand/óráð 

Aukin geta við almenn dagleg 
verk Hegðunarvandamál Verkir 

Misbeiting Sjón Reykingar 

Beinvernd Útskriftarmöguleikar Áfengisneysla 

Þrýstingssár Geðlyfjameðferð Húðumhirða 

Hætta á stofnanavistun Vitræn geta Fyrirbyggjandi aðgerðir 

Tann/munnumhirða   

(Hawes, ofl., 2007) 
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Kvarðar  
Kvarðar (MAPLe´s/Method for Assigning Priority Levels) eru notaðir til skimunar 

fyrir viðeigandi úrræði önnur en heimaþjónustu fyrir skjólstæðinginn. Þeir kvarðar 

sem settir hafa verið í íslensku útgáfu RAI-HC eru eftirfarandi: 

1. Lífskvarði (CHESS/The Changes in Health, Endstage disease and Signs 

and Symptoms) 

Með lífskvarðanum er leitast við að greina þá skjólstæðinga sem eru í hættu 

á að fá alvarleg heilsufarsleg vandamál. Lífskvarðinn byggir á níu þáttum 

sem tengjast mörgum þáttum RAI mælitækisins. Sex þáttum sem eru: 

Uppköst, þurrkur, minni vökva og fæðuinntaka, þyngdartap og mæði og 

bjúgur sem eru dregnir saman í tvo þætti. Þremur þáttum er bætt við sem eru 

versnun hugarstarfs, minnkuð geta til athafna daglegs lífs og lokastigs 

sjúkdómur.  

2. Vitrænn kvarði (CPS/Cognitive performance Scale) 

Vitræni kvarðinn tengir saman upplýsingar um skert minni, meðvitund og 

virkni.  

3. Þunglyndiskvarði (DRS/Depression Rating Scale) 

Þunglyndiskvarðinn gefur vísbendingar um þunglyndi hjá skjólstæðingum 

og eru sjö þættir skoðaðir í því tilliti.  

4. Athafnir daglegs lífs (ADL/Activities of Daily Living) 

Með kvörðum sem meta sjálfsbjargargetu til athafna daglegs lífs er skoðað 

hvenær getan eykst, minnkar eða stendur í stað. Einnig er kvarðinn notaður 

til að meta hversu mikil eða lítil skerðing til sjálfsbjargar er.  

 (Hawes, ofl. 2007) 
 

Álagsmælingar, tímamælingar, kostnaðargreining og 

þyngdarstuðlar 
Álagsmælingar (Resource Utilization Groups - Home Care/RUG III) er ætlað til 

álagsmælinga hjá skjólstæðingum heimaþjónustu og er hliðstætt álagsmælingatæki 

hjúkrunarheimila. Sýnt hefur verið fram á að með tækinu er hægt að spá fyrir um 

kostnað formlegrar og óformlegrar umönnunar á vettvangi heimaþjónustu 

(D´Souza, James, Szafara og Fries, 2009). RUG-III tækið hentar vel fyrir aldraða 

sem þiggja heimaþjónustu í 60 daga eða lengur og hafa verið metnir með RAI-HC 
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mælitækinu. RUG-III/HC notar sömu yfirflokka og eru í RUG-III/NH tækinu það 

er: Endurhæfing, umfangsmikil hjúkrun, sérhæfð hjúkrun, flókin hjúkrun, andleg 

skerðing, hegðunarvandamál og líkamleg skerðing. Þó eru tækin ólík að því leyti að 

í RUG-III/HC tækinu er búið að taka nokkra þætti út og setja inn þætti sem tengjast 

mælingum á sjálfsbjargargetu við almenn dagleg verk til viðbótar við mælingar á 

athöfnum daglegs lífs. Áhugaverð nýjung í RUG-III/HC tækinu tengist þeim 

aðferðum sem notaðar eru til að meta óformlega umönnun en slíkt er metið til 

kostnaðar ásamt formlegri umönnun fagfólks (Poss, Hirdes, Fries, McKillop og 

Chase, 2008). 

 

Gæðavísar  
Á öllum sviðum heilbrigðisþjónustu er stuðlað að bættum gæðum þjónustu, lækkun 

kostnaðar, innleiðingu góðra starfshátta og að auka traust almennings á þeim sem 

veita þjónustuna (Hirdes, ofl., 2004). Gæði þjónustu er flókið, margþætt hugtak og 

hafa margar aðferðir verið notaðar til að stuðla að bættri þjónustu. Klínískir 

gagnagrunnar, faraldsfræðirannsóknir, dánartíðni og dánartölfræði gefa 

vísbendingar um gæði þjónustu og þá þætti sem geta haft áhrif á gæði líkt og 

skipulag stofnana og eiginleikar heilbrigðisstarfsfólks og sjúklinga. Með notkun 

gæðavísa er hægt að meta gæði þjónustu en gæðavísa má skilgreina sem leiðarvísa 

að árangursríkri umönnun. Skipulag umönnunar er hægt að skilgreina og greina þá 

starfsemi sem gæti notið góðs af úrbótum í sínu starfi (Bos, Frijters, Wagner, 

Carpenter, Soveri, Topinkova, Homolová, Henrard, Jónsson, Sørbye, Ljunggren, 

Schroll, Gambassi og Bernabei, 2007). Notkun gæðavísa stuðlar einnig að aukinni 

hagkvæmni í þjónustu og að sú þjónusta sem veitt er sé samþykkt og öðlist 

viðurkenningu. Áhersla er lögð á gerð gæðavísa sem meta skipulag, ferli og árangur 

meðferðar. Þróaðir hafa verið sérstakir gæðavísar út frá MDS mati sem nota má 

bæði á hjúkrunarheimilum og í heimaþjónustu. Með notkun upplýsinga úr MDS 

gagnasafninu er hægt að fylgjast með gæðum þeirra þjónustu sem veitt er í 

heimaþjónustu (Bernabei, Landi, Onder, Liperoti og Gambassi, 2008). 

Gæðavísar sem mæla gæði umönnunarferla lýsa skipulagi þeirra, framkvæmd 

og aðferðum þeirra sem veita meðferð samkvæmt heilsufarsmati skjólstæðinga. 

Ferlið felur í sér þau samskipti sem eiga sér stað á milli starfsmanns og 

skjólstæðinga. Árangur meðferðar segir til um það hvernig ferlið gekk fyrir sig, 
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náðu skjólstæðingar árangri eða bata, var ástand þeirra líkt og fyrir meðferð eða 

versnaði það. Sumir gæðavísar innihalda bæði mælingar á ferlum og árangri og 

aðrir eingöngu annan þáttinn. Gæðavísar lýsa því hvort þjónusta er veitt eða ekki, 

hvort ákveðið ástand sé til staðar eða ekki á ákveðnum tímapunkti, og þróun á 

ástandi eða breytingu ástands yfir tímabil. Hægt er að mæla þessa þætti hjá 

einstaklingum sem og stofnunum í heild sinni (Karon og Zimmerman, 1996).  

Flestir gæðavísar innihalda áhættuþætti en með því er átt við að til staðar sé 

heilsufarslegt ástand sem eykur eða dregur úr líkum skjólstæðings á að vera með 

ákveðna gæðavísa virka. Sem dæmi um þetta er gæðavísir sem skilgreinir aukna 

hættu á þrýstingssári en ýmis heilsufarsleg vandamál geta valdið því líkt og skert 

hreyfigeta, lömun, dá, æðasjúkdómar, saga um þrýstingssár og sykursýki. 

Einstaklingur sem glímir við einn eða fleiri af ofantöldum þáttum er líklegri til að fá 

eitt eða fleiri þrýstingssár samkvæmt skilgreiningu gæðavísis um þrýstingssár 

(Zimmerman, Karon, Arling, Clark, Collins, Ross og Sainfort, 1995). Það er 

mikilvægt að starfsfólk þekki áhættuþætti skjólstæðinga því þannig er hægt að 

stuðla að viðeigandi umönnun. Ólíkar áherslur eru í umönnun þeirra sem eru í 

aukinni áhættu eða útsettari fyrir ákveðnum heilsufarslegum vandamálum en þeirra 

sem eru í minni hættu fyrir slíku (Karon og Zimmerman, 1996). 

Með svokallaðri jöfnun áhættuþátta er reynt að leiðrétta þætti sem geta valdið 

því að gæðavísar séu ekki samanburðarhæfir á milli stofnana eða þjónustueininga. 

Jöfnun áhættuþátta er notuð til þess að bera gæði stofnana saman á sanngjarnan hátt. 

Nokkrar leiðir eru notaðar til þess að nálgast slíka jöfnun en gæta skal þess 

sérstaklega að forðast „of“ jöfnun, það er að segja að jafna út lélega starfsemi 

(Dalby, Hirdes og Fries, 2005). 

Jöfnun áhættuþátta er gerð þegar borin eru saman gæði á milli stofnana eða 

innan þeirra en þá er fundið hlutfall áhættuþátta fyrir hvern gæðavísi. Hver 

gæðavísir sem hefur verið jafnaður áhættuþáttum mætti hugsa sem tvo gæðavísa; 

Annar þeirra sem lýsir árangri meðferða þeirra sem hafa áhættuþátt fyrir gæðavísi 

og hinn gæðavísirinn sem lýsir þeim hópi skjólstæðinga sem ekki eru í eða eru í 

minni áhættu. Gæði umönnunar væri hægt að lýsa hjá hvorum hópi fyrir sig. Slík 

aðferð, jöfnun áhættuþátta, metur gæði umönnunar hjá hvorum hópi fyrir sig þar 

sem tekið er tillit til áhættuþátta skjólstæðinga. Án slíkrar aðferðar gæti stofnun sem 

hefur stóran skjólstæðingahóp í meiri áhættu verið með hærra hlutfall gæðavísa en 

stofnun af sama gæðaflokki sem hefði færri skjólstæðinga í meiri áhættu. Eftir að 
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jöfnun áhættuþátta hefur verið gerð hefur stofnun með marga skjólstæðinga í meiri 

áhættu færri gæðavísa. Þannig er hægt að bera saman stofnanir sem hafa 

mismunandi áhættuþætti (Karon og Zimmerman, 1996).  

Mælingar á tíðni ástands hefur þann kost að auðvelt er að framkvæma þær og 

fylgjast með. Mælingar á breytingu ástands veita skýrar vísbendingar um framför 

eða afturför skjólstæðinga en stundum getur reynst erfitt að fylgjast með því þar 

sem slíkar mælingar velta á upplýsingum úr lengri tíma skráningu (Hirdes, ofl., 

2004).  

Kostur gæðavísa úr RAI mælitækinu er sá að þeir nota eingöngu upplýsingar úr 

MDS gagnasafninu og innihalda mælingar bæði af umönnunarferli og árangri 

meðferðar. Hver gæðavísir fyrir sig útilokar skjólstæðinga sem ekki eiga við í 

útreikningum og er dæmi um það skjólstæðingar sem glíma við sjúkdóma á 

lokastigi en þeir eru ekki teknir með í útreikninga þegar meta skal þyngdartap 

(Hawes, ofl., 2007). 

 

Gæðavísar sem notaðir eru í RAI-HC mælitækinu á Íslandi 

Það sem mestu máli skiptir við þróun gæðavísa er að þeir mæli það sem þeim er 

ætlað að mæla. Í upphafi voru þróaðir 73 gæðavísar fyrir RAI-HC mælitækið en 

eftir prófanir og endurskoðun þeirra voru valdir 22 gæðavísar til notkunar (Hirdes, 

ofl., 2004).  

Valdir hafa verið 13 gæðavísar af 22 til notkunar í íslensku útgáfu RAI-HC 

mælitækisins. Þeir gæðavísar sem notaðir eru lýsa stöðu en gæðavísum sem lýsa 

ástandi sem og jöfnun áhættuþátta einstaklinga var sleppt. Gæðavísar skoða hlutfall 

þeirra sem eru með gæðavísinn virkan.  

Með þáttum úr MDS gagnasafninu fá gæðavísar gildi sem breytt er í 

tölfræðilegt yfirlit en hver gæðavísir er skilgreindur sem tvíundarkerfisbreyta eða 

brot með nefnara og teljara og er þeim safnað saman til að fá heildstæða mynd sem 

endurspeglar gæði stofnunar. Hver gæðavísir hefur skýra skilgreiningu og býr yfir 

ákveðnum forsendum sem tengjast innihaldi og útilokun þátta (InterRAI, e.d.). 

Tafla 7 sýnir alla þá gæðavísa sem tilheyra RAI-HC mælitækinu en þeir sem 

ekki eru notaðir í íslensku útgáfunni eru litaðir og stjörnumerktir*. Fram kemur í 

töflunni hvaða þættir úr MDS gagnasafninu eru settir í teljara og hvaða þættir eru 

settir í nefnara en með þeirri aðferð er reiknuð út tíðni gæðavísis hjá stofnun. Í 
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nefnara má sjá gildi er kallast „allir einstaklingar“ en með því er átt alla þá sem hafa 

verið metnir með RAI-HC mælitækinu. 

 

Tafla 7. Gæðavísar RAI-HC mælitækisins 

Gæðavísar Jafna fyrir tíðni  Lýsing 

Tíðni ófullnægjandi máltíða*   Einstaklingar borða 1 máltíð eða 
færri á 2 af 3 síðustu dögum 

Tíðni þyngdartaps Teljari: Einstaklingar sem  hafa 
lést án ásetnings 
Nefnari: Allir einstaklingar, 
undanskildir þeir sem glíma við 
sjúkdóm á lokastigi við fyrsta 
mat 

Einstaklingar sem hafa lést án 
ásetnings 

Tíðni vökvaskorts Teljari: Ónógur vökvi, drakk 
ekki allan; næstum allan vökva 
síðustu 3 daga. 
Nefnari: allir einstaklingar. 

Ófullnægjandi vökvainntaka 
síðustu 3 daga (a.m.k. 1,5 l.) 

Tíðni óyfirfarinna 
lyfjameðferða* 

  Fjöldi tilfella þar sem læknir 
hefur ekki yfirfarið lyfjafyrirmæli 
síðustu 180 daga (þegar a.m.k. 2 
lyfjategundir eru teknar). 

Ekki tekist að bæta stjórn á 
þvagútskilnaði/ vísbendingar 
um lausheldni* 

  Afturför á stjórn 
þvagútskilnaðar milli síðustu 
tveggja mata. 

Ekki tekist að græða sár/ 
vísbendingar um sár á húð* 

  Einstaklingar með sár við fyrra 
mat sem ekki hafði gróið. 

Tíðni tilfella þar sem engin 
hjálpartæki eru til staðar hjá 
einstaklingnum með skerta 
hreyfigetu* 

  Einstaklingar með skerta 
hreyfigetu sem þurfa aðstoð við 
að komast um bæði innan- sem 
utandyra og nota ekki 
hjálpartæki 

ADL færni/ 
endurhæfingarmöguleiki og 
engin meðferð 

Teljari: Einstaklingar sem 
hvorki fá sjúkra/ iðjuþjálfun, né 
æfingar 
Nefnari: Einstaklingar sem 
flagga matslyklum (CAP) fyrir 
mögulega ADL endurhæfingu. 

Einstaklingar sem gætu 
hugsanlega bætt færni sína til 
ADL en endurhæfing, iðjuþjálfun 
eða sjúkraþjálfun er ekki til 
staðar eða skipulögð. 

Ekki merki um framfarir/ 
vísbending um skerðingu á 
langa ADL kvarðanum* 

  Einstaklingar með einhverja 
skerðingu í langa ADL 
kvarðanum og sem hafa ekki 
sýnt framfarir milli síðustu 
tveggja mata eða einstaklingar 
með nýtilkomna skerðingu á 
ADL langa kvarðanum. 
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Engar framfarir/ vísbending 
um skerta hreyfigetu á 
heimili* 

  Einstaklingar sem sýna ekki 
framfarir við að hreyfa sig 
heima eða einstaklingar með 
nýtilkomna skerðingu við að 
hreyfa sig heima. 

Tíðni byltna Teljari: Fjöldi skráðra byltna  í 
framhaldsmati. 
Nefnari: Allir einstaklingar sem 
ekki eru algerlega háðir  öðrum 
um hreyfifærni í rúmi í fyrra 
mati. 

Skjólstæðingur með skráðar 
byltur í framhaldsmati. 

Tíðni félagslegrar einangrunar Teljari: Einstaklingar sem eru  
einir í langan tíma eða alltaf 
einir og tjá sig  um 
einmanaleika EÐA 
einstaklingar sem hafa 
áhyggjur af minnkaðri 
félagslegri þátttöku sinni. 
Nefnari: Allir einstaklingar. 

Einstaklingar sem eru einir í 
langan tíma eða alltaf einir og 
tjá sig um einmanaleika eða 
einstaklingar sem upplifa 
vanlíðan vegna minni 
félagslegrar þátttöku. 

Engar framfarir/ vísbending 
um skerðingu á vitrænni getu 

 Einstaklingar sem hafa orðið 
fyrir skerðingu á vitrænni getu 
milli tveggja síðustu mata eða 
einstaklingar sem nýlega hafa 
orðið fyrir skerðingu á vitrænni 
getu. 

Tíðni bráðarugls Teljari: Einstaklingar með  
skyndilegar eða nýtilkomnar 
breytingar á andlegu álagi  EÐA 
einstaklingar sem  hafa orðið 
órólegir eða illa áttaðir þannig 
að öryggi þeirra er  ógnað eða 
viðkomandi þarf gæslu. 
Nefnari: Allir einstaklingar. 

Einstaklingar með skyndilegar 
eða nýtilkomnar breytingar á 
andlegu ástandi eða 
einstaklingar sem hafa orðið 
órólegir eða illa áttaðir þannig 
að öryggi þeirra er ógnað eða 
einstaklingur þarf gæslu. 

Tíðni neikvæðni/ depurðar Teljari: Einstaklingar sem sýna 
merki um depurð í  síðasta 
mati OG að minnsta kosti 2 
einkenni um þunglyndi  í allt að 
5 daga eða nánast daglega. 
Nefnari: Allir einstaklingar. 

Einstaklingar sem sýna merki 
um depurð í síðasta mati og að 
minnta kosti 2 einkenni um virk 
einkenni þunglyndis í allt að 5 
daga eða nánast daglega. 

Engar framfarir/ vísbending 
um erfiðleika í tjáskiptum* 

  Einstaklingar sem ekki hafa sýnt 
framfarir í tjáskiptum/ hvorki 
hæfni til að gera sig skiljanlega 
eða að skilja aðra eða 
einstaklingar með ný vandamál 
tengd tjáskiptum. 

Tíðni truflandi eða mikilla 
verkja 

Teljari: Einstaklingur er með  
daglega verki OG verkir eða 
miklir  verkir trufla daglegar 
athafnir. 
Nefnari: Allir einstaklingar. 

Einstaklingar með  verki daglega 
og verkir sem trufla daglegar 
athafnir. 
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Tíðni ófullnægjandi 
verkjastillinga 

Teljari: Einstaklingar með verki 
og fá ekki viðeigandi  
verkjameðferð. 
Nefnari: Allir einstaklingar sem  
eru með verki í  nýjasta mati. 

Einstaklingar með verki og fá 
ekki viðeigandi verkjameðferð. 

Tíðni vanrækslu/ ofbeldi/ 
misbeitingar 

Teljari: Einstaklingar sem eru 
með óútskýrða áverka, merki 
um ofbeldi/ misbeitingu eða 
vanrækslu. 
Nefnari: Allir einstaklingar. 

Einstaklingar sem eru hræddir 
við fjölskyldumeðlim eða 
umönnunaraðila, sem eru 
vanhirtir, hafa óútskýrða áverka 
eða sýna merki vanrækslu, 
ofbeldis, misbeitingu eða 
áverka. 

Tíðni meiðsla/ áverka Teljari: Einstaklingar með 
beinbrot eða óútskýrða áverka. 
Nefnari: Allir einstaklingar. 

Einstaklingar með beinbrot, 2. 
og 3. stigs brunasár og 
óútskýrða áverka. 

Tíðni tilfella þar sem 
viðkomandi fékk ekki 
bólusetningu  
gegn inflúensu 

Teljari: Einstaklingar sem ekki 
hafa verið bólusettir  gegn 
inflúensu síðustu 2 árin. 
Nefnari: Allir einstaklingar  
nema þeir sem fá  
krabbameinslyfja meðferð eða  
geislameðferð. 

Einstaklingar sem ekki hafa 
verið bólusettir gegn inflúensu 
síðustu 2 árin. 

Tíðni sjúkrahúsinnlagna Teljari: Einstaklingar sem hafa 
verið lagðir inn á sjúkrahús, 
bráðamóttöku eða fengið  
bráðaþjónustu frá því  síðasta 
mat var gert. 
Nefnari: Allir einstaklingar. 

Einstaklingar sem hafa verið 
lagðir inn á spítala, farið á 
bráðamóttöku eða fengið 
bráðaþjónustu síðustu 3 
mánuði. 

*Gæðavísir sem ekki er notaður í íslensku útgáfu RAI-HC 

(Bos, ofl., 2007) 
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Gæðastjórnun 
Í þessum kafla er fjallað um hvað felst í hugtakinu gæðastjórnun og gæðaþjónustu. 

Skilgreining Donabedian á gæðaþjónustu er rædd og hugmyndir hans á hugtakinu 

umönnunargæði. Hlutverk stjórnenda heilbrigðisstofnana er skoðað og þær leiðir 

skoðaðar sem þeir geta farið til að stuðla að gæðum í þjónustunni. 

 

Gæði eru oft tengd við að uppfylla væntingar og þarfir viðskiptavina og er 

gæðastjórnun samheiti yfir aðferðir sem notaðar eru til þess. Slíkar aðferðir eru til 

dæmis skipulagt gæðaeftirlit, skilgreindir ferlar og stöðugt umbótastarf til að tryggja 

gæði vöru og þjónustu. Æðstu stjórnendur gegna lykilhlutverki í gæðastjórnun en 

þeir bera ábyrgð á því að starfsfólk fyrirtækisins vinni sem ein heild en helstu 

hlutverk æðstu stjórnenda eru eftirfarandi: 

 Að móta stefnu fyrirtækisins 

 Að skilgreina árangursþætti og lykil ferli 

 Að koma upp stjórnskipulagi  

 Að vera leiðtogar og veita starfsfólki innblástur 

(Martha Árnadóttir, 2009).  

Eitt af megin hlutverkum gæðastjórnunar er að tryggja þjónustu í samræmi við 

skilgreinda gæðastefnu en gæðastjórnun má skilgreina með eftirfarandi ferli: 

 Skilgreina gæði þjónustunnar 

 Ákveða hvernig á að mæla gæðin 

 Setja gæðaviðmið  

 Hafa eftirlit með gæðaviðmiðum 

 Finna og bæta léleg gæði 

  Halda umbótastarfi áfram 

(Slack, Chambers og Johnston, 2010). 

 Í gæðastjórnun felst að marka gæðastefnu og framfylgja henni í daglegu starfi 

en þannig er unnið að því að koma til móts við þarfir notenda heilbrigðisþjónustu, 

veitendur og greiðendur sem og stuðla að umbótum í rekstri og þjónustu. Hæfileikar 

og þekking starfsmanna er virkjuð og viðfangsefni eru leyst á skipulagðan hátt. Á 

Íslandi er gæðastjórnun orðin hluti af daglegum rekstri í heilbrigðisþjónustunni og 

eru grunnáherslur í gæðastarfi íslenskra heilbrigðisstofnana mjög svipaðar. Yfirleitt 

er gengið út frá skilgreiningu Donabedian á gæðaþjónustu á þann hátt að hún sé í 
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senn gagnleg, áhrifamikil, afkastamikil, hámörkuð, ásættanleg, réttmæt og 

sanngjörn. Donabedian fjallaði einnig um það að gæði heilbrigðisþjónustu séu 

tryggð með því að vinna markvisst að umbótum á skipulagi, vinnuferlum og árangri 

(Guðrún Högnadóttir, 1999). Donabedian var læknir og skrifaði mikið um gæði í 

heilbrigðisþjónustu. Hann fjallaði um hugtakið umönnunargæði og skilgreindi það í 

fyrsta lagi sem skipulag (structure). Ytri umgjörð og umhverfi, mannauður og 

starfsumhverfi, tæki og fjármagn fellur undir skipulag en það auðveldar framkvæmd 

umönnunargæða en tryggir ekki árangur. Séu þeir þættir ekki til staðar hefur það 

áhrif á útkomuna. Í öðru lagi tilgreindi hann ferli (process), það er hvernig umönnun 

og meðferð er innt af hendi og þegin en ferlið tryggir ekki gæðatengda útkomu en 

eykur líkurnar á henni. Í þriðja lagi tilgreindi hann árangur (outcome) meðferðar. 

Áhersla var þó lögð á að árangur meðferðar getur verið teygjanlegur í 

heilbrigðiskerfinu þar sem ekki alltaf er vitað hvort bati hafi náðst strax eða hvernig 

sjúklingurinn sjálfur tekur þátt í bataferlinu. Þessa þrjá þætti er hægt að nota til að 

meta gæði þjónustu þar sem gott skipulag eykur líkur á góðu ferli og gott ferli eykur 

líkur á góðum árangri (Donabedian, 1988). Tilgangur heilbrigðisstarfsmanns og 

heilbrigðisstofnana er tvíþættur: Að veita þjónustu í hæsta mögulega gæðaflokki og 

að kostnaður við slíka þjónustu sé eins lítill og hægt er. Gæðaþjónusta inniheldur 

þrjá þætti sem tengjast náið innbyrðis en þeir eru eftirfarandi: Gæði tæknilegrar 

umönnunar, gæði samskipta og gæði þæginda. Með gæðum tæknilegrar umönnunar 

er átt við að stuðst sé við nýjustu tækni og kunnáttu sem völ er á hverjum tíma. Með 

gæðum samskipta er átt við samskipti á milli allra þeirra sem að umönnun koma og 

sjúklingsins. Mikilvægt er að umgangast sjúklinginn af virðingu, að sjálfstæði hans 

og einkalíf sé varið og að traust hans sé ekki svikið. Gæði þæginda felur í sér að 

sjúklingur upplifi aðstæður þægilegar. Til að útskýra hvernig tenging þessara þátta 

er innbyrðis má benda á að ef samskipti eru ekki góð á milli starfsfólks og sjúklings 

gæti sjúklingurinn látið vera að segja frá vandamálum sínum eða hvað þjónustu 

hann óskar eftir. Starfsfólk gæti glatað því tækifæri að útskýra fyrir honum hvert 

ástand hans er og hvaða þjónustu hann þyrfti á að halda til að ná bata. (Donabedian, 

1989).  

Það er í höndum stjórnenda heilbrigðisstofnana að sjá til þess að þær tileinki 

sér aðferðir gæðaþróunar og styðjist við eigin áætlanir í gæðamálum. Ábyrgð á 

meðferð og hjúkrun sjúklinga er í höndum heilbrigðisstarfsfólks og í ljósi 

frumkvæðisskyldu sinnar gegnir það mikilvægu hlutverki við að tryggja gæði 
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heilbrigðisþjónustunnar. Lagagrein um gæðaþróun var bætt við lög um 

heilbrigðisþjónustu og fjallar um að stöðugar umbætur skuli vera eðlilegur og 

reglubundinn þáttur í daglegu starfi heilbrigðisstofnana. Auknar kröfur eru gerðar 

um fjárhagslega skilvirkni, faglegan árangur og gæðaþjónustu í heilbrigðiskerfinu 

og eru ýmsar leiðir notaðar til þess að meta og mæla árangur (Heilbrigðis- og 

tryggingamálaráðuneytið, e.d.). Áhersla á að mæla gæði heilbrigðisþjónustu hefur 

farið vaxandi á undanförnum árum líkt og fram kemur í stefnumörkun 

heilbrigðisyfirvalda í gæðamálum til ársins 2010. Sagt er frá því að sameiginlegir 

gæðavísar hafi verið þróaðir í þeim tilgangi að bera saman starfsemi innanlands og 

landa á milli og styðjast þannig við samanburðarhæf viðmið um gæði og öryggi 

heilbrigðisþjónustunnar. Helsta markmið gæðavísa er að gefa vísbendingar um gæði 

og með notkun þeirra er hægt að stuðla að umbótum innan heilbrigðisþjónustunnar. 

Gæðavísar skulu veita sem bestar upplýsingar um gæði heilbrigðisþjónustunnar, að 

auðvelt sé að bera saman þjónustu og að niðurstöður séu birtar með reglubundnum 

hætti. Mikilvægt er að skráning upplýsinga um gæði í heilbrigðisþjónustunni verði 

löguð að þeim mælikvörðum og gæðavísum sem notaðir eru. Að uppbygging þeirra 

taki mið af því að gagnsæi sé tryggt sem og að stuðst sé við nútímaupplýsingatækni 

við vinnslu og úrvinnslu upplýsinga (Heilbrigðis- og tryggingamálaráðuneytið og 

Landlæknisembættið, e.d.). Markmið með notkun gæðavísa er ennfremur að veita 

heilbrigðisstarfsmönnun og heilbrigðisstofnunum aðhald við veitingu 

heilbrigðisþjónustu, auka gæðavitund þeirra, skapa samkeppni á milli þeirra um 

árangur og gæði og stuðla þannig að umbótum innan heilbrigðisþjónustunnar 

(Þingskjal, 1148, 2008). Gæðavísar nýtast stjórnendum og stjórnmálamönnum til 

þess að taka ákvarðanir um nýtingu þjónustunnar sem og leiðir til að auka gæði 

hennar og öryggi.  

Flestir eru sammála því að nútímatækni auðveldi val gæðavísa sem segja til um 

gæði í heilbrigðisþjónustu á auðveldan hátt. Þó er staðreyndin sú að skráning í 

heilbrigðisþjónustu er ekki alltaf nægilega nákvæm né skráningarkerfin það góð að 

unnt reynist að fá samanburðarhæfar tölur (Anna Björg Aradóttir og Laura 

Scheving Thorsteinsson, 1997). Niðurstöður rannsóknar þeirra Gjevjon og Hellesø 

(2010) leiddu í ljós að skráning hjúkrunarfræðinga í Heimaþjónustu í Noregi þóttu 

ekki nægilega víðtækar og þar af leiðandi ófullnægjandi. Í ljós kom að aukning 

skjólstæðinga í heimaþjónustu á tíu ára tímabili var 151% og með slíkri aukningu 

hafi verkefni heimaþjónustunnar breyst mikið og samhliða því aukist mikilvægi 
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víðtækrar hjúkrunarskráningar. Hjúkrunarfræðingar starfa mikið inni á heimilum 

fólks, gera hjúkrunarmat og þurfa að taka sjálfstæðar ákvarðanir. Hjúkrunarskráning 

er mikilvæg til þess að gera það „ósýnilega“ sýnilegt og stuðla að samfellu í 

þjónustu. Slíkt auðveldar einnig samstarfsfólki að nálgast upplýsingar um 

skjólstæðinga þar sem starfsfólk hittist ekki alltaf á milli vakta. Í Noregi eru flestar 

sjúkraskrár rafrænar en sú leið stuðlar að auðveldari uppbyggingu, skýrleika og 

víðtækari skráningu en þær sem eru handskrifaðar (Gjevjon og Hellesø, 2010).  

 

Rannsóknir á aðstæðum og heilsufari skjólstæðinga heimaþjónustu 
Í þessum kafla verður fjallað um rannsóknir sem hafa verið gerðar á aðstæðum fólks 

í heimahúsum sem fær heimaþjónustu. Ýmislegt getur orðið til þess að ógna öryggi 

þeirra sem dvelja heima eins og þættir í heilsufari og aðstæðum einstaklinga sem 

geta leitt til versnandi heilsufarsástands. Nokkrir þættir verða skoðaðir sem stuðlað 

geta að versnandi heilsufarsástandi og ógnað öryggi einstaklinga. Einnig verða 

skoðaðar niðurstöður rannsókna sem fjalla um gæði heimaþjónustu líkt og þau 

koma fyrir í niðurstöðum RAI-HC gæðavísa. Fyrri rannsóknin fjallar um þróun og 

prófanir á gæðavísum í RAI-HC mælitækinu en í seinni rannsókninni er gerður 

samanburður á milli miðstöðva sem veita heimaþjónustu. Eingöngu er fjallað um 

niðurstöður sem sýna ekki jöfnun áhættuþátta og RAI-HC gæðavísa sem lýsa 

algengi. 

 

Fjöldi rannsókna hafa verið gerðar á spítölum sem tengjast öryggi sjúklinga en færri 

rannsóknir hafa verið gerðar í tengslum við öryggi þeirra sem búa heima og fá 

heimaþjónustu. Heimaþjónusta er um margt ólík þjónustu spítala þar sem hún 

tengist að miklu leyti vali einstaklingsins, þátttöku aðstandenda og heimaþjónustu í 

formi heilbrigðis- og félagsþjónustu. Val einstaklingsins og umönnun aðstandenda 

geta leitt til aðstæðna sem ógna öryggi hans. Gæði umönnunar tengjast því ekki 

eingöngu gæðum heimaþjónustu heldur allra sem að umönnun og aðstoð í 

heimahúsum koma hvort sem um ræðir heilbrigðisstarfsfólk eða óformlega 

umönnunaraðila. Fræðsla fyrir einstakling og aðstandendur hans um áhættuþætti og 

umönnun er mikilvægt og stuðlar að bættu öryggi (Johnson, 2006). Margir þættir 

geta ógnað öryggi þeirra sem búa heima og má þar nefna samskiptaerfiðleika, 
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mismunandi þekking þeirra sem veita heimaþjónustu, flókin mál sem tengjast 

skjólstæðingnum, umhverfi heimilisins, framgangur sjúkdóma og tafir á þjónustu.  

Breytingar í umhverfi spítalanna hafa leitt til þess að verkefni heimaþjónustu 

hafa aukist og þessu samhliða hefur þrýstingur á fagleg vinnubrögð innan 

heimaþjónustu aukist. Ólíkt starfsumhverfi spítala hittir starfsfólk heimaþjónustu 

skjólstæðinga sína inni á þeirra heimilum og verður hluti af þeirra daglega lífi með 

öllum þeim þáttum sem hafa áhrif á heilsufar og aðstæður þeirra. Á meðan 

starfsfólk spítala tekst oftar og í meira mæli á við bráða sjúkdóma snúast 

viðfangsefni heimaþjónustu oftar um langveika og í sumum tilfellum þjónustu við 

sama einstaklinginn í mörg ár (Gjevjon og Hellesø, 2010). Í Kanada og 

Bandaríkjunum hefur öryggi sjúklinga mikið verið rannsakað og líkt og áður hefur 

komið fram hefur athyglin að mestu verið á öryggi þeirra sem dvelja á spítala. Við 

gerð áætlana í tengslum við öryggi sjúklinga í heimaþjónustu er mikilvægt að hafa í 

huga að starfsumhverfið eru heimilin þar sem aðstæður eru afar mismunandi. Ekki 

er sífellt eftirlit með viðkomandi og taka þarf tillit til þess sem hann óskar sjálfur 

sem og viðbragða aðstandenda (Johnson, 2006). 

Ontario Home Care Association (OHCA) fjallar um mikilvægi þess að 

einstaklingar fái að dvelja sem lengst heima með þá aðstoð sem þarf til að gera 

þeim það kleift. Aldraðir sem glíma við langvinn heilsufarsleg vandamál og þurfa 

mikla aðstoð við almennar athafnir daglegs lífs eru í hættu á að þurfa að flytja á 

stofnun. Ástæður þess eru meðal annars hætta á byltum, minnissjúkdómar, illa 

undirbúnar útskriftir heim af spítala, lyfjanotkun og lélegt eftirlit með lyfjum, álag á 

umönnunaraðila og félagsleg einangrun (Ontario Home Care Association, e.d.). 

 

Áhættuþættir 

Áhættuþættir er skilgreindir sem einkenni skjólstæðinga eða aðstæður þeirra sem 

stuðla að versnandi heilsufari. Mikilvægt er fyrir þá sem veita heimaþjónustu að 

hafa vitneskju um þá áhættuþætti sem skjólstæðingar búa við því þannig er hægt að 

forgangsraða í þjónustu við viðkomandi og gera hana skilvirkari. Einnig eru slíkar 

upplýsingar nauðsynlegar til að hægt sé að fræða viðkomandi um hættur og stuðla 

að leiðum til sjálfsbjargar. Þeir þættir sem teljast til áhættuþátta samkvæmt RAI-HC 

mælitækinu eru meðal annars eftirfarandi: Skert líkamleg færni, skert andleg færni, 

skert vitræn færni, heyrna- og sjónskerðing, félagsleg einangrun, byltur, býr einn 
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með skerta færni og notkun margra lyfjategunda (Doran, Hirdes, Blais, Baker, 

Pickard og Jantzi, 2009).  

Rannsókn var gerð í Ontario, Nova Scotia og Winnipeg í Kanada þar sem 

notuð voru gögn úr RAI-HC mælitækinu frá árunum 2003-2009 í þeim tilgangi að 

bera kennsl á þá þætti sem taldir voru stefna öryggi skjólstæðinga 

heimaþjónustunnar í hættu. Fjöldi í úrtaki var 238.958 og var meirihlutinn 75 ára og 

eldri og voru fleiri konur en karlar. Í ljós kom að þeir þættir sem helst ógnuðu 

öryggi skjólstæðinga var notkun margra lyfjategunda, skert líkamleg færni,  skert 

hugarstarf, byltur og félagsleg einangrun (Doran, ofl., 2009). 

 

Byltur 

Afleiðingar byltna geta verið alvarlegar og árlega þurfa margir að leita sér aðstoðar 

á sjúkrahúsum vegna þeirra. Reynslan hefur sýnt fram á ákveðna áhættuþætti byltna 

líkt og saga um byltur, skert færni, öldrun, konur, notkun margra lyfjategunda, 

sjúkdómar, vitræn skerðing, óöryggi til gangs, ganga í stiga og fleiri þættir (Fletcher 

og Hirdes, 2002). Þrátt fyrir þessar upplýsingar um áhættuþætti fyrir byltum hafa 

fáar rannsóknir verið gerðar á viðfangsefninu hjá skjólstæðingum heimaþjónustu. 

Það er mikilvægt að geta fundið þá sem eru í áhættu fyrir byltum og í framhaldi 

finna leiðir til þess að koma í veg fyrir að slíkt gerist. Með RAI-HC mælitækinu er 

hægt að sjá hvaða þættir það eru í fari skjólstæðinga sem auka hættu á því að 

viðkomandi hljóti byltur en það eru þættir sem tengjast bakgrunni og félagslegum 

tengslum, sjúkdómsgreiningum og heilsufarsástandi (Fletcher og Hirdes, 2002). 

Fletcher og Hirdes (2002) gerðu rannsókn meðal 2304 skjólstæðinga heimaþjónustu 

Ontario til þess að skoða hvaða þættir gætu leitt til aukinna áhættu á byltum hjá 

einstaklingum. Meirihluti þátttakenda var 80 ára og eldri og voru fleiri konur en 

karlar eða 72%. Til að fá þær upplýsingar sem til þurfti voru skoðaðar niðurstöður 

úr RAI-HC mælitækinu. Niðurstöðurnar sýndu að þættir sem valda hvað mestri 

hættu á byltu tengjast meðal annars kyni, göngulagi, óöruggu umhverfi, breytingum 

í heilsufari, sjúkdómum á lokastigi og Parkinson sjúkdómnum (Fletcher og Hirdes, 

2002).  

Fjöldi skjólstæðinga sem ekki hafði hlotið byltur var 73%, fjöldi þeirra sem 

hafði hlotið eina eða fleiri byltur var 27%, fjöldi þeirra sem hafði ekki hlotið byltu 

eða hlotið eina byltu var 89,7% og fjöldi þeirra sem hlotið hafði tvær eða fleiri 

byltur var 10,3%. Karlar voru í meiri hættu en konur til að hljóta byltu í þessari 
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rannsókn en yfirleitt er það svo að konur eru taldar í meiri áhættu en karlar. 

Rannsakendur veltu því upp að hugsanlega taki karlar meiri áhættu og verði oftar 

fyrir áverkum í byltum. Einnig var fjallað um það að karlar í þessari rannsókn hefðu 

hugsanlega verið með heimaþjónustu vegna áverka sem þeir hlutu eftir byltu  

(Fletcher og Hirdes, 2002).  

 

Mjaðmabrot 

Mjaðmabrot hafa neikvæð áhrif á lífsgæði aldraðra og er slíkur áverki sá sem oftast 

veldur innlögnum á sjúkrahús hjá eldra fólki. Allt að fimmtungur þeirra sem hljóta 

mjaðmabrot missa sjálfsbjargargetu og þurfa á stofnanavistun að halda og 20% falla 

frá. Með heimaþjónustu er hægt að koma í veg fyrir eða seinka innlögnum á 

sjúkrahús eða stofnanir og þrátt fyrir að erfitt sé að spá fyrir um mjaðmabrot er 

mikilvægt að gera viðeigandi ráðstafanir til þess að koma í veg fyrir að slíkt gerist. 

Stolee, Poss, Cook, Byrne og Hirdes (2009) skoðuðu áhættuþætti fyrir mjaðmabrot 

meðal eldri skjólstæðinga heimaþjónustu í Ontario og notuðu til þess gögn úr RAI-

HC mælitækinu. Skoðaðar voru upplýsingar frá árunum 2002-2006 úr RAI-HC 

mælitækinu og voru möt þeirra sem höfðu innskrifast í heimaþjónustuna, verið 

metnir með RAI-HC mælitækinu í upphafi þjónustu og áttu í það minnsta eitt 

endurmat skoðuð. Skilyrðin voru sextíu og fimm ára og eldri sem og þeir sem höfðu 

ekki mjaðmabrot við innskrift (Stolee, ofl., 2009). Niðurstaða rannsóknarinnar 

sýndi að helstu áhættuþættir fyrir mjaðmabrotum voru hækkandi aldur, konur, 

beinþynning, byltur, óstöðugt göngulag, notkun hjálpartækja, reykingar, vannæring 

og afturför vitrænnar heilsu. Með því að afla ítarlegra upplýsinga um skjólstæðinga 

er hægt að bera kennsl á þá þætti sem stuðla að mjaðmabrotum og í framhaldi að 

finna leiðir til forvarna (Stolee, ofl., 2009). 

Sagt var frá því að þessi rannsókn mjaðmabrota og áhættuþátta fyrir því sé 

fyrsta rannsókn sem gerð hafi verið hjá skjólstæðingum heimaþjónustu. 

 

Verkir 

Viðvarandi verkir er algengt heilbrigðisvandamál hjá eldra fólki og hafa verkir 

verið tengdir þáttum líkt og þunglyndi, erfiðleikum við svefn, skertri virkni, 

minnkuðum  félagslegum samskiptum, aukinni þörf fyrir notkun heilbrigðiskerfisins 

og kostnaði tengdum því. Eftirlit með verkjum og verkjastilling hjá þeim sem þurfa 

á því að halda eykur lífsgæði og stuðlar að aukinni færni og virkni. Það getur reynst 
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flókið að meta verki og setja upp viðeigandi meðferð hjá einstaklingum sem glíma 

við skert hugarstarf og taka margar lyfjategundir vegna hættu á aukaverkunum 

verkjalyfja og skaðlegum milliverkunum (Maxwell, Dalby, Slater, Patten, Hogan, 

Eliasziw og Hirdes, 2008). 

Verkir hafa mikið verið skoðaðir hjá íbúum hjúkrunarheimila og hjá þeim sem 

glíma við krabbamein en minna hjá eldra fólki sem býr á eigin heimilum. Í 

rannsókn sem gerð var í Ontario á árunum 1999-2001 voru verkir og 

verkjameðferðir skoðað hjá 2779 skjólstæðingum heimaþjónustunnar sem voru 65 

ára og eldri og voru allar upplýsingar fengnar úr RAI-HC mati þeirra. Daglegir 

verkir á meðal aldraðra og léleg verkjastjórnun hjá sama hópi er alvarlegt mál. Mjög 

aldraðir, vitsmunalega skertir einstaklingar ásamt þeim sem eiga erfitt með að gera 

sig skiljanlega af einhverjum ástæðum eru í mikilli hættu á að hljóta ófullnægjandi 

verkjameðferð (Maxwell, ofl., 2008). Niðurstöður rannsóknarinnar leiddu í ljós að 

48% skjólstæðinga höfðu daglega verki og 21,6% þeirra voru ekki með nein 

verkjalyf. Þeir sem höfðu verki daglega voru oftar konur, glímdu við þrjá eða fleiri 

alvarlega sjúkdóma, notuðu níu eða fleiri lyfjategundir, höfðu uppköst síðustu þrjá 

daga, voru með gigt, beinþynningu og/eða krabbamein og höfðu væg eða 

miðlungssterk einkenni þunglyndis (Maxwell ofl., 2008). 

 

Sjónskerðing 

Upplýsingar um sjónskerðingu og afleiðingar þess eru takmarkaðar. Rannsókn var 

gerð meðal skjólstæðinga heimaþjónustu í Ontario og 11 Evrópulanda (ADHOC - 

the Aged in Home Care study) Tékklandi, Danmörku, Finnlandi, Frakklandi, 

Þýskalandi, Íslandi, Ítalíu, Hollandi, Noregi, Svíþjóð og Bretlandi. Í öllum 

löndunum voru fengnar upplýsingar úr RAI-HC mælitækinu hjá skjólstæðingum 65 

ára og eldri. Í ljós kom að sjónin hjá 6-49% skjólstæðinga hafði versnað á síðustu 

þremur mánuðum og var algengari hjá konum en körlum og þeim sem bjuggu einir. 

Fram kom að sjónskerðing hefur áhrif á félagsleg samskipti og virkni og bent á 

mikilvægt þess að bæði fagfólki og aðstandendur fylgist með slíkri þróun og aðstoði 

viðkomandi við að komast í eftirlit (Grue, Soveri, Stolee, Poss, Sörbye, Noro, 

Hirdes og Ranhoff, 2010). 

Skerðing sjónar eykst með hækkandi aldri og eru sjúkdómar líkt og Gláka, ský 

á auga sem veldur starblindu og sykursýki í augnbotnum meðal annars það sem 

veldur skerðingu sjónar. Aldraðir sem lifa með sjónskerðingu eru í aukinni hættu á 
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þunglyndi, félagslegri einangrun, líkamlegu ójafnvægi, hræðslu við að detta og 

aukinni tíðni byltna. Sjónskerðing minnkar einnig möguleika til endurhæfingar eftir 

mjaðmabrot. Hætta á minnkaðri getu til sjálfsbjargar við almenn dagleg verk eykst 

og til athafna daglegs lífs, stofnanavistun og dauða. Þrátt fyrir að sjónskerðing hafi 

veruleg áhrif á lífsgæði hefur heilbrigðisstarfsfólk gefið þessum þætti of lítinn gaum 

(Grue, ofl., 2010). 

Sökum þess hve miklar afleiðingar sjónskerðing hefur fyrir aldraða er mælt 

með reglulegu eftirliti með sjóninni. Einn mikilvægur þáttur í niðurstöðum 

rannsóknarinnar er sá að nýlegar breytingar á félagslegri virkni, að fólk fari minna 

út úr húsi og minnkandi geta til athafna daglegs lífs getur bent til þess að sjónin fari 

versnandi. Í mörgum tilfellum er það svo að aldraðir sem glíma við sjónskerðingu 

þekkja ekki einfaldar leiðir til sjálfshjálpar líkt og að forðast hindranir og fara 

varlega þegar gengið er um. Aðstandendur gera sér ekki alltaf grein fyrir hættunni á 

einangrun vegna sjónskerðingar (Grue, ofl., 2010).  

Aldraðir einstaklingar sem eru sjónskertir upplifa sig oft feimna, hikandi og 

utan við sig þá sérstaklega í aðstæðum sem eru þeim ókunnugar. Það sama má segja 

um þá sem eru með skerta heyrn því þeir missa oft af aðalatriðum samræðna og 

finna sig því út á þekju. Slíkt veldur í mörgum tilfellum óþolinmæði hjá þeim sem 

talað er við og geta afleiðingarnar verið þær að sá heyrnarskerti dregur sig til hlés 

og einangrast (Crews og Campell, 2004). 

 

Sjúkrahúsinnlagnir 

Það getur reynst eldra fólki erfitt og ekki hættulaust að leggjast inn á spítala. Fyrir 

utan það vandamál sem orsakar innlögn getur ýmislegt komið uppá í legunni sem 

veldur því að viðkomandi nær ekki heilsu aftur. Öldrun tengist líkamlegum 

breytingum líkt og minni vöðvastyrk, óstöðugleika í æðavíkkun, minni 

beinaþéttleika, minnkuðum loftskiptum í lungum, breyttu skyni og breytingum sem 

valda þvagleka. Í tengslum við vöðvastyrk er bent á það að lega í rúmi til lengri 

tíma veldur því að eldri einstaklingar missa færni sína nokkuð fljótt við að sinna 

athöfnum daglegs lífs líkt og að komast á salerni, klæða sig, snyrta og baða. 

Minnkandi vöðvastyrkur eykur einnig líkur á byltum (Creditor, 1993). Óstöðugleiki 

í æðavíkkun verður af völdum aukinnar legu, blóðvökvi minnkar sem veldur 

lækkandi blóðþrýstingi og hættu á yfirliði. Slíkt veldur auknum líkum á áverkum. 

Minnkuð loftskipti lungna aukast við mikla rúmlegu sem leiðir af sér lægri 
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súrefnismettun en slíkt getur valdið rugli hjá viðkomandi. Hættan við að 

einstaklingur missi oftar þvag og hægðir kemur til vegna þess að viðkomandi getur 

ekki haldið sinni daglegri virkni, farið á salerni þegar hann vill vegna þess að 

umhverfið er ókunnugt og framandi, rúmið er of hátt, hann er tengdur við ýmis 

tæki, er á lyfjum sem valda því að hann geti ekki farið um óstuddur og svo 

framvegis. Aldraðir með sjón- og heyrnarskerðingu upplifa oft óráð á spítölum 

þegar þá vantar hjálpartæki líkt og gleraugu og heyrnartæki. Matarlyst minnkar og 

hætta er á því að einstaklingar fái ekki nægilegan vökva. Einnig eru margir sem 

ekki hafa gervitennurnar sínar sem veldur því að erfiðara er fyrir þá að borða 

(Creditor, 1993). 

 

Endurhæfing 

Margir útskrifast heim af spítölum áður en fullum bata er náð. Eftir legu á 

sjúkrahúsum reynist oft nauðsynlegt fyrir einstaklinga að fá endurhæfingu af 

einhverju tagi en viðkomandi er jafnvel of veikur til þess að komast út úr húsi og 

sækja sér þá þjónustu. Það reynist því mörgum vel að fá slíka þjónustu heim og 

ýmislegt hægt að gera til að stuðla að bata eða koma í veg fyrir versnun á heilsufari. 

Æfingar af ýmsu tagi, notkun ýmissa hjálpartækja, þjálfun og kennsla vegna 

aðlögunar á breyttu ástandi og breyting í umhverfi einstaklingsins er hluti af 

endurhæfingu sem viðkomandi fær í heimahúsi (Hoenig, Sanford, Butterfield, 

Griffiths, Richardson og Hargraves, 2006). Skert hreyfigeta og skert hugarstarf eru 

þeir þættir sem teljast til áhættuþátta fyrir innlögn á stofnun. Í finnskri rannsókn var 

skoðuð tíðni innlagnar á stofnun á tíu ára tímabili. Úrtakið samanstóð af 476 

einstaklingum 75-80 ára sem allir gengust undir próf á gönguhraða og vitrænni getu 

áður en rannsóknin var gerð. Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu að 11% 

þátttakenda fluttu á stofnun á rannsóknartímabilinu. Hætta á stofnanavistun var 

4,9% hærri hjá þeim sem höfðu skerta hreyfigetu og skert hugarstarf. Eftir því sem 

líkamleg færni og vitræn geta skerðist minnka líkurnar á því að viðkomandi geti 

dvalið heima og því er mikilvægt að finna leiðir til þess að viðhalda heilsu og getu 

til sjálfsbjargar sem lengst (Bonsdorff, Rantanen, Laukkanen, Suutama og 

Heikkinen, 2006).  

Til þess að stuðla að fullnægjandi hreyfifærni er mælt með hreyfingu innandyra 

og í kringum heimilið. Það eykur einnig líkur á því að einstaklingurinn hitti aðra og 

einangrist síður. Að sinna almennum daglegum verkum líkt og að fara í búðir og 
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hafa til máltíðir og þátttaka í félagsstarfi krefst þess að einstaklingar búi yfir 

nægilegri vitrænni getu og því er mikilvægt að styðja viðkomandi til að viðhalda 

slíkri færni (Bonsdorff, ofl., 2006).  

Skert hreyfifærni er einn af þeim þáttum sem veldur því að fólk sem glímir við 

heilabilun þarfnast aðstoðar og jafnvel innlagnar á stofnun. Ástæðan er sú að 

hreyfingar verða stífar, það hægist á gönguhraða og byltur verða algengar. Þetta 

veldur því að viðkomandi á erfitt með að fara út úr húsi, klæða sig og afklæða og 

komast á milli staða. Algengt er að einstaklingar léttist, vöðvastyrkur minnkar sem 

eykur hættu á byltum. Hreyfing og æfingar af ýmsum toga hafa reynst þeim sem 

glíma við heilabilun vel og sýnt hefur verið fram á með rannsóknum að slíkt dregur 

úr einkennum heilabilunar, þunglyndi minnkar og æfingar draga úr líkum á 

hegðunarvanda (Pitkala, Raivio, Laakkonen, Tilvis, Kautiainen og Strandberg, 

2010). 

 

Inflúensubólusetningar 

Margir aldraðir sem smitast af inflúensu leggjast inn á spítala. Þeir þættir sem gera 

þá útsettari fyrir smiti eru krónísk heilbrigðisvandamál og skertar varnir lungna. 

Bólusetning gegn inflúensu er áhrifarík og dregur úr kostnaði í tengslum við 

innlagnir á spítala. Í rannsókn sem gerð var í Ontario kom í ljós að þeir 

einstaklingar sem höfðu heimaþjónustu og fengu síst bólusetningu voru þeir sem 

voru með skert hugarstarf og skerta sjálfbjargargetu. Þeir einstaklingar sem voru 

verst farnir í þessum hópum fengu síst bólusetningu. Hærri tíðni mældist á meðal 

þeirra sem voru 90 ára og eldri, en sá aldurshópur fékk síður bólusetningu. Einnig 

sýndu niðurstöður að þeir sem voru í samskiptum við hjúkrunarfræðinga fengu 

síður bólusetningu en þeir sem hittu lækni reglulega eða fóru á heilsugæslustöð eða 

spítala (Hirdes, Dalby, Steel, Carpenter, Bernabei, Morris og Fries, 2006). 

 

Einmanaleiki og félagsleg einangrun 

Einmanaleiki og félagsleg einangrun er algeng meðal aldraðra. Sumir kjósa að vera 

einir og upplifa það ekki neikvætt á meðan aðrir verða einmana. Einamanleiki lýsir 

raunverulegum tengslum og löngun viðkomandi til að vera í tengslum við aðra. Í 

félagslegri einangrun felst að vera sjaldan í tengslum við aðra. Í finnskri rannsókn 

sem gerð var á meðal aldraðra árið 2006 voru tengsl á milli einmanaleika og 
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félagslegrar einangrunar skoðuð. Úrtakið náði til 6.786 manns og var meðalaldurinn 

74 ár. Helstu niðurstöður voru þær að meira en einn þriðji (39,4%) upplifði 

einmanaleika sem tengdist þó ekki minni tengslum við börn og vini heldur frekar 

um væntingar til tengslanna. Helstu þættir sem stuðla að einmanaleika eru þeir að 

búa einn, þunglyndi, upplifa lítinn skilning meðal nánustu og óuppfylltar væntingar 

til tengsla við vini (Routasalo, Savikko, Tilvis, Strandberg og Pitkälä, 2006). 

Sýnt hefur verið fram á með mörgum rannsóknum að tengsl eru á milli 

einmanaleika og heilbrigðisástands. Aldraðir sem eru með skerta líkamlega færni 

eða eru sjón- eða heyrnarskertir hafa tilhneigingu til þess að upplifa einmanaleika 

frekar en þeir sem ekki eru með skerta líkamlega færni. Margir sem eru með skert 

hugarstarf á byrjunarstigi forðast samskipti við aðra í þeim tilgangi að fela ástand 

sitt sem verður þess valdandi að viðkomandi upplifir einmanaleika. Gæði 

heimsókna felast í að þær séu lengri frekar en að fólk komi oft. Þannig nýtur 

einstaklingurinn heimsóknarinnar betur og man frekar eftir þeim (Holmén og 

Furukawa, (2002). 

 

Heilsufar og aðstæður skjólstæðinga heimahjúkrunar á Stór-

Reykjavíkursvæðinu árið 1999 

Á Íslandi var gerð rannsókn sem framkvæmd var af RAI stýrihóp árið 1999 með 

þátttöku fjögurra heilsugæslustöðva á Stór-Reykjavíkursvæðinu. Markmiðið var að 

lýsa heilsufari, líðan og aðstæðum fólks í heimaþjónustu. Vaxandi áhersla er lögð á 

að aldraðir geti búið heima sem lengst en rannsóknir á högum aldraðra eru 

takmarkaðar. Einstaklingar sem fengu heimaþjónustu heilsugæslunnar á 

Reykjavíkursvæðinu haustið 1997 voru metnir með MDS gagnasafni RAI-HC 

mælitækisins en fjöldi þeirra var 257 (Anna Birna Jensdóttir, Fanney 

Friðbjörnsdóttir, Hlíf Guðmundsdóttir, Hrafn Pálsson, Ingibjörg Hjaltadóttir, 

Maríanna Haraldsdóttir, Ómar Harðarson, Pálmi V. Jónsson og Þórunn Ólafsdóttir, 

1999). 

Meirihluti þeirra sem fékk þjónustu voru konur (78,6%). Fjöldi þeirra sem 

bjuggu einir var 62,5% en 20,7% bjuggu með maka. Heyrnin var í lagi í 57,2% 

tilfella, viðkomandi heyrði eingöngu við sérstakar aðstæður í 10,5% tilfella og 

smávægilegir erfiðleikar voru í 31,9% tilvika. Sjónin var meðalskert í hjá 9,4% 

skjólstæðinga og skert hjá 24,2%. Fjöldi þeirra sem var með skert skammtímaminni 

var 36,7%. Þeir sem upplifðu leiða voru 18,3%, dapurt yfirbragð var yfir 18,8% 
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skjólstæðinga og 16,7% dró sig til hlés. Fjöldi þeirra sem voru alltaf einir yfir 

daginn var 27,4% og fjöldi þeirra sem tjáðu sig um einmanakennd var 21,3%. 

53,7% skjólstæðinga þurfti aðstoð við hluta af böðun og 9,7% þurfti eftirlit á meðan 

þeir böðuðu sig. 5% skjólstæðinga var með hjartabilun, 5% var með sykursýki og 

engin með Alzheimer. 85% skjólstæðinga fengu inflúensubólusetningu, 32,7% var 

með svima, 48% var með verki daglega, 22% var með verki á mörgum stöðum, 

32% fékk verkjameðferð sem hélt verkjum niðri, 28,9% hafði hlotið eina eða fleiri 

byltu og 65% glímdi við óstöðugt göngulag (Anna Birna Jensdóttir, ofl., 1999). 

RAI stýrihópurinn fjallaði um að niðurstöðurnar gæfu til kynna ákveðin atriði 

er snertu lífsgæði einstaklinga sem þyrfti að skoða nánar með það í huga að bæta 

líðan þeirra sem fá heimaþjónustu. Einnig var talað um að heimaþjónusta myndi 

aukast á komandi árum vegna aukinna langvinnra sjúkdóma meðal aldraðra, 

einstaklingar kjósa að búa lengur heima, reynt verður að draga úr 

sjúkrahúsinnlögnum og tæknin komi til með að auðvelda fleirum að búa heima. 

Hópurinn mælir með því að RAI-HC mælitækið verði tekið til notkunar og 

gæðavísar skilgreindir. Til þess að koma til móts við líkamleg og andleg einkenni 

skjólstæðinga líkt og depurð og verki er bent á mikilvægi aðkomu lækna og að 

reglulegar vitjanir lækna til skjólstæðinga heimaþjónustunnar geti bætt líðan fólks. 

Einnig er afar mikilvægt að skoða með hvaða hætti hægt er að rjúfa einangrun, 

draga úr einmanakennd og auka útiveru þeirra sem lítið fara út úr húsi (Pálmi V. 

Jónsson, ofl., 2003).  

 

Rannsóknir á gæðum heimaþjónustu úr niðurstöðum RAI-HC 

gæðavísa 
Í þróunarferli RAI-HC gæðavísanna var gerð rannsókn hjá heimaþjónustunni í 

Ontario í Kanada og Michigan í Bandaríkjunum. Gæðavísarnir voru prófaðir með 

það að markmiði að gera þá nothæfa fyrir ýmsa markhópa og til þess að stuðla að 

ákvarðanatökum tengdum gæðum í heimaþjónustu. Upplýsingar frá 3,041 

skjólstæðinga heimaþjónustu í Ontario og 11,252 skjólstæðinga heimaþjónustu í 

Michigan voru notaðar til þess að meta gæðavísana sem búið var að velja af 

sérfræðingum. Meirihluti úrtaks frá Ontario voru konur og var meðalaldurinn 75,8 

ár. Meirihluti úrtaks frá Michigan voru einnig konur en hópurinn var heldur yngri 

en í Ontario en meðalaldur var 64,4 ár. Jöfnun áhættuþátta var unnin og staðfest. Öll 
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gögn voru fengin úr RAI-HC mælitækinu (Hirdes, ofl., 2004). Tafla 8 sýnir hluta 

niðurstaðna rannsóknarinnar eða tíðni RAI-HC gæðavísa sem lýsa algengi en ekki 

er fjallað um jöfnun áhættuþátta: 

 

Tafla 8. Tíðni gæðavísa sem lýsa algengi 

RAI-HC gæðavísar sem lýsa algengi Michigan Ontario 
  n= 11,252 n= 3,041 
  % % 

Tíðni ófullnægjandi máltíða 5,9 4,5 
Tíðni þyngdartaps 13,7 8,6 
Tíðni vökvaskorts 3,0 2,2 

Tíðni óyfirfarinna lyfjatilmæla 3,4 10,3 

Tíðni tilfella þar sem engin hjálpartæki eru til staðar hjá 
einstaklingum með skerta hreyfigetu 9,3 12,0 
ADL færni/endurhæfingarmöguleiki og engin meðferð 76,6 71,2 

Tíðni byltna 41,0 25,7 
Tíðni félagslegrar einangrunar 40,7 24,9 
Tíðni bráðarugls 11,8 5,6 
Tíðni neikvæðni/depurðar 15,2 10,8 

Tíðni truflandi eða mikilla verkja 35,4 39,5 
Tíðni ófullnægjandi verkjastillingar Ekki skráð* 29,3 
Tíðni vanrækslu/ofbeldi/misbeitingar 2,9 2,5 
Tíðni meiðsla/áverka 14,3 10,6 

Tíðni tilfella þar sem viðkomandi fékk ekki inflúensu bólusetningu Ekki skráð* 31,5 
Tíðni sjúkrahúsinnlagna 39,1 39,1 

*Gæðavísar sem ekki voru í notkun í Michigan 

(Hirdes, ofl., 2004) 

 

Margar aðferðir hafa verið þróaðar til þess að bera saman gæði í heimaþjónustu en 

slíkt getur verið erfitt ef þjónustuþegar eru ólíkir á milli þjónustumiðstöðva. Gerð 

var rannsókn hjá 22 miðstöðvum sem veita heimaþjónustu í Ontario og Winnipeg í 

Kanada en hún var hluti af þróunarferli RAI-HC gæðavísanna. Tilgangur 

rannsóknarinnar var að skoða útkomu RAI-HC gæðavísanna hjá hverri miðstöð 

fyrir sig í Ontario og Winnipeg og áhrif jöfnunarþátta á gæðavísana. Gögnum var 

safnað saman frá árinu 1999-2002 úr RAI-HC mælitækinu en úrtakið voru þeir 

skjólstæðingar sem fengu heimaþjónustu til lengri tíma (Dalby, ofl., 2005). Hlutfall 

aldurshópa og kynja var svipað á milli beggja svæða. Hlutfall þeirra sem voru 65-74 

ára var 16,5% í Winnipeg og 19,2% í Ontario. Hlutfall þeirra sem voru 75-84 ára í 



40 
 

Winnipeg var 39,9% og 40,4% í Ontario. Hlutfall 85 ára og eldri var 30% í 

Winnipeg og 23,6% í Ontario. Hlutfall kvenna var 69,2% í Winnipeg og 70,5% í 

Ontario. 

Tafla 9 sýnir hluta niðurstaðna úr tíðni RAI-HC gæðavísa sem ekki eru jafnaðir 

áhættuþáttum og sýnir hún meðaltal allra miðstöðva í Winnipeg annars vegar og 

Ontario hins vegar. Eingöngu er skoðuð tíðni RAI-HC gæðavísa sem lýsa algengi: 

 

Tafla 9. Tíðni gæðavísa sem lýsa algengi 
RAI-HC gæðavísar sem lýsa algengi Winnipeg Ontario 
  n= 10 n= 12 
  % % 

Tíðni ófullnægjandi máltíða 2,7 4,4 

Tíðni þyngdartaps 5,7 7,6 
Tíðni vökvaskorts 0,6 2,4 
Tíðni óyfirfarinna lyfjatilmæla 3,8 10,3 

Tíðni tilfella þar sem engin hjálpartæki eru til staðar hjá einstaklingum með 
skerta hreyfigetu 13,8 10,2 
ADL færni/endurhæfingarmöguleiki og engin meðferð 84,0 73,7 
Tíðni byltna 20,8 24,4 
Tíðni félagslegrar einangrunar 21,6 24,3 

Tíðni bráðarugls 5,1 5,9 
Tíðni neikvæðni/depurðar 7,9 11,6 
Tíðni truflandi eða mikilla verkja 30,5 39,6 
Tíðni ófullnægjandi verkjastillingar 26,6 29,7 

Tíðni vanrækslu/ofbeldi/misbeitingar 3,0 2,5 
Tíðni meiðsla/áverka 13,6 11,0 
Tíðni tilfella þar sem viðkomandi fékk ekki inflúensu bólusetningu 28,4 30,3 
Tíðni sjúkrahúsinnlagna 32,0 36,4 

(Dalby, ofl., 2005) 

 

ADHOC (Aged in Home Care in European Countries) rannsókn 

Á árunum 2001-2004 var gerð rannsókn með þátttöku 11 Evrópulanda í þeim 

tilgangi að meta aðstæður og heilsufar skjólstæðinga í heimaþjónustu landanna. 

Notað var RAI-HC mælitækið við upplýsingasöfnun og var úrtakið 4010 

einstaklingar. Helstu niðurstöður voru þær að meðalaldur skjólstæðinga var 82,3 ár, 

74% skjólstæðinga voru konur og meirihluti skjólstæðinga bjuggu einir. Fleiri 

konur en karlar voru oftar með verki, þunglyndi og voru oftar í ofþyngd. Nokkur 

munur var á ástandi og aðstæðum skjólstæðinga heimaþjónustu á milli landa og 

þeirrar heimaþjónustu sem veitt var. Fjallað var um mikilvægi þess að nota staðlað 
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mælitæki til þess að samræma og bæta heimaþjónustu á milli landa. Eftirfarandi 

lönd tóku þátt í rannsókninni: Danmörk (Kaupmannahöfn), Finnland (Helsinki), 

Ísland (Reykjavík), Noregur (Osló/Bærum), Svíþjóð (Stokkhólmur), Tékkland 

(Prag), Frakkland (Amiens), Þýskaland (Nurnberg/Bayreuth), Ítalía (Monza), 

Holland (Amsterdam) og England (Maidstone/Ashford). Margar greinar og skýrslur 

hafa verið ritaðar um niðurstöður þessarar rannsóknar en hér er ætlunin að segja frá 

niðurstöðum tengdum gæðavísunum. Í rannsókninni voru gæði þjónustunnar 

skoðuð með RAI-HC gæðavísunum og kom í ljós að algengustu vandamálin tengd 

gæðum þjónustu voru: Tíðni ADL færni/endurhæfingar möguleiki -engin meðferð 

66,1%, tíðni ófullnægjandi verkjastillingar 41,2% og tíðni tilfella þar sem 

viðkomandi fékk ekki bólusetningu gegn inflúensu 41%. Hæsta tíðni neikvæðs 

árangurs  mældist í Tékklandi, Ítalíu og Þýskalandi (Sørbye, Homolavá, Henrard, 

Jónsson, Fialová, Topinková og Gambassi, 2009). 

 

Samantekt 
Aukin áhersla er á að aldraðir dvelji sem lengst heima með þeirri aðstoð sem hentar 

til að gera það mögulegt. Með sameiningu félagslegrar heimaþjónustu og 

heimahjúkrunar er stuðlað að betri nýtingu mannafla og fjármuna og mynduð ein 

heild gagnvart skjólstæðingum. Í samningi Heilbrigðisráðuneytisins við 

Heimaþjónustu Reykjavíkur kemur fram að gæða- og þjónustu markmið þurfi að 

vera skýr og mælanleg og til að leggja kerfisbundið mat á árangur skulu kostir RAI-

HC mælitækisins nýttir. Þróun RAI mælitækisins hófst í Bandaríkjunum undir lok 

níunda áratugarins og var í upphafi ætlað hjúkrunarheimilum en það mælitæki 

nefnist RAI-Nursing Home. Þróuð hafa verið RAI mælitæki fyrir fleiri svið 

heilbrigðisþjónustunnar líkt og RAI-HC mælitækið sem ætlað er heimaþjónustu. 

RAI-HC mælitækið samanstendur af nokkrum þáttum sem eru MDS-gagnasafn, 

matslyklar (CAP´s), kvarðar, álagsmælingar og gæðavísar. Á Íslandi eru notaðir 13 

gæðavísar af 22 sem þróaðir hafa verið en með þeim er hægt að meta gæði 

þjónustunnar og nota sem leiðarvísa að árangursríkri umönnun. Hlutverk 

gæðastjórnunar er að tryggja þjónustu í samræmi við skilgreinda gæðastefnu, það er 

í höndum stjórnenda stofnana eða heimaþjónustu að sjá til þess að þær tileinki sér 

aðferðir til gæðaþróunar og styðjist við eigin áætlanir í gæðamálum.  
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Rannsóknir á aðstæðum og heilsufari skjólstæðinga heimaþjónustu leiða í ljós 

að ýmsir þættir geta ógnað öryggi og stuðlað að versnandi heilsufari. Byltur, 

mjaðmabrot, verkir, sjónskerðing, sjúkrahúsinnlagnir, skert hreyfifærni, að vera 

ekki bólusettur gegn inflúensu, einmanaleiki og félagsleg einangrun eru þættir sem 

ógna öryggi og stuðla að versnandi heilsufarsástandi. Hægt er að mæla tíðni 

gæðavísa, samkvæmt rannsóknum í Ontario, Winnipeg og Michigan eru þeir 

gæðavísar sem mælast með hæstu tíðnina ADL færni/endurhæfingar möguleiki -

engin meðferð, tíðni byltna, tíðni félagslegrar einangrunar, tíðni truflandi eða 

mikilla verkja, tíðni ófullnægjandi verkjastillingar, tíðni tilfella þar sem viðkomandi 

fékk ekki bólusetningu og tíðni sjúkrahúsinnlagna.  
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Aðferðafræði og framkvæmd rannsóknarinnar 
Í þessum kafla verður fjallað um aðferðarfræði rannsóknarinnar en notað var 

megindlegt afturvirkt lýsandi rannsóknarsnið þar sem þau gögn sem unnið var með 

höfðu þegar verið skráð.  

 

Framkvæmd 
Upplýsingum var safnað saman með MDS gagnasafni RAI-HC mælitækisins sem er 

gagnasafn um heilbrigðis- og félagsþjónustu í heimahúsum. Vísindasiðanefnd veitti 

leyfi fyrir rannsókninni (VSNb2011030003/03.7) og var hún einnig tilkynnt til 

Persónuverndar (S5183/2011).  

Mikil heimildaleit var gerð áður en hafist var handa við rannsóknina og fjöldi 

fræðigreina og rannsókna lesin. Leitað var eftir rannsóknum og fræðigreinum sem 

tengdust viðfangsefni rannsóknarinnar og fjölmörg leitarorð notuð sem tengjast RAI 

mælitækinu, gæðavísum, gæðastjórnun og gæðaþjónustu og heilsufarsþáttum. 

Leitarorðum var slegið upp á google.is og einnig á helstu leitarforritum á hvar.is. 

Þær greinar voru valdar til úrvinnslu og umfjöllunar sem höfundi fannst hæfa 

viðfangsefni rannsóknarinnar. Í samanburði við umfjöllun aðstæðna þeirra sem 

dvelja á hjúkrunarheimilum hefur ekki verið ritað í jafn miklum mæli um aðstæður 

þeirra sem búa á eigin heimilum.  

RAI-HC mælitækið er ætlað til notkunar fyrir skjólstæðinga heimaþjónustu en 

upplýsingum fyrir mælitækið er safnað saman með MDS gagnasafni, það er safn 

ítarlegra upplýsinga um heilsufar og aðstæður þeirra sem metnir eru. Með því að 

skoða gögn sem þegar hafa verið skráð í gagnagrunn er notast við megindlega 

afturvirka lýsandi rannsóknaraðferð en gögnin sem skoðuð voru eru frá 

skjólstæðingum Heimaþjónustunnar í Reykjavík frá árunum 2005-2009. 

Samþætting félagslegu heimaþjónustunnar og heimahjúkrunar hófst árið 2004 og í 

upphafi þess verkefnis var ákveðið að koma á sameiginlegu matstæki til að meta 

þörf fólks í heimahúsum fyrir aðstoð og á þann hátt öðlast yfirsýn fyrir þörfinni á 

þjónustunni, dreifingu hennar yfir borgarhluta og öðrum mikilvægum 

upplýsingaþáttum. Áhersla var lögð á að tækið nýttist í daglegu starfi starfsfólks og 

gæfi raunsæja mynd af þjónustuþyngd, þyngd undirflokka og gæfi vísbendingar um 

hvernig hægt væri að bæta þjónustuna (Berglind Magnúsdóttir, 2004).  
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Við innleiðingu RAI-HC mælitækisins var haldin kennsla og þjálfun á 

mælitækið fyrir það starfsfólk sem safnaði saman upplýsingum í MDS gagnasafnið 

en til að stuðla að þverfaglegum vinnubrögðum voru það hjúkrunarfræðingar hjá 

heimahjúkrun og matsfulltrúar félagslegu heimaþjónustunnar. Hver matsfulltrúi og 

hjúkrunarfræðingur unnu saman við upplýsingasöfnun fyrir MDS gagnasafnið fyrir 

þá skjólstæðinga sem þáðu bæði félagslega heimaþjónustu og heimahjúkrun. Þetta 

fyrirkomulag breyttist síðar en hjúkrunarfræðingar og sjúkraliðar heimahjúkrunar 

önnuðust gerð þeirra síðustu árin. 

 

Tölfræðileg úrvinnsla 
Megindlegt afturvirkt lýsandi rannsóknarsnið var notað en í afturvirkum 

rannsóknum sem byggðar eru á upplýsingum úr sjúkraskrám eru notaðar 

upplýsingar sem þegar hafa verið skráðar. Sjúkraskrár eru í auknum mæli á 

tölvutæku formi og er munur á milli sjúkraskráa og gagnagrunna að verða óljós 

(Sigríður Halldórsdóttir og Kristján Kristjánsson, 2003). SPSS tölfræðiforritið var 

notað við úrvinnslu gagna. Lýsandi aðferð var notuð til að setja fram niðurstöður, 

meðaltal, hlutföll og fjölda. Einnig var kannað hvort marktækur munur væri á milli 

aldurshópa og á milli kynja í útkomu gæðavísa. Til þess var notað Kí-kvaðrat próf 

og marktæknimörk sett við 95% (p<0.05). Ekki voru gerð frekari próf til að kanna 

hvar munurinn lægi á milli aldurshópa sem voru þrír. Þar sem hóparnir sem metnir 

voru hvert ár voru bæði ólíkir og misfjölmennir á milli ára og um þægindaúrtak að 

ræða, var ekki gert marktektarpróf á tíðni gæðavísa á milli ára.  

 

Úrtak 
Á árunum 2005 til 2009 voru 599 skjólstæðingar Heimaþjónustu Reykjavíkur 

metnir með MDS gagnasafni RAI-HC mælitækisins. Hjá 91 skjólstæðingi voru gerð 

fleiri en eitt mat eða endurmat. Öll endurmöt voru höfð með í úrtaki þar sem þau 

voru gerð með talsverðu millibili en endurmat er gert til dæmis ef breytingar verða á 

ástandi viðkomandi. Átta skjólstæðingar áttu tvö möt og voru þau bæði útilokuð frá 

úrtaki þar sem galli reyndist vera í þeim. Heildarfjöldi RAI-HC mata í úrtaki eru 

582 en eitt mat til viðbótar þeim 16 sem nefnd voru áður var einnig tekið út vegna 

galla. 
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Í upphafi innleiðingar RAI-HC mælitækisins var lögð áhersla á að meta alla þá 

sem höfðu sameiginlega þjónustu heimahjúkrunar og félagslegu heimaþjónustunnar 

og voru með mestu umönnunarþarfirnar. Árin 2005 og 2006 gekk vel að halda 

skráningu yfir sameiginlega skjólstæðinga heimahjúkrunar og félagslegu 

heimaþjónustunnar og voru eingöngu þeir metnir með MDS gagnasafni RAI-HC 

mælitækisins. Á árunum 2007-2009 breyttist ýmislegt í umhverfi heimahjúkrunar 

og félagslegu heimaþjónustunnar sem varð þess valdandi að breytingar urðu á áður 

nefndum ákvörðunum um þá skjólstæðinga sem metnir voru. Á þeim árum voru 

ekki eingöngu þeir metnir sem höfðu sameiginlega þjónustu heimahjúkrunar og 

félagslegu heimaþjónustunnar heldur einnig skjólstæðingar heimahjúkrunar sem 

ekki höfðu félagslega heimaþjónustu.  

Hverfaskipting félagslegu heimaþjónustunnar og heimahjúkrunar var svipuð 

þrátt fyrir að einstaka svæði hafi skarast á milli hverfa. Skipting hverfa var 

eftirfarandi:  

 Hverfi 1: Allt svæðið vestan Kringlumýrarbrautar. 

 Hverfi 2: Afmarkaðist af Breiðholtsbraut að austan og Kringlumýrarbraut að 

vestan. 

 Hverfi 3: Allt svæði Reykjavíkur austan Elliðaár. 

Í töflu 10 má sjá skiptingu allra RAI-HC mata sem gerð voru á milli hverfa: 

Tafla 10. Fjöldi RAI-HC mata á milli hverfa árin 2005-2009 

  Matsár     

 2005 2006 2007 2008 2009 Samtals 

 n % n % n % n % n % n % 
 Óskráð 0 0.0% 4 3.4% 9 5.7% 2 1.0% 1 2.4% 16 2.7% 
101 Reykjavík 2 3.0% 5 4.2% 9 5.7% 3 1.5% 0 0.0% 19 3.3% 
103 Reykjavík 21 31.8% 10 8.5% 3 1.9% 33 16.6% 15 36.6% 82 14.1% 
104 Reykjavík 3 4.5% 10 8.5% 2 1.3% 40 20.1% 0 0.0% 55 9.5% 
105 Reykjavík 12 18.2% 27 22.9% 26 16.5% 22 11.1% 15 36.6% 102 17.5% 
107 Reykjavík 2 3.0% 10 8.5% 5 3.2% 1 0.5% 0 0.0% 18 3.1% 
108 Reykjavík 3 4.5% 16 13.6% 12 7.6% 83 41.7% 8 19.5% 122 21.0% 
109 Reykjavík 2 3.0% 4 3.4% 3 1.9% 7 3.5% 2 4.9% 18 3.1% 
110 Reykjavík 0 0.0% 4 3.4% 1 0.6% 3 1.5% 0 0.0% 8 1.4% 
111 Reykjavík 2 3.0% 4 3.4% 5 3.2% 4 2.0% 0 0.0% 15 2.6% 
112 Reykjavík 18 27.3% 20 16.9% 34 21.5% 0 0.0% 0 0.0% 72 12.4% 
116 Reykjavík 0 0.0% 0 0.0% 1 0.6% 0 0.0% 0 0.0% 1 0.2% 
170 Seltjarnarnes 0 0.0% 1 0.8% 3 1.9% 0 0.0% 0 0.0% 4 0.7% 
200 Kópavogur 0 0.0% 1 0.8% 0 0.0% 1 0.5% 0 0.0% 2 0.3% 
201 Kópavogur 0 0.0% 2 1.7% 4 2.5% 0 0.0% 0 0.0% 6 1.0% 
270 Mosfellsbær 0 0.0% 0 0.0% 41 25.9% 0 0.0% 0 0.0% 41 7.0% 
550 Sauðárkrókur 1 1.5% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 1 0.2% 

Samtals 66 100.0% 118 100.0% 158 100.0% 199 100.0% 41 100.0% 582 100.0% 
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Umönnunar- og þjónustuþarfir voru ólíkar eftir hverfum og skýrist það meðal 

annars af hinum ýmsu þjónustukjörnum, þjónustuíbúðum og grónum eða nýjum 

hverfum. Misjafnt er hvernig slíkt skiptist innan hverfa.  

Þægindaúrtak er notað þegar sjúkraskrám eða skýrslum er safnað saman þar til 

ákveðinn fjöldi hefur fengist eða gögnum frá ákveðnu tímabili hefur verið safnað 

saman (Sigríður Halldórsdóttir og Kristján Kristjánsson, 2003). Líkja má því úrtaki 

sem notað er í þessari rannsókn við þægindaúrtak þar sem gögnum úr sjúkraskrám 

yfir ákveðinn tíma er safnað saman. 

Eftirfarandi eru lykiltölur úr starfsemi heimahjúkrunar og félagslegu 

heimaþjónustunnar 2005-2009, á þeim árum sem RAI-HC mötin voru gerð.  

2005: Fjöldi skjólstæðinga heimahjúkrunar yfir árið var 1754 og að jafnaði 940 

skjólstæðingar í hverjum mánuði. Fjöldi notenda félagslegrar heimaþjónustu í lok 

árs var 3586. Sameiginlegir skjólstæðingar félagslegrar heimaþjónustu og 

heimahjúkrunar voru 470 (Þórdís Magnúsdóttir og Auðbjörg Reynisdóttir, 2005 og 

Velferðarsvið Reykjavíkurborgar,e.d.). 

2006: Fjöldi skjólstæðinga heimahjúkrunar yfir árið var 1866. Fjöldi notenda 

félagslegrar heimaþjónustu í lok árs voru 3646. Sameiginlegir skjólstæðingar 

heimahjúkrunar og félagslegrar heimaþjónustu í lok ársins voru 530 (Auðbjörg 

Reynisdóttir, 2007 og Velferðarsvið Reykjavíkurborgar, e.d.). 

2007: Fjöldi skjólstæðinga heimahjúkrunar yfir árið var 2114. Fjöldi notenda 

félagslegrar heimaþjónustu í lok árs voru 3710. Sameiginlegir skjólstæðingar 

heimahjúkrunar og félagslegrar heimaþjónustu í lok ársins voru 578 (Auðbjörg 

Reynisdóttir og Þórdís Magnúsdóttir, 2008 og Velferðarsvið Reykjavíkurborgar, 

e.d.). 

2008: Fjöldi skjólstæðinga heimahjúkrunar yfir árið var 2182 og að jafnaði voru 

930 skjólstæðingar í hverjum mánuði. Fjöldi notenda félagslegrar heimaþjónustu 

var 3780. Ekki er vitað um fjölda sameiginlegra skjólstæðinga (Ásdís 

Sæmundsdóttir og Þórdís Magnúsdóttir, 2009 og Velferðarsvið Reykjavíkurborgar, 

e.d.). 

2009: Fjöldi skjólstæðinga heimahjúkrunar yfir árið var 1884. Fjöldi notenda 

félagslegrar heimaþjónustu var 3789. Ekki er vitað um fjölda sameiginlegra 

skjólstæðinga (Heimaþjónusta Reykjavíkur, e.d. og Velferðarsvið 

Reykjavíkurborgar, e.d.). 
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Styrkleikar og mikilvægi rannsóknarinnar 

Aðstæður og heilsufar skjólstæðinga heimaþjónustu og niðurstöður gæðavísa úr 

RAI-HC mælitækinu hefur lítið verið skoðað á Íslandi. Höfundur telur niðurstöður 

þessarar rannsóknar mikilvægar fyrir það gæðastarf sem framundan er hjá 

Heimaþjónustu Reykjavíkur. Með því að fá upplýsingar um heilsufar, aðstæður og 

hjúkrunarþarfir skjólstæðinga Heimaþjónustu Reykjavíkur er hægt að leggja mat á 

vísbendingar um gæði hjúkrunar og skipulagningu þjónustunnar. Slíkar niðurstöður 

eru mikilvægar stjórnendum því niðurstöður úr RAI-HC mati er hægt að nota til 

þess að leggja mat á þá faglegu þjónustu sem veitt er. Niðurstöður þessarar 

rannsóknar er mikilvægt framlag til að skilgreina gæðaviðmið fyrir Heimaþjónustu 

Reykjavíkur. Gæðavísar gefa starfsfólki og stjórnendum vísbendingar um hvað sé 

vel gert og hvað megi betur fara, þá er því hægt að nota til að mæla árangur 

þjónustunnar og setja af stað umbótaverkefni. 

 

Takmarkanir rannsóknarinnar 
Notuð voru gögn úr sjúkraskrá sem þegar var búið að skrá. Þegar RAI-HC mötin 

voru gerð var ekki valið lagskipt tilviljunarúrtak úr skilgreindum aldurshópum eða 

metið hlutfallslega jafn marga úr hverju skilgreindu hverfi. Markmiðið var að klára 

að meta ákveðin svæði eða íbúðakjarna á ákveðnum tímum og kann það að skekkja 

myndina því hjúkrunarþörf og þörf fyrir félagslegri aðstoð getur verið mjög ólík á 

milli íbúðahverfa. Hóparnir í úrtaki á milli ára geta því verið afar ólíkir og því erfitt 

að fullyrða um niðurstöður. Niðurstöður rannsóknarinnar gefa vísbendingar um 

aðstæður og heilsufar skjólstæðinga Heimaþjónustu Reykjavíkur árin 2005-2009, 

mikilvægt er að skoða niðurstöðurnar með þetta í huga. Fjöldi mata á milli ára var 

ólíkur en það skýrist af því að verkefnið hófst árið 2005 en þá hófst innleiðing 

mælitækisins og kennsla á það. Fjöldi mata jókst með árunum en árið 2009 dró 

verulega úr fjölda þeirra mata sem gerð voru og verkefnið var sett á bið.  

Þegar gæði þjónustu eru metin er mikilvægt að hafa gæðaviðmið. Slík viðmið 

fyrir RAI-HC mælitækið eru ekki til svo vitað sé. Þrátt fyrir mikla heimildaleit 

verður eingöngu hægt að bera niðurstöður þessarar rannsóknar saman við 

rannsóknarniðurstöður sem komnar eru nokkuð til ára sinna.  

  



48 
 

Samantekt 
Megindlegt afturvirkt lýsandi rannsóknarsnið var notað til þess að komast að 

niðurstöðu um aðstæður og heilsufar skjólstæðinga Heimaþjónustunnar í Reykjavík 

samkvæmt MDS gagnasafni RAI-HC mælitækisins árin 2005-2009. Sama aðferð 

var notuð til að skoða vísbendingar um gæði í heimaþjónustu líkt og þau koma fyrir 

í gæðavísum RAI-HC mælitækisins. SPSS tölfræðiforritið var notað við úrvinnslu 

gagna. Fjöldi RAI-HC mata sem skoðuð voru var 582 en áherslan var lögð á að 

meta þá sem voru í samþættri þjónustu. Sú áhersla breyttist þegar á leið og undir lok 

tímabilsins voru skjólstæðingar heimahjúkrunar einnig metnir með RAI-HC 

mælitækinu óháð því hvort viðkomandi þáði einnig félagslega heimaþjónustu. 

Matsaðilar voru í upphafi verkefnisins bæði hjúkrunarfræðingar heimahjúkrunar og 

matsfulltrúar félagslegu heimaþjónustunnar en það breyttist seinna þegar 

hjúkrunarfræðingar og sjúkraliðar heimahjúkrunar tóku verkið alfarið að sér. 

Styrkleiki rannsóknarinnar felst í því að aðstæður og heilsufar skjólstæðinga 

heimaþjónustu og niðurstöður gæðavísa úr RAI-HC mælitækinu hefur lítið verið 

skoðað á Íslandi og því gefa niðurstöðurnar starfsfólki og stjórnendum mikilvægar 

vísbendingar um hvað sé vel gert og hvað megi betur fara. Veikleikar 

rannsóknarinnar felast helst í því að úrtakið var ekki valið með vísindalegum hætti 

og því erfitt að fullyrða um niðurstöður. Gæðaviðmið eru ekki til svo vitað sé og því 

er ekki hægt að fullyrða um slíkt. 
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Niðurstöður 
Í þessum kafla er fjallað um niðurstöður rannsóknarinnar í máli og myndum. Byrjað 

er á því að skoða breytur úr MDS gagnasafninu sem valdar voru til að lýsa 

heilsufari og aðstæðum skjólstæðinga Heimaþjónustu Reykjavíkur árin 2005-2009. 

Skoðaðir voru þættir úr eftirfarandi flokkum MDS gagnasafnsins: 

Persónuupplýsingar, vitræn geta, tjáskipti og sjón, andleg og félagsleg vellíðan, 

hugarástand, líkamleg færni, sjúkdómsgreiningar, heilsufarsástand, meðferð og 

aðgerðir. Þær niðurstöður eru settar fram í töflum og nokkrar breytur í myndum. Á 

eftir því er fjallað um niðurstöður gæðavísa úr RAI-HC mælitækinu árin 2005-2009 

en tíðni gæðavísa er borin saman á milli ára, á milli aldurshópa og kynja. Þær 

niðurstöður eru settar fram í töflum og myndum. Þátttakendum var skipt í þrjá 

aldurshópa, þá sem fæddir voru 1930 og fyrr, þeir sem voru fæddir árin 1931-1950 

þeir sem fæddir voru 1950 og seinna. Tölfræðileg marktækni á tíðni gæðavísa milli 

aldurshópa er skoðuð og tíðni gæðavísa milli kynja. 

 

Heilsufar og aðstæður skjólstæðinga árin 2005-2009 
Meðalaldur skjólstæðinga yfir árin 2005-2009 var 79 ár. Lægstur var meðalaldurinn 

árið 2005 eða 75 ár og hæstur var meðalaldurinn árið 2008 eða 80 ár. 

Meðalaldurinn hækkaði um eitt ár á hverju ári milli áranna 2005-2008 og lækkaði 

svo aftur um tvö ár frá árinu 2008-2009. Hlutfall kvenna var hærra en hlutfall karla 

öll árin. Hæst mældist hlutfallið árið 2009 eða 72,5% en lægst mældist það árið 

2005 eða 57,6%. Hlutfall kvenna yfir öll árin var 66,7%. 
 

Búsetuhættir 

Flestir skjólstæðinga Heimaþjónustunnar búa einir og hefur það verið svo frá árinu 

2005. Flestir bjuggu einir árið 2005 eða 75,8% en árið 2009 voru það 70,7% 

skjólstæðinga. Með maka bjuggu 13,6% árið 2005 en árið 2009 var hlutfallið komið 

upp í 26,8%. Aðrir búsetuhættir sem nefndir eru eiga sjaldan við en árið 2005 

bjuggu 5,9% hjá barni sínu. Það hlutfall mældist 2,4% árið 2009. Hlutfall 

skjólstæðinga sem búa einir yfir árin 2005-2009 var 65,5% 
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Tafla 11. Persónuupplýsingar. Búsetuhættir 
  Matsár     

 
2005 2006 2007 2008 2009 Samtals 

  n % n % n % n % n % n % 
Ein/n 50 75.8% 78 66.1% 98 62.0% 126 63.3% 29 70.7% 381 65.5% 
Með maka -
sambýlimanni/konu 9 13.6% 29 24.6% 50 31.6% 60 30.2% 11 26.8% 159 27.3% 

Með maka - 
sambýlismanni/konu og 
öðrum 

2 3.0% 0 0.0% 1 0.6% 2 1.0% 0 0.0% 5 0.9% 

Með barni (ekki maka - 
sambýlismanni/konu) 1 1.5% 7 5.9% 8 5.1% 6 3.0% 1 2.4% 23 4.0% 

Með foreldri/foreldrum 
eða 
forráðamanni/mönnum 

0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 1 0.5% 0 0.0% 1 0.2% 

Með systkini/systkinum 0 0.0% 1 0.8% 0 0.0% 1 0.5% 0 0.0% 2 0.3% 
Með öðrum 
skyldmennum 1 1.5% 2 1.7% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 3 0.5% 

Með öðrum (ekki 
skyldmenni) 3 4.5% 1 0.8% 1 0.6% 3 1.5% 0 0.0% 8 1.4% 

  66 100.0% 118 100.0% 158 100.0% 199 100.0% 41 100.0% 582 100.0% 

 

Skammtímaminni 

Skammtímaminni skjólstæðinga Heimaþjónustunnar var nokkuð breytilegt á milli 

ára því árið 2005 mældist hlutfallið 18,2% sem voru með minnisskerðingu en árið 

2009 mældist hlutfallið 48,8%. Heildarhlutfall skjólstæðinga sem glímdu við 

skerðingu skammtímatíminnis yfir árin 2005-2009 var 42,1%. 

 

Tafla 12. Vitræn geta. Skammtímaminni 
  Matsár     

 
2005 2006 2007 2008 2009 Samtals 

  n % n % n % n % n % n % 
Já, minni í lagi 54 81.8% 77 65.3% 81 51.3% 104 52.3% 21 51.2% 337 57.9% 
Minniskerðing 12 18.2% 41 34.7% 77 48.7% 95 47.7% 20 48.8% 245 42.1% 

  66 100.0% 118 100.0% 158 100.0% 199 100.0% 41 100.0% 582 100.0% 
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Mynd 1. Minnisskerðing -skammtímaminni 

 

Framkvæmdaminni 

Framkvæmdaminni skjólstæðinga Heimaþjónustunnar var svipað frá árinu 2005-

2009 en hæsta hlutfallið mældist árið 2008 eða 22,1% en lægst mældist hlutfallið 

árið 2005 eða 15,2%. Heildarhlutfall þeirra sem glímdu við skerðingu 

framkvæmdaminnis yfir árin 2005-2009 var 17,7%. 

 

Tafla 13. Vitræn geta. Framkvæmdaminni 
  Matsár     

 
2005 2006 2007 2008 2009 Samtals 

  n % n % n % n % n % n % 
Já, minni í lagi 56 84.8% 99 83.9% 135 85.4% 155 77.9% 34 82.9% 479 82.3% 
Minniskerðing 10 15.2% 19 16.1% 23 14.6% 44 22.1% 7 17.1% 103 17.7% 

  66 100.0% 118 100.0% 158 100.0% 199 100.0% 41 100.0% 582 100.0% 

 
Heyrn 

Heyrnin mældist verst árið 2009 en hlutfall þeirra sem mældust með skerta, 

meðalskerta, mjög skerta heyrn og heyrnarleysi var 46,3% en árið 2007 mældist 

hlutfallið nánast það sama eða 46,1%. Heildarhlutfall þeirra sem voru með skerta, 

meðalskerta, mjög skerta heyrn eða heyrnarleysi yfir árin 2005-2009 var 37,9%. 
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Tafla 14. Tjáskipti og sjón. Heyrn 
  Matsár     

 
2005 2006 2007 2008 2009 Samtals 

  n % n % n % n % n % n % 
Fullnægjandi 48 72.7% 79 66.9% 85 53.8% 127 63.8% 22 53.7% 361 62.0% 
Skert 14 21.2% 23 19.5% 53 33.5% 58 29.1% 15 36.6% 163 28.0% 
Meðalskerðing 0 0.0% 10 8.5% 16 10.1% 10 5.0% 2 4.9% 38 6.5% 
Mjög skert 4 6.1% 4 3.4% 4 2.5% 4 2.0% 1 2.4% 17 2.9% 
Heyrnarleysi 0 0.0% 2 1.7% 0 0.0% 0 0.0% 1 2.4% 3 0.5% 

  66 100.0% 118 100.0% 158 100.0% 199 100.0% 41 100.0% 582 100.0% 

 

Sjón 

Sjónin mældist verst árið 2008 en hlutfall þeirra sem voru með skerta sjón var 

31,2%. Það sama ár var hlutfall þeirra sem voru með meðalskerðingu sjónar, mjög 

skerta sjón og blindu 8,5%. Þó er það svo að árið 2007 mældust fleiri með 

meðalskerðingu sjónar og mjög skerta sjón en árið 2008 eða 12,7% en færri með 

skerta sjón eða 26,6%. Heildarhlutfall þeirra sem voru með skerta sjón, meðalskerta 

sjón, mjög skerta sjón eða blindu yfir árin 2005-2009 var 33,8%. 

 

Tafla 15. Tjáskipti og sjón. Sjón 
  Matsár     

 
2005 2006 2007 2008 2009 Samtals 

  n % n % n % n % n % n % 
Fullnægjandi 57 86.4% 80 67.8% 96 60.8% 120 60.3% 32 78.0% 385 66.2% 
Skert 3 4.5% 24 20.3% 42 26.6% 62 31.2% 8 19.5% 139 23.9% 
Meðalskerðing 2 3.0% 10 8.5% 14 8.9% 12 6.0% 0 0.0% 38 6.5% 
Mjög skert 3 4.5% 4 3.4% 6 3.8% 3 1.5% 1 2.4% 17 2.9% 
Blinda 1 1.5% 0 0.0% 0 0.0% 2 1.0% 0 0.0% 3 0.5% 

  66 100.0% 118 100.0% 158 100.0% 199 100.0% 41 100.0% 582 100.0% 

 

 
Mynd 2. Tjáskipti og sjón. Sjón 
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Félagsleg samskipti 

Félagsleg samskipti minnkuðu hjá skjólstæðingum heimaþjónustunnar milli ára með 

undantekningu árið 2008 en þá mældist hlutfall minnkaðra félagslegra samskipta 

ekki sýnileg hjá 89,4% skjólstæðinga. Hlutfall þeirra sem bjuggu við minnkuð 

félagsleg samskipti að einhverju leyti mældist hæst árið 2007 eða 38,1% en 

hlutfallið mældist þó svipað árið 2009 eða 36,6. Heildarhlutfall þeirra sem bjuggu 

við minnkuð félagsleg samskipti yfir árin 2005-2009 að einhverju leyti var 25,8%. 

 

Tafla 16. Andleg og félagsleg vellíðan. Minnkuð félagsleg samskipti 
  Matsár     

 
2005 2006 2007 2008 2009 Samtals 

  n % n % n % n % n % n % 
Vísbending ekki sýnileg 49 74.2% 81 68.6% 98 62.0% 178 89.4% 26 63.4% 432 74.2% 
Vísbending er sýnileg, 
þó ekki síðustu 3 daga 6 9.1% 12 10.2% 14 8.9% 9 4.5% 10 24.4% 51 8.8% 

Vísbending er sýnileg 1-
2 daga síðustu 3 daga 2 3.0% 3 2.5% 11 7.0% 0 0.0% 0 0.0% 16 2.7% 

Vísbending er sýnileg 
daglega síðustu 3 daga 9 13.6% 22 18.6% 35 22.2% 12 6.0% 5 12.2% 83 14.3% 

  66 100.0% 118 100.0% 158 100.0% 199 100.0% 41 100.0% 582 100.0% 

 

 
Mynd 3. Andleg og félagsleg vellíðan. Minnkuð félagsleg samskipti 

 

Einmanaleiki 

Hlutfall þeirra sem tjáðu einmanaleika mældist hæst árið 2009 eða 39% en hlutfall 

þeirra sem tjáði slíka líðan hækkaði mikið frá árinu 2005 þegar það mældist 18,2%. 

Heildarhlutfall skjólstæðinga sem tjáði sig einmana yfir árin 2005-2009 var 20,8%.   
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Tafla 17. Andleg og félagsleg vellíðan. Einmanaleiki 
  Matsár     

 
2005 2006 2007 2008 2009 Samtals 

  n % n % n % n % n % n % 
Nei 54 81.8% 96 81.4% 131 82.9% 155 77.9% 25 61.0% 461 79.2% 
Já 12 18.2% 22 18.6% 27 17.1% 44 22.1% 16 39.0% 121 20.8% 

  66 100.0% 118 100.0% 158 100.0% 199 100.0% 41 100.0% 582 100.0% 

 

 
Mynd 4. Andleg og félagsleg vellíðan. Einmanaleiki 

 

Tjáir sig sjálfur um hugarástand sitt - depurð, þunglyndi og vonleysi 

Hæsta hlutfall þeirra sem upplifði depurð, þunglyndi og vonleysi að einhverju leyti 

mældist hæst árið 2009 eða 51,2%. Hlutfall þeirra sem upplifðu slíkar tilfinningar 

daglega síðustu þrjá daga það sama ár var 12,2%. Heildarhlutfall skjólstæðinga sem 

tjáði slíka líðan að einhverju leyti yfir árin 2005-2009 var 31,4%. 

 

Tafla 18. Hugarástand. Tjáir sig sjálfur um hugarástand sitt.  
Hversu oft síðastliðna 3 daga hefur þú verið dapur/döpur, þunglynd/ur eða fundið 
fyrir vonleysi. 
  Matsár   

 
 2005 2006 2007 2008 2009 Samtals 

  n % n % n % n % n % n % 
Ekki síðustu 3 daga 46 70.8% 84 71.8% 95 60.1% 136 68.3% 20 48.8% 381 65.7% 
Ekki síðustu 3 daga, en líður 
oft þannig. 8 12.3% 14 12.0% 28 17.7% 29 14.6% 13 31.7% 92 15.9% 

1-2 svar 3 daga 8 12.3% 7 6.0% 14 8.9% 8 4.0% 2 4.9% 39 6.7% 
Daglega síðustu 3 daga 0 0.0% 12 10.3% 14 8.9% 20 10.1% 5 12.2% 51 8.8% 
Einstaklingur vildi ekki/ gat 
ekki svarað 3 4.6% 0 0.0% 7 4.4% 6 3.0% 1 2.4% 17 2.9% 

 
65 100.0% 117 100.0% 158 100.0% 199 100.0% 41 100.0% 580 100.0% 
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Mynd 5. Hugarástand. Depurð, þunglyndi og vonleysi 

 

Tjáir sig sjálfur um hugarástand sitt - Kvíði, eirðarleysi og óöryggi 

Hæsta hlutfall skjólstæðinga sem upplifði kvíða, eirðarleysi og óöryggi að einhverju 

leyti mældist árið 2009 eða 48,8%. Hlutfall þeirra sem upplifðu slíkar tilfinningar 

daglega síðustu þrjá daga það sama ár var 17,1%. Heildarhlutfall  skjólstæðinga sem 

tjáði slíka líðan að einhverju leyti yfir árin 2005-2009 var 26,4%. 

 

Tafla 19. Hugarástand. Tjáir sig sjálfur um hugarástand sitt.  
Hversu oft síðastliðna 3 daga hefur þú verið kvíðin/n, eirðarlaus eða óörugg/ur?  
  Matsár   

 
 2005 2006 2007 2008 2009 Samtals 

  n % n % n % n % n % n % 
Ekki síðustu 3 daga 51 79.7% 89 76.7% 109 69.0% 138 69.3% 20 48.8% 407 70.4% 
Ekki síðustu 3 daga, en 
líður oft þannig. 5 7.8% 6 5.2% 15 9.5% 34 17.1% 12 29.3% 72 12.5% 

1-2 svar 3 daga 5 7.8% 10 8.6% 9 5.7% 5 2.5% 1 2.4% 30 5.2% 
Daglega síðustu 3 daga 0 0.0% 11 9.5% 17 10.8% 15 7.5% 7 17.1% 50 8.7% 
Einstaklingur vildi ekki/ gat 
ekki svarað 3 4.7% 0 0.0% 8 5.1% 7 3.5% 1 2.4% 19 3.3% 

 
64 100.0% 116 100.0% 158 100.0% 199 100.0% 41 100.0% 578 100.0% 
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Mynd 6. Hugarástand. Kvíðni, eirðarleysi og óöryggi 

 

Sjálfsbjargargeta við almenn dagleg verk (IADL) - Máltíðir 

Hlutfall þeirra sem þurfti aðstoð við máltíðir að einhverju leyti en hér er átt við 

takmarkaða aðstoð og uppí það að viðkomandi hafi verið algjörlega ósjálfbjarga, 

var hæst árið 2007 eða 68,4%. Hlutfallið mældist þó nánast það sama árið 2005 eða 

68,1%. Heildarhlutfall þeirra sem þurfti aðstoð af einhverju tagi við máltíðir var 

59,6% yfir árin 2005-2009. 

 

Tafla 20. Líkamleg færni. Sjálfsbjargargeta við almenn dagleg verk (IADL) - Máltíðir 
  Matsár     

 
2005 2006 2007 2008 2009 Samtals 

  n % n % n % n % n % n % 
Sjálfbjarga 16 24.2% 35 29.7% 35 22.2% 61 30.7% 10 24.4% 157 27.0% 
Undirbúningur 3 4.5% 10 8.5% 9 5.7% 3 1.5% 0 0.0% 25 4.3% 
Tilsýn 0 0.0% 1 0.8% 1 0.6% 4 2.0% 2 4.9% 8 1.4% 
Takmörkuð aðstoð 
stöku sinnum 2 3.0% 13 11.0% 5 3.2% 10 5.0% 4 9.8% 34 5.8% 

Mikil aðstoð 3 4.5% 5 4.2% 19 12.0% 28 14.1% 4 9.8% 59 10.1% 
Verulegur stuðningur 12 18.2% 22 18.6% 20 12.7% 34 17.1% 9 22.0% 97 16.7% 
Algjörlega ósjálfbjarga 28 42.4% 30 25.4% 64 40.5% 29 14.6% 6 14.6% 157 27.0% 
Athöfn ekki framkvæmd 2 3.0% 2 1.7% 5 3.2% 30 15.1% 6 14.6% 45 7.7% 
  66 100.0% 118 100.0% 158 100.0% 199 100.0% 41 100.0% 582 100.0% 

 

Sjálfsbjargargeta við athafnir daglegs lífs (ADL) - Böðun 

Hlutfall þeirra sem þörfnuðust aðstoð við böðun með takmarkaðri aðstoð mældist 

hæst árið 2009 eða 34,1%. Það sama ár var hlutfall skjólstæðinga sem þurfti mikla 

aðstoð, verulegan stuðning eða voru algjörlega ósjálfbjarga 48,7%.  Hæsta hlutfall 

þeirra sem þurfti mikla aðstoð, verulegan stuðning eða voru algjörlega ósjálfbjarga 
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mældist árið 2005 eða 69,6% en það sama ár mældist hlutfall þeirra sem þörfnuðust 

aðstoð við böðun með takmarkaðri aðstoð 13,6%. Heildarhlutfall skjólstæðinga sem 

þörfnuðust takmarkaðrar aðstoðar við böðun árin 2005-2009 var 16,9%. 

Heildarhlutfall skjólstæðinga sem þurfti mikla aðstoð, verulegan stuðning eða voru 

algjörlega ósjálfbjarga yfir árin 2005-2009 var 47,9%.  

 

Tafla 21. Líkamleg færni. Sjálfsbjargargeta við athafnir daglegs lífs (ADL) - Böðun 
  Matsár     

 
2005 2006 2007 2008 2009 Samtals 

  n % n % n % n % n % n % 
Sjálfbjarga 8 12.1% 27 23.1% 45 28.5% 54 27.1% 2 4.9% 136 23.4% 
Sjálfbjarga, aðeins aðstoð 
við undirbúningur 2 3.0% 4 3.4% 3 1.9% 7 3.5% 2 4.9% 18 3.1% 

Tilsýn 1 1.5% 14 12.0% 11 7.0% 16 8.0% 3 7.3% 45 7.7% 
Takmörkuð aðstoð 9 13.6% 24 20.5% 24 15.2% 27 13.6% 14 34.1% 98 16.9% 
Mikil aðstoð 9 13.6% 25 21.4% 42 26.6% 81 40.7% 14 34.1% 171 29.4% 
Verulegur stuðningur 14 21.2% 6 5.1% 10 6.3% 3 1.5% 1 2.4% 34 5.9% 
Algjörlega ósjálfbjarga 23 34.8% 14 12.0% 20 12.7% 11 5.5% 5 12.2% 73 12.6% 
Athöfn ekki framkvæmd 
allt 3 daga tímabilið 0 0.0% 3 2.6% 3 1.9% 0 0.0% 0 0.0% 6 1.0% 

  66 100.0% 117 100.0% 158 100.0% 199 100.0% 41 100.0% 581 100.0% 

 

Sjálfsbjargargeta við athafnir daglegs lífs (ADL) - Persónulegt hreinlæti 

Hæsta hlutfall skjólstæðinga sem þurftu mikla aðstoð, verulegan stuðning eða var 

ósjálfbjarga við persónulegt hreinlæti mældist árið 2005 eða 69,6%. Hin árin 

mældist hlutfall þessara sömu þátta nokkuð lægra en 48,7% árið 2009. 

Heildarhlutfall skjólstæðinga sem þurfti takmarkaða aðstoð við persónulegt 

hreinlæti yfir árin 2005-2009 var 7,1%. Heildarhlutfall skjólstæðinga sem þurftu 

mikla aðstoð, verulegan stuðning eða var ósjálfbjarga við persónulegt hreinlæti 

mældist 47,9% yfir árin 2005-2009. 

 

Tafla 22. Líkamleg færni. Sjálfsbjargargeta við athafnir daglegs lífs  
(ADL) - Persónulegt hreinlæti 
  Matsár     

 
2005 2006 2007 2008 2009 Samtals 

  n % n % n % n % n % n % 
Sjálfsbjarga 31 47.0% 66 56.4% 105 66.5% 154 77.4% 35 85.4% 391 67.3% 
Sjálfbjarga, aðeins 
aðstoð við undirbúning 6 9.1% 20 17.1% 12 7.6% 6 3.0% 2 4.9% 46 7.9% 

Tilsýn 6 9.1% 5 4.3% 14 8.9% 10 5.0% 0 0.0% 35 6.0% 
Takmörkuð aðstoð 5 7.6% 10 8.5% 10 6.3% 14 7.0% 2 4.9% 41 7.1% 
Mikil aðstoð 5 7.6% 3 2.6% 7 4.4% 8 4.0% 1 2.4% 24 4.1% 
Verulegur stuðningur 5 7.6% 5 4.3% 5 3.2% 2 1.0% 1 2.4% 18 3.1% 
Algjörlega ósjálfbjarga 8 12.1% 8 6.8% 5 3.2% 5 2.5% 0 0.0% 26 4.5% 
  66 100.0% 117 100.0% 158 100.0% 199 100.0% 41 100.0% 581 100.0% 
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Þjálfun/virkni 

Hæsta hlutfall þeirra sem aldrei fóru út úr húsi síðustu þrjá daga mældist árið 2006 

eða 36,4%. Þó var hlutfallið nánast það sama árið 2008 eða 36,2% og litlu lægra 

árið 2007 eða 34,2%. Heildarhlutfall þeirra sem aldrei fór út úr húsi síðustu þrjá 

daga yfir árin 2005-2009 var 33,3%. 

 
Tafla 23. Líkamleg færni. Þjálfun/virkni.  
Hversu marga daga hefur einstaklingurinn farið út úr húsi síðastliðna þrjá daga 
  Matsár     

 
2005 2006 2007 2008 2009 Samtals 

  n % n % n % n % n % n % 
Aldrei 12 18.2% 43 36.4% 54 34.2% 72 36.2% 13 31.7% 194 33.3% 

Fór ekki út síðustu 3 daga, en 
fer venjulega eitthvað út á 
3ja daga tímabili 

12 18.2% 16 13.6% 33 20.9% 19 9.5% 2 4.9% 82 14.1% 

1-2 daga 12 18.2% 31 26.3% 42 26.6% 64 32.2% 11 26.8% 160 27.5% 
3 daga 30 45.5% 28 23.7% 29 18.4% 44 22.1% 15 36.6% 146 25.1% 
  66 100.0% 118 100.0% 158 100.0% 199 100.0% 41 100.0% 582 100.0% 

 

Mjaðmabrot 

Eingöngu tveir skjólstæðingar árið 2007 og einn skjólstæðingur árið 2008 voru með 

greininguna mjaðmabrot. Árið 2007 var annar þeirra með þessa sjúkdómsgreiningu 

sem hafði leitt til núverandi innlagnar og hinn var með þessa sjúkdómsgreiningu og 

virka meðferð. Sá sem hafði þessa sjúkdómsgreiningu árið 2008 var ekki með virka 

meðferð. 

 

Tafla 24. Sjúkdómsgreiningar. Mjaðmabrot 
  Matsár     

 2005 2006 2007 2008 2009 Samtals 
  n % n % n % n % n % n % 
Enginn kóði til staðar 66 100.0% 117 100.0% 156 98.7% 198 99.5% 41 100.0% 578 99.5% 
Sjúkdómsgreining/ar sem 
leiddi til núverandi 
innlagnar 

0 0.0% 0 0.0% 1 0.6% 0 0.0% 0 0.0% 1 0.2% 

Sjúkdómsgreining/ar til 
staðar, virk meðferð 0 0.0% 0 0.0% 1 0.6% 0 0.0% 0 0.0% 1 0.2% 

Sjúkdómsgreining/ar til 
staðar – eftirlit – engin 
virk meðferð 

0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 1 0.5% 0 0.0% 1 0.2% 

  66 100.0% 117 100.0% 158 100.0% 199 100.0% 41 100.0% 581 100.0% 
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Alzheimer 

Árið 2006 voru tíu skjólstæðingar úr úrtakinu sem voru með sjúkdómsgreininguna 

Alzheimer og virka meðferð. Fjórir skjólstæðingar það sama ár voru með 

greininguna, voru í eftirliti en voru ekki með virka meðferð. Öll hin árin voru 

skjólstæðingarnir færri sem höfðu sjúkdómsgreininguna. Heildarfjöldi 

skjólstæðinga yfir árin 2005-2009 sem hafði sjúkdómsgreininguna og virka meðferð 

var 25 og fjöldinn sem hafði sjúkdómsgreininguna, var í eftirliti en ekki með virka 

meðferð var 14. 

 

Tafla 25. Sjúkdómsgreiningar. Alzheimer 
  Matsár     

 
2005 2006 2007 2008 2009 Samtals 

  n % n % n % n % n % n % 
Enginn kóði til staðar 61 92.4% 102 87.2% 147 93.0% 186 93.5% 39 95.1% 535 92.1% 
Sjúkdómsgreining/ar sem 
leiddi til núverandi 
innlagnar 

0 0.0% 1 0.9% 1 0.6% 4 2.0% 1 2.4% 7 1.2% 

Sjúkdómsgreining/ar til 
staðar, virk meðferð 3 4.5% 10 8.5% 5 3.2% 6 3.0% 1 2.4% 25 4.3% 

Sjúkdómsgreining/ar til 
staðar – eftirlit – engin virk 
meðferð 

2 3.0% 4 3.4% 5 3.2% 3 1.5% 0 0.0% 14 2.4% 

  66 100.0% 117 100.0% 158 100.0% 199 100.0% 41 100.0% 581 100.0% 

 

Parkinson 

Flestir voru með sjúkdómsgreininguna og virka meðferð árið 2008 eða sjö 

skjólstæðingar. Heildarfjöldi skjólstæðinga yfir árin 2005-2009 sem hafði 

sjúkdómsgreininguna og virka meðferð var 16. 

 

Tafla 26. Sjúkdómsgreiningar. Parkinson 
  Matsár     

 
2005 2006 2007 2008 2009 Samtals 

  n % n % n % n % n % n % 
Enginn kóði til staðar 64 97.0% 111 94.9% 155 98.1% 192 96.5% 39 95.1% 561 96.6% 
Sjúkdómsgreining/ar sem 
leiddi til núverandi 
innlagnar 

1 1.5% 0 0.0% 1 0.6% 0 0.0% 0 0.0% 2 0.3% 

Sjúkdómsgreining/ar til 
staðar, virk meðferð 1 1.5% 5 4.3% 1 0.6% 7 3.5% 2 4.9% 16 2.8% 

Sjúkdómsgreining/ar til 
staðar – eftirlit – engin virk 
meðferð 

0 0.0% 1 0.9% 1 0.6% 0 0.0% 0 0.0% 2 0.3% 

  66 100.0% 117 100.0% 158 100.0% 199 100.0% 41 100.0% 581 100.0% 
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Kvíði 

Árið 2006 mældist hæsta hlutfall skjólstæðinga sem höfðu sjúkdómsgreininguna 

kvíði og virka meðferð eða 16,2%. Það sama ár mældist hlutfall þeirra sem höfðu 

sjúkdómsgreininguna og voru ekki með virka meðferð 13,7% og mældist það 

hlutfall einnig það hæsta yfir öll árin þrátt fyrir að hlutfallið hafi verið nánast það 

sama árið 2005 eða 13,6%. Heildarhlutfall skjólstæðinga sem mældist með 

sjúkdómsgreininguna og hafði virka meðferð yfir árin 2005-2009 var 10,8% og 

hlutfall þeirra sem höfðu greininguna en enga virka meðferð 6,2%. 

 

Tafla 27. Sjúkdómsgreiningar. Kvíði 
  Matsár     

 
2005 2006 2007 2008 2009 Samtals 

  n % n % n % n % n % n % 
Enginn kóði til staðar 53 80.3% 82 70.1% 124 78.5% 180 90.5% 33 80.5% 472 81.2% 
Sjúkdómsgreining/ar sem 
leiddi til núverandi 
innlagnar 

1 1.5% 0 0.0% 2 1.3% 5 2.5% 2 4.9% 10 1.7% 

Sjúkdómsgreining/ar til 
staðar, virk meðferð 3 4.5% 19 16.2% 22 13.9% 13 6.5% 6 14.6% 63 10.8% 

Sjúkdómsgreining/ar til 
staðar – eftirlit – engin 
virk meðferð 

9 13.6% 16 13.7% 10 6.3% 1 0.5% 0 0.0% 36 6.2% 

  66 100.0% 117 100.0% 158 100.0% 199 100.0% 41 100.0% 581 100.0% 

 

 
Mynd 7. Sjúkdómsgreiningar. Kvíði 
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Þunglyndi 

Hæsta hlutfall skjólstæðinga sem hafði sjúkdómsgreininguna og virka meðferð 

mældist árið 2006 eða 18,8%. Árið 2008 mældist hlutfallið langlægst eða 6,0% en 

mældist 14,6% árið 2009. 

Heildarhlutfall skjólstæðinga yfir árin 2005-2009 sem hafði 

sjúkdómsgreininguna og var með virka meðferð mældist 12,2%. 

 

Tafla 28. Sjúkdómsgreiningar. Þunglyndi 
  Matsár     

 
2005 2006 2007 2008 2009 Samtals 

  n % n % n % n % n % n % 
Enginn kóði til staðar 55 83.3% 91 77.8% 129 81.6% 185 93.0% 34 82.9% 494 85.0% 
Sjúkdómsgreining/ar 
sem leiddi til 
núverandi innlagnar 

2 3.0% 0 0.0% 3 1.9% 2 1.0% 1 2.4% 8 1.4% 

Sjúkdómsgreining/ar 
til staðar, virk 
meðferð 

7 10.6% 22 18.8% 24 15.2% 12 6.0% 6 14.6% 71 12.2% 

Sjúkdómsgreining/ar 
til staðar – eftirlit – 
engin virk meðferð 

2 3.0% 4 3.4% 2 1.3% 0 0.0% 0 0.0% 8 1.4% 

  66 100.0% 117 100.0% 158 100.0% 199 100.0% 41 100.0% 581 100.0% 

 

 
Mynd 8. Þunglyndi 
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Hjartabilun 

Hæsta hlutfall skjólstæðinga sem mældist með sjúkdómsgreininguna hjartabilun 

með virkri meðferð var árið 2006 eða 21,4%. Árið 2009 mældist hlutfallið talsvert 

lægra eða 12,2%. Heildarhlutfall skjólstæðinga yfir árin 2005-2009 sem hafði 

sjúkdómsgreininguna og virka meðferð mældist 15,5%. 

Tafla 29. Sjúkdómsgreiningar. Hjartabilun 
  Matsár     

 2005 2006 2007 2008 2009 Samtals 
  n % n % n % n % n % n % 

Enginn kóði til staðar 59 89.4% 91 77.8% 115 72.8% 166 83.4% 36 87.8% 467 80.4% 

Sjúkdómsgreining/ar sem 
leiddi til núverandi innlagnar 0 0 1 0 4 0 7 0 0 0 12 0 

Sjúkdómsgreining/ar til 
staðar, virk meðferð 2 3.0% 25 21.4% 33 20.9% 25 12.6% 5 12.2% 90 15.5% 

Sjúkdómsgreining/ar til 
staðar – eftirlit – engin virk 
meðferð 

5 7.6% 0 0.0% 6 3.8% 1 0.5% 0 0.0% 12 2.1% 

  66 100.0% 117 100.0% 158 100.0% 199 100.0% 41 100.0% 581 100.0% 

 

 
Mynd 9. Sjúkdómsgreiningar. Hjartabilun 
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Sykursýki 

Hlutfall skjólstæðinga sem mældist með sjúkdómsgreininguna sykursýki og virka 

meðferð var hæst árið 2006 eða 11,1% en þó mældist heildarfjöldinn svipaður á 

milli ára. Heildarhlutfall skjólstæðinga yfir árin 2005-2009 sem hafði 

sjúkdómsgreininguna og virka meðferð var 9,1%. 

 

Tafla 30. Sjúkdómsgreiningar. Sykursýki 
  Matsár     

 2005 2006 2007 2008 2009 Samtals 
  n % n % n % n % n % n % 

Enginn kóði til staðar 60 90.9% 103 88.0% 142 89.9% 175 87.9% 37 90.2% 517 89.0% 

Sjúkdómsgreining/ar sem 
leiddi til núverandi innlagnar 1 0 0 0 1 0 1 0 0 0 3 0 

Sjúkdómsgreining/ar til 
staðar, virk meðferð 5 7.6% 13 11.1% 12 7.6% 19 9.5% 4 9.8% 53 9.1% 

Sjúkdómsgreining/ar til 
staðar – eftirlit – engin virk 
meðferð 

0 0.0% 1 0.9% 3 1.9% 4 2.0% 0 0.0% 8 1.4% 

  66 100.0% 117 100.0% 158 100.0% 199 100.0% 41 100.0% 581 100.0% 

 

Svimi 

Hæsta hlutfall þeirra sem glímdu við svima mældist árið 2009 en 51,2% 

skjólstæðinga fundu fyrir svima í mismiklum mæli yfir þriggja daga tímabil. Ef 

skoðað er hlutfall þeirra sem glímdu við svima daglega kemur í ljós að hlutfallið 

mældist hæst meðal skjólstæðinga árið 2007 eða 21,5%.  

Heildarhlutfall skjólstæðinga yfir árin 2005-2009 sem glímdu við svima 

daglega síðustu þrjá daga var 16%.  

 

Tafla 31. Heilsufarsástand. Tíðni vandamála - jafnvægi. Svimi 
  Matsár     

 
2005 2006 2007 2008 2009 Samtals 

  n % n % n % n % n % n % 
Vandamál ekki til staðar 52 78.8% 73 62.4% 103 65.2% 128 64.3% 20 48.8% 376 64.7% 
Vandamál til staðar, en 
ekki merkjanleg síðustu 
3 daga 3 4.5% 13 11.1% 12 7.6% 44 22.1% 12 29.3% 84 14.5% 

Vandamál til staðar 1af 
síðustu 3 dögum 0 0.0% 4 3.4% 3 1.9% 5 2.5% 1 2.4% 13 2.2% 

Vandamál til staðar 2 af 
síðustu 3 dögum 0 0.0% 6 5.1% 6 3.8% 2 1.0% 1 2.4% 15 2.6% 

Vandamál til staðar 
daglega síðustu 3 daga 11 16.7% 21 17.9% 34 21.5% 20 10.1% 7 17.1% 93 16.0% 
  66 100.0% 117 100.0% 158 100.0% 199 100.0% 41 100.0% 581 100.0% 
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Mynd 10. Heilsufarsástand. Svimi 

 

Óstöðugt göngulag 

Hlutfall skjólstæðinga með óstöðugt göngulag daglega mældist hæst árið 2009 eða 

68,3%. Reyndar mældist hlutfallið hátt öll árin en lægst árið 2007 eða 56,3%. 

Heildarhlutfall skjólstæðinga yfir árin 2005-2009 sem mældist með óstöðugt 

göngulag daglega mældist 60,1%. 

 
Tafla 32. Heilsufarsástand. Tíðni vandamála - jafnvægi. Óstöðugt göngulag 
  Matsár     

 
2005 2006 2007 2008 2009 Samtals 

  n % n % n % n % n % n % 
Vandamál ekki til staðar 17 25.8% 31 26.5% 50 31.6% 55 27.6% 7 17.1% 160 27.5% 
Vandamál til staðar, en 
ekki merkjanleg síðustu 
3 daga 1 1.5% 13 11.1% 15 9.5% 19 9.5% 4 9.8% 52 9.0% 

Vandamál til staðar 1af 
síðustu 3 dögum 2 3.0% 2 1.7% 1 0.6% 3 1.5% 0 0.0% 8 1.4% 

Vandamál til staðar 2 af 
síðustu 3 dögum 3 4.5% 3 2.6% 3 1.9% 1 0.5% 2 4.9% 12 2.1% 

Vandamál til staðar 
daglega síðustu 3 daga 43 65.2% 68 58.1% 89 56.3% 121 60.8% 28 68.3% 349 60.1% 
  66 100.0% 117 100.0% 158 100.0% 199 100.0% 41 100.0% 581 100.0% 
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Mynd 11. Heilsufarsástand. Óstöðugt göngulag 

 

Tíðni verkja hjá einstaklingi 

Hæsta hlutfall skjólstæðinga sem voru með verki daglega síðustu þrjá daga mældist 

árið 2009 eða 61,0%. Lægst mældist hlutfallið árið 2005 eða 25,8%. Heildarhlutfall 

skjólstæðinga sem hafði verki daglega yfir árin 2005-2009 var 37,6%. 

 

Tafla 33. Heilsufarsástand. Tíðni verkja hjá einstaklingi 
  Matsár     

 
2005 2006 2007 2008 2009 Samtals 

  n % n % n % n % n % n % 
Engir verkir 34 51.5% 41 34.7% 61 38.6% 104 52.3% 15 36.6% 255 43.8% 
Verkir til staðar, en ekki 
síðustu 3 daga 5 7.6% 11 9.3% 19 12.0% 15 7.5% 0 0.0% 50 8.6% 

Verkir til staðar 1-2 
daga af síðustu 3 dögum 10 15.2% 15 12.7% 19 12.0% 13 6.5% 1 2.4% 58 10.0% 

Verkir daglega síðustu 3 
daga 17 25.8% 51 43.2% 59 37.3% 67 33.7% 25 61.0% 219 37.6% 

  66 100.0% 118 100.0% 158 100.0% 199 100.0% 41 100.0% 582 100.0% 
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Mynd 12. Heilsufarsástand. Tíðni verkja 

 

Styrkleiki verkja 

Hæsta hlutfall þeirra sem glímdu við mjög slæma og óbærilega verki var árið 2006 

eða 11,0%. Hæsta hlutfall þeirra sem glímdu við miðlungs verki var árið 2009 eða 

36,6%. Hæsta hlutfall þeirra sem glímdu við væga verki var árið 2005 eða 28,8%. 

Heildarhlutfall skjólstæðinga sem glímdu við mjög slæma og óbærilega verki 

árin 2005-2009 mældist 9,8%. Heildarhlutfall skjólstæðinga sem glímdu við 

miðlungs verki árin 2005-2009 mældist 24,9% og heildarhlutfall skjólstæðinga sem 

glímdu við væga verki yfir árin 2005-2009 mældist 21,8%. 

Tafla 34. Heilsufarsástand. Styrkleiki verkja 
  Matsár     

 
2005 2006 2007 2008 2009 Samtals 

  n % n % n % n % n % n % 
Engir verkir 34 51.5% 41 34.7% 61 38.6% 102 51.3% 15 36.6% 253 43.5% 
Vægir verkir 19 28.8% 32 27.1% 33 20.9% 35 17.6% 8 19.5% 127 21.8% 
Miðlungs verkir 10 15.2% 32 27.1% 47 29.7% 41 20.6% 15 36.6% 145 24.9% 
Mjög slæmir verkir 1 1.5% 10 8.5% 16 10.1% 20 10.1% 3 7.3% 50 8.6% 
Óbærilegir verkir 2 3.0% 3 2.5% 1 0.6% 1 0.5% 0 0.0% 7 1.2% 
  66 100.0% 118 100.0% 158 100.0% 199 100.0% 41 100.0% 582 100.0% 
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Mynd 13. Heilsufarsástand. Styrkleiki verkja 

 

Einkenni verkja 

Hæsta hlutfall skjólstæðinga sem glímdu við stöðuga verki mældist árið 2009 eða 

24,4%. Lægsta hlutfall skjólstæðinga sem glímdi við stöðuga verki mældist árið 

2005 eða 13,6%. Hlutfall þeirra sem mældist með verki endrum og eins mældist 

hæst árið 2006 eða 43,2% en lægst árið 2005 eða 33,3%. 

Heildarhlutfall þeirra sem glímdu við stöðuga verki yfir árin 2005-2009 var 

16,5%. Heildarhlutfall skjólstæðinga sem glímdu við verki endrum og eins yfir árin 

2005-2009 var 38,1%. 

 

Tafla 35. Heilsufarsástand. Einkenni verkja 
  Matsár     

 
2005 2006 2007 2008 2009 Samtals 

  n % n % n % n % n % n % 
Engir verkir 34 51.5% 42 35.6% 62 39.2% 102 51.3% 15 36.6% 255 43.8% 
Eitt verkjakast síðustu 3 
daga 1 1.5% 1 0.8% 4 2.5% 2 1.0% 1 2.4% 9 1.5% 

Verkir endrum og eins 22 33.3% 51 43.2% 67 42.4% 67 33.7% 15 36.6% 222 38.1% 
Stöðugir verkir 9 13.6% 24 20.3% 25 15.8% 28 14.1% 10 24.4% 96 16.5% 
  66 100.0% 118 100.0% 158 100.0% 199 100.0% 41 100.0% 582 100.0% 

 

Verkjastilling - áhrif verkjameðferðar 

Hlutfall þeirra sem sögðu meðferð ekki duga til verkjastillingar mældist hæst árið 

2007 eða 22,2%. Lægst mældist hlutfallið árið 2005 eða 10,6%.   

Heildarhlutfall þeirra sem sögðu meðferð ekki duga til verkjastillingar yfir árin 

2005-2009 var 17,9%.  
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Tafla 36. Heilsufarsástand. Verkjastilling - áhrif verkjameðferðar 
  Matsár     

 
2005 2006 2007 2008 2009 Samtals 

  n % n % n % n % n % n % 
Ekki um neina verki að 
ræða 34 51.5% 39 33.1% 61 38.6% 93 46.7% 15 36.6% 242 41.6% 

Einstaklingur kveinkar 
sér ekki, ekki þörf á 
verkjameðferð eða 
breytingu á meðferð 

0 0.0% 6 5.1% 16 10.1% 14 7.0% 4 9.8% 40 6.9% 

Meðferð dugar til 
verkjastillingar 19 28.8% 35 29.7% 33 20.9% 41 20.6% 9 22.0% 137 23.5% 

Engir verkir, þegar 
meðferð er fylgt 2 3.0% 5 4.2% 8 5.1% 16 8.0% 5 12.2% 36 6.2% 

Meðferð dugar ekki til 
verkjastillingar 7 10.6% 23 19.5% 35 22.2% 32 16.1% 7 17.1% 104 17.9% 

Verkir til staðar, engin 
meðferð 4 6.1% 10 8.5% 5 3.2% 3 1.5% 1 2.4% 23 4.0% 

  66 100.0% 118 100.0% 158 100.0% 199 100.0% 41 100.0% 582 100.0% 

 

 
Mynd 14. Heilsufarsástand. Verkjastilling - áhrif verkjameðferðar 

 

Byltur 

Hæsta hlutfall skjólstæðinga sem hafði ekki hlotið byltu síðustu 30 daga en hlotið 

byltu síðustu 31-90 daga mældist árið 2009 eða 19,5%. Hæsta hlutfall skjólstæðinga 

sem hafði hlotið eina byltu síðustu 30 daga mældist hæst árið 2008 eða 11,6%. 

Hæsta hlutfall skjólstæðinga sem hafði hlotið eina eða fleiri byltur síðustu 30 daga 

mældist árið 2007 eða 6,3%. Heildarhlutfall skjólstæðinga yfir árin 2005-2009 sem 

hafði ekki hlotið byltu síðustu 30 daga en hlotið byltu síðustu 31-90 daga mældist 

12,9%. Heildarhlutfall skjólstæðinga yfir árin 2005-2009 sem hafði hlotið eina byltu 

síðustu 30 daga mældist 8,9%. Heildarhlutfall skjólstæðinga yfir árin 2005-2009 

sem hafði hlotið eina eða fleiri byltur síðustu 30 daga mældist 5,5%. 
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Tafla 37. Heilsufarsástand. Byltur 
  Matsár   

 2005 2006 2007 2008 2009 Samtals 
  n % n % n % n % n % n % 

Engin bylta síðustu 90 daga 52 78.8% 86 72.9% 109 69.0% 147 73.9% 29 70.7% 423 72.7% 
Engin bylta síðustu 30 daga, 
en bylta síðustu 31-90 daga 6 9.1% 18 15.3% 26 16.5% 17 8.5% 8 19.5% 75 12.9% 

Ein bylta síðustu 30 daga 4 6.1% 9 7.6% 13 8.2% 23 11.6% 3 7.3% 52 8.9% 
Tvær eða fleiri byltur síðustu 
30 daga 4 6.1% 5 4.2% 10 6.3% 12 6.0% 1 2.4% 32 5.5% 

 66 100.0% 118 100.0% 158 100.0% 199 100.0% 41 100.0% 582 100.0% 

 

 
Mynd 15. Heilsufarsástand. Byltur 

 

Augnskoðun 

Hæsta hlutfall skjólstæðinga sem ekki fóru í augnskoðun síðastliðið ár mældist árið 

2005 eða 68,2%. Lægst mældist hlutfallið árið 2009 eða 34,1%. heildarhlutfall 

skjólstæðinga sem ekki hafði farið í augnskoðun síðastliðið ár yfir árin 2005-2009 

var 46,5%. 

 

Tafla 38. Meðferð og aðgerðir. Fyrirbyggjandi aðgerðir - Augnskoðun síðastliðið ár 
  Matsár     

 
2005 2006 2007 2008 2009 Samtals 

  n % n % n % n % n % n % 
Nei 45 68.2% 53 45.3% 67 42.4% 91 45.7% 14 34.1% 270 46.5% 
Já 21 31.8% 64 54.7% 91 57.6% 108 54.3% 27 65.9% 311 53.5% 
  66 100.0% 117 100.0% 158 100.0% 199 100.0% 41 100.0% 581 100.0% 
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Mynd 16. Meðferð og aðgerðir. Fyrirbyggjandi meðferð - augnskoðun 

 

Heyrnarmæling 

Hæsta hlutfall skjólstæðinga sem ekki fóru í heyrnarmælingu síðastliðin tvö ár 

mældist árið 2005 eða 83,3%. Lægst mældist hlutfallið árið 2009 eða 61%. 

Heildarhlutfall þeirra sem ekki fóru í heyrnarmælingu síðastliðin tvö ár yfir árin 

2005-2009 var 75%. 

 

Tafla 39. Meðferð og aðgerðir. Fyrirbyggjandi aðgerðir - Heyrnarmæling síðastliðin 2 

ár. 
  Matsár     

 
2005 2006 2007 2008 2009 Samtals 

  n % n % n % n % n % n % 
Nei 55 83.3% 93 79.5% 116 73.4% 147 73.9% 25 61.0% 436 75.0% 
Já 11 16.7% 24 20.5% 42 26.6% 52 26.1% 16 39.0% 145 25.0% 
  66 100.0% 117 100.0% 158 100.0% 199 100.0% 41 100.0% 581 100.0% 

 

Sjúkraþjálfun 

Hlutfall skjólstæðinga sem ekki fengu sjúkraþjálfun mældist hæst árið 2008 eða 

72,9% en lægst árið 2009 eða 61%. Hlutfall skjólstæðinga sem fengu sjúkraþjálfun 

einu sinni í viku mældist hæst árið 2007 eða 15,3% en lægst árið 2005 eða 4,5%. 

Hlutfall skjólstæðinga sem fengu sjúkraþjálfun tvisvar í viku mældist hæst árið 

2005 eða 25,8% en lægst árið 2007 eða 14,6%.  

Heildarhlutfall skjólstæðinga sem ekki fékk sjúkraþjálfun yfir árin 2005-2009 

var 67,8%. Heildarhlutfall skjólstæðinga sem fékk sjúkraþjálfun einu sinni og uppí 

fimm sinnum á viku mældist  32,2%. 
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Tafla 40. Meðferð og aðgerðir. Umönnun - sjúkraþjálfun, fjöldi daga á viku 
  Matsár     

 
2005 2006 2007 2008 2009 Samtals 

 Dagar á viku n % n % n % n % n % n % 
0 42 63.6% 76 65.0% 105 66.9% 145 72.9% 25 61.0% 393 67.8% 
1 3 4.5% 9 7.7% 24 15.3% 18 9.0% 4 9.8% 58 10.0% 
2 17 25.8% 29 24.8% 23 14.6% 31 15.6% 9 22.0% 109 18.8% 
3 3 4.5% 2 1.7% 4 2.5% 5 2.5% 3 7.3% 17 2.9% 
4 1 1.5% 0 0.0% 1 0.6% 0 0.0% 0 0.0% 2 0.3% 
5 0 0.0% 1 0.9% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 1 0.2% 

  66 100.0% 117 100.0% 157 100.0% 199 100.0% 41 100.0% 580 100.0% 

 

 
Mynd 17. Meðferð og aðgerðir. Umönnun - sjúkraþjálfun 

 

Iðjuþjálfun 

Hlutfall skjólstæðinga sem ekki fengu iðjuþjálfun síðustu sjö daga mældist hæst 

árið 2009 eða 97,6% en lægst mældist hlutfallið árið 2006 eða 90,6%. 

Heildarhlutfall skjólstæðinga sem ekki fékk iðjuþjálfun síðustu sjö daga yfir árin 

2005-2009 mældist 93,8%. 

 

Tafla 41. Meðferð og aðgerðir. Umönnun - iðjuþjálfun, fjöldi daga á viku 
  Matsár     

 
2005 2006 2007 2008 2009 Samtals 

Dagar á viku  n % n % n % n % n % n % 
0 64 97.0% 106 90.6% 145 91.8% 191 96.0% 40 97.6% 546 93.8% 
1 1 1.5% 3 2.6% 6 3.8% 4 2.0% 0 0.0% 14 2.4% 
2 1 1.5% 6 5.1% 1 0.6% 3 1.5% 1 2.4% 12 2.1% 
3 0 0.0% 1 0.9% 4 2.5% 1 0.5% 0 0.0% 6 1.0% 
4 0 0.0% 0 0.0% 1 0.6% 0 0.0% 0 0.0% 1 0.2% 
5 0 0.0% 1 0.9% 1 0.6% 0 0.0% 0 0.0% 2 0.3% 

  66 100.0% 117 100.0% 158 100.0% 199 100.0% 41 100.0% 582 100.0% 
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Sjúkrahúsdvöl 

Hlutfall skjólstæðinga sem lagðist einu sinni inn á sjúkrahús síðustu 90 daga 

mældist hæst árið 2007 eða 34,8% en lægst árið 2006 eða 23,1%. Heildarhlutfall 

skjólstæðinga sem lagðist inn á sjúkrahús einu sinni síðustu 90 daga yfir árin 2005-

2009 var 29,6%. 

 

Tafla 42. Meðferð og aðgerðir. Sjúkrahúsdvöl síðastliðna 90 daga 
  Matsár     

 
2005 2006 2007 2008 2009 Samtals 

  n % n % n % n % n % n % 
Engin innlögn 48 72.7% 82 70.1% 95 60.1% 129 64.8% 28 68.3% 382 65.7% 
1 17 25.8% 27 23.1% 55 34.8% 60 30.2% 13 31.7% 172 29.6% 
2 1 1.5% 3 2.6% 6 3.8% 7 3.5% 0 0.0% 17 2.9% 
3 0 0.0% 4 3.4% 1 0.6% 2 1.0% 0 0.0% 7 1.2% 
4 0 0.0% 1 0.9% 1 0.6% 1 0.5% 0 0.0% 3 0.5% 

  66 100.0% 117 100.0% 158 100.0% 199 100.0% 41 100.0% 581 100.0% 

 

 
Mynd 18. Meðferð og aðgerðir. Sjúkrahúsdvöl 

 

Innlögn á bráðamóttöku án næturdvalar 

Hlutfall skjólstæðinga sem lagðist einu sinni inn á bráðamóttöku án næturdvalar 

mældist hæst árið 2005 eða 16,7% og lægst árið 2009 eða 4,9%.  

Heildarhlutfall skjólstæðinga sem lagðist einu sinni á bráðamóttökuna án 

næturdvalar yfir árin 2005-2009 var 10,3%.  
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Tafla 43. Meðferð og aðgerðir. Innlögn á bráðamóttöku síðastliðna 30 daga 

  Matsár   
 

 
2005 2006 2007 2008 2009 Samtals 

  n % n % n % n % n % n % 
Engin innlögn 51 77.3% 104 88.9% 140 88.6% 172 86.4% 39 95.1% 506 87.1% 

Einu sinni 11 16.7% 8 6.8% 16 10.1% 23 11.6% 2 4.9% 60 10.3% 

Tvisvar sinnum 4 6.1% 4 3.4% 2 1.3% 4 2.0% 0 0.0% 14 2.4% 

Fjörum sinnum 0 0.0% 1 0.9% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 1 0.2% 

 66 100.0% 117 100.0% 158 100.0% 199 100.0% 41 100.0% 581 100.0% 

 

 

Tíðni gæðavísa árin 2005-2009 
 

Tíðni þyngdartaps 

Líkt og sjá má mældist tíðni þyngdartaps hæst árið 2006 eða 10,2%. Lægst mældist 

tíðni þyngdartaps árið 2008 eða 2,5%. Árið 2009 mældist gæðavísirinn ekki. Tíðni 

gæðavísisins mældist 5,5% yfir árin 2005-2009.  

 

Tafla 44. Tíðni þyngdartaps  
           Matsár     

 
2005 2006 2007 2008 2009 Samtals 

  n % n % n % n % n % n % 
Nei 63 96.9% 106 89.8% 144 91.7% 193 97.5% 41 100.0% 547 94.5% 
Já 2 3.1% 12 10.2% 13 8.3% 5 2.5% 0 0.0% 32 5.5% 
  65 100.0% 118 100.0% 157 100.0% 198 100.0% 41 100.0% 579 100.0% 

 

 
Mynd 19. Tíðni þyngdartaps 
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Tíðni vökvaskorts 

Árið 2006 mældist tíðni vökvaskorts hæst eða 12,7% en lægst árið 2008 eða 2,0%. 

Hlutfall gæðavísins mældist 6,7% yfir árin 2005-2009. 

 

Tafla 45. Tíðni vökvaskorts  
           Matsár     

 
2005 2006 2007 2008 2009 Samtals 

  n % n % n % n % n % n % 
Nei 64 97.0% 103 87.3% 141 89.2% 195 98.0% 40 97.6% 543 93.3% 
Já 2 3.0% 15 12.7% 17 10.8% 4 2.0% 1 2.4% 39 6.7% 
  66 100.0% 118 100.0% 158 100.0% 199 100.0% 41 100.0% 582 100.0% 

 

 
Mynd 20. Tíðni vökvaskorts 

ADL færni/endurhæfingar- möguleiki og engin meðferð 

Yfir 90% skjólstæðinga eiga möguleika til endurhæfingar til athafna daglegs lífs en 

fá hana ekki öll árin. Hæst mældist tíðnin árið 2008 eða 98% og lægst mældist 

tíðnin árið 2007 eða 93%. Tíðni gæðavísisins mældist 95,5% yfir árin 2005-2009. 

 
Tafla 46. ADL færni/endurhæfingar - möguleiki og engin meðferð  

Matsár   

 
2005 2006 2007 2008 2009 Samtals 

  n % n % n % n % n % n % 
Nei 2 3.0% 8 6.8% 11 7.0% 4 2.0% 1 2.4% 26 4.5% 
Já 64 97.0% 110 93.2% 147 93.0% 195 98.0% 40 97.6% 556 95.5% 
  66 100.0% 118 100.0% 158 100.0% 199 100.0% 41 100.0% 582 100.0% 
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Mynd 21. ADL færni/endurhæfingar - möguleiki og engin meðferð 

 

Tíðni byltna 

Gæðavísirinn var ekki skráður árið 2005. Hæsta tíðnin mældist árið 2006 eða 

37,5%. Lægst mældist tíðnin árið 2008 eða 26,9%. Tíðni gæðavísisins mældist 

29,5% yfir árin 2005-2009. 

 

Tafla 47. Tíðni byltna  
           Matsár     

 
2005 2006 2007 2008 2009 Samtals 

  n % n % n % n % n % n % 
Nei 0 

 
10 62.5% 105 68.2% 141 73.1% 28 70.0% 284 70.5% 

Já 0 
 

6 37.5% 49 31.8% 52 26.9% 12 30.0% 119 29.5% 
   0   16 100.0% 154 100.0% 193 100.0% 40 100.0% 403 100.0% 

 

 
Mynd 22. Tíðni byltna 
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Tíðni félagslegrar einangrunar 

Tíðni félagslegrar einangrunar mældist hæst árið 2009 eða 36,6% en lægst árið 

2008 eða 19,6%. Tíðni gæðavísisins yfir árin 2005-2009 mældist 23,4%. 

 
Tafla 48. Tíðni félagslegrar eingangrunar  

       Matsár     

 
2005 2006 2007 2008 2009 Samtals 

  n % n % n % n % n % n % 
Nei 52 78.8% 85 72.0% 123 77.8% 160 80.4% 26 63.4% 446 76.6% 
Já 14 21.2% 33 28.0% 35 22.2% 39 19.6% 15 36.6% 136 23.4% 
  66 100.0% 118 100.0% 158 100.0% 199 100.0% 41 100.0% 582 100.0% 

 

 
Mynd 23. Tíðni félagslegrar einangrunar 
 

Tíðni bráðarugls 

Tíðni bráðarugls mældist hæst árið 2009 eða 14,6% en lægst árið 2007 eða 4,4%. 

Tíðni gæðavísisins yfir árin 2005-2009 mældist 10,3%. 

 
Tafla 49. Tíðni bráðarugls  

        Matsár     

 
2005 2006 2007 2008 2009 Samtals 

  n % n % n % n % n % n % 
Nei 57 86.4% 107 90.7% 151 95.6% 172 86.4% 35 85.4% 522 89.7% 
Já 9 13.6% 11 9.3% 7 4.4% 27 13.6% 6 14.6% 60 10.3% 
  66 100.0% 118 100.0% 158 100.0% 199 100.0% 41 100.0% 582 100.0% 
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Mynd 24. Tíðni bráðarugls 
 
Tíðni neikvæðni/depurðar 

Tíðni neikvæðni/depurðar mældist hæst árið 2009 eða 9,8% en lægst árið 2008 eða 

2,0%. Tíðni gæðavísisins mældist 4,5% yfir árin 2005-2009. 

 
Tafla 50. Tíðni neikvæðni/depurðar  

      Matsár     

 
2005 2006 2007 2008 2009 Samtals 

  n % n % n % n % n % n % 
Nei 61 92.4% 114 96.6% 149 94.3% 195 98.0% 37 90.2% 556 95.5% 
Já 5 7.6% 4 3.4% 9 5.7% 4 2.0% 4 9.8% 26 4.5% 
  66 100.0% 118 100.0% 158 100.0% 199 100.0% 41 100.0% 582 100.0% 

 

 
Mynd 25. Tíðni neikvæðni/depurðar 
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Tíðni truflandi eða mikilla verkja 

Tíðni truflandi eða mikilla verkja mældist hæst árið 2006 eða 11,0% en lægst árið 

2005 eða 4,5%. Tíðni gæðavísisins mældist 9,5% yfir árin 2005-2009. 

Tafla 51. Tíðni truflandi eða mikilla verkja 
  Matsár     

 
2005 2006 2007 2008 2009 Samtals 

  n % n % n % n % n % n % 
Nei 63 95.5% 105 89.0% 142 89.9% 179 89.9% 38 92.7% 527 90.5% 
Já 3 4.5% 13 11.0% 16 10.1% 20 10.1% 3 7.3% 55 9.5% 
  66 100.0% 118 100.0% 158 100.0% 199 100.0% 41 100.0% 582 100.0% 

 

 
Mynd 26. Tíðni truflandi eða mikilla verkja 
 

Tíðni ófullnægjandi verkjastillingar 

Tíðni ófullnægjandi verkjastillingar mældist hæst árið 2007 eða 36,1% en lægst árið 

2005 eða 21,9%. Tíðni gæðavísisins mældist 31,8% yfir árin 2005-2009. 

 
Tafla 52. Tíðni ófullnægjandi verkjastillingar  

   Matsár     

 
2005 2006 2007 2008 2009 Samtals 

  n % n % n % n % n % n % 
Nei 25 78.1% 54 70.1% 62 63.9% 63 66.3% 19 73.1% 223 68.2% 
Já 7 21.9% 23 29.9% 35 36.1% 32 33.7% 7 26.9% 104 31.8% 
  32 100.0% 77 100.0% 97 100.0% 95 100.0% 26 100.0% 327 100.0% 
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Mynd 27. Tíðni ófullnægjandi verkjastillingar 
 
Tíðni vanrækslu/ofbeldi/misbeitingar 

Tíðni vanrækslu/ofbeldis/misbeitingar mældist hæst árið 2005 eða 25% en lægst 

árið 2009 eða 2,4%. Tíðni gæðavísisins mældist 7,3% yfir árin 2005-2009. 

 

Tafla 53.  Tíðni vanrækslu/ofbeldi/misbeitingar  
     Matsár     

 
2005 2006 2007 2008 2009 Samtals 

  n % n % n % n % n % n % 
Nei 48 75.0% 107 91.5% 149 94.3% 193 97.0% 40 97.6% 537 92.7% 
Já 16 25.0% 10 8.5% 9 5.7% 6 3.0% 1 2.4% 42 7.3% 
  64 100.0% 117 100.0% 158 100.0% 199 100.0% 41 100.0% 579 100.0% 

 

 
Mynd 28. Tíðni vanrækslu/ofbeldi/misbeitingar 
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Tíðni meiðsla/áverka 

Tíðni meiðsla/áverka mældist hæst árið 2005 eða 7,6% en engin árin 2006 og 2009. 

Tíðni gæðavísisins mældist 2,9% yfir árin 2005-2009. 

Tafla 54. Tíðni meiðsla/áverka  
       Matsár     

 
2005 2006 2007 2008 2009 Samtals 

  n % n % n % n % n % n % 
Nei 61 92.4% 118 100.0% 147 93.0% 198 99.5% 41 100.0% 565 97.1% 
Já 5 7.6% 0 0.0% 11 7.0% 1 0.5% 0 0.0% 17 2.9% 
  66 100.0% 118 100.0% 158 100.0% 199 100.0% 41 100.0% 582 100.0% 

 

 
Mynd 29. Tíðni meiðsla/áverka 

 

Tíðni tilfella þar sem viðkomandi fékk ekki bólusetningu gegn inflúensu 

Tíðni þeirra sem ekki fékk bólusetningu var hæst árið 2005 eða 40,0% en lægst 

mældist tíðnin árið 2007 eða 16,5%. Tíðni gæðavísisins mældist 28,9% yfir árin 

2005-2009. 

 
Tafla 55. Tíðni tilfella þar sem viðkomandi fékk ekki bólusetningu gegn inflúensu  
  Matsár     

 
2005 2006 2007 2008 2009 Samtals 

  n % n % n % n % n % n % 
Nei 39 60.0% 75 63.6% 132 83.5% 138 69.3% 29 70.7% 413 71.1% 
Já 26 40.0% 43 36.4% 26 16.5% 61 30.7% 12 29.3% 168 28.9% 
  65 100.0% 118 100.0% 158 100.0% 199 100.0% 41 100.0% 581 100.0% 
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Mynd 30. Tíðni tilfella þar sem viðkomandi fékk ekki bólusetningu gegn inflúensu 
 
Tíðni sjúkrahúsinnlagna 

Tíðni sjúkrahúsinnlagna mældist hæst árið 2009 eða 75,6% en lægst árið 2007 eða 

54,4%. Tíðni gæðavísisins mældist 58,9% yfir árin 2005-2009. 

 
Tafla 56. Tíðni sjúkrahúsinnlagna  

      Matsár     

 
2005 2006 2007 2008 2009 Samtals 

  n % n % n % n % n % n % 
Nei 28 42.4% 48 40.7% 72 45.6% 81 40.7% 10 24.4% 239 41.1% 
Já 38 57.6% 70 59.3% 86 54.4% 118 59.3% 31 75.6% 343 58.9% 
  66 100.0% 118 100.0% 158 100.0% 199 100.0% 41 100.0% 582 100.0% 

 

 
Mynd 31. Tíðni sjúkrahúsinnlagna 
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Tíðni gæðavísa milli aldurshópa og kynja 
Í niðurstöðum hér á eftir er gerð grein fyrir því hvernig tíðni gæðavísa er 

mismunandi á milli aldurshópa og kynja. Sérstaklega er tekið fram ef um marktækni 

er að ræða. Marktækni á milli tíðni gæðavísa og aldurshópa mældist í fjórum 

gæðavísum sem eru: Tíðni vökvaskorts, tíðni félagslegrar einangrunar, tíðni 

ófullnægjandi verkjastillingar og tíðni sjúkrahúsinnlagna. Marktækni á milli tíðni 

gæðavísa og kynja mældist einnig í fjórum gæðavísum sem eru: Tíðni þyngdartaps, 

tíðni vökvaskorts, tíðni vanrækslu/ofbeldi/misbeitingar og tíðni tilfella þar sem 

viðkomandi fékk ekki bólusetningu líkt og sýnt er í töflu 57: 

 
Tafla 57. Marktækni tíðni gæðavísa milli aldurshópa og milli kynja 

Breytur 
                                     Marktækni  

                                   (Kí-kvaðrat) p<0,05 
Marktækni 

 (Kí-kvaðrat) p<0,05 

 
Aldurshópar Kyn 

Tíðni þyngdartaps 0,161 0,021* 

Tíðni vökvaskorts 0,035* 0,031* 

ADL færni/endurhæfingar - möguleikar og engin meðferð 0,244 0,079 

Tíðni byltna 0,070 0,652 

Tíðni félagslegrar einangrunar 0,018* 0,126 

Tíðni Bráðarugls 0,764 0,852 

Tíðni neikvæðni/depurðar 0,150 0,439 

Tíðni truflandi eða mikilla verkja 0,195 0,630 

Tíðni ófullnægjandi verkjastillingar   0,004* 0,620 

Tíðni vanrækslu/ofbeldi/misbeitingar 0,162 0,000* 

Tíðni meiðsla/áverka 0,582 0,100 

Tíðni tilfella þar sem viðkomandi fékk ekki bólusetningu 0,647 0,000* 

Tíðni sjúkrahúsinnlagna 0,020* 0,493 

P<0,05 * marktækni   
   

Hlutfall kynja milli ára 

Hlutfall kvenna sem metnar voru árin 2005-2009 jókst jafnt og þétt milli ára, að 

sama skapi lækkaði hlutfall karla. Hlutfall kvenna yfir öll árin var 66,7% og hlutfall 

karla yfir öll árin var 33,3%.  

 

Tafla 58. Hlutfall kynja milli ára 
  Matsár   

 2005 2006 2007 2008 2009 Samtals 
  n % n % n % n % n % n % 

Karl 28 42.4% 42 36.2% 50 33.6% 58 29.4% 11 27.5% 189 33.3% 
Kona 38 57.6% 74 63.8% 99 66.4% 139 70.6% 29 72.5% 379 66.7% 

 66 100.0% 116 100.0% 149 100.0% 197 100.0% 40 100.0% 568 100.0% 
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Mynd 32. Kyn 

Aldurshópar 

Úrtaki var skipt í þrjá aldurshópa, þeir sem voru fæddir 1930 og fyrr, þeir sem 

fæddir voru 1931-1950 og þeir sem fæddir voru 1951 og seinna. Hlutfall þeirra sem 

fæddir voru 1930 og fyrr var 72,5% yfir öll árin. Hlutfall þeirra sem fæddir voru 

1931-1950 var 19,1% yfir öll árin og hlutfall þeirra sem voru fæddir 1951 og seinna 

var 8,4% yfir öll árin. 

Tafla 59. Aldurshópar 
  Matsár   

 2005 2006 2007 2008 2009 Samtals 
  n % n % n % n % n % n % 
1930 og eldra 26 39.4% 88 74.6% 134 84.8% 147 73.9% 27 65.9% 422 72.5% 
1931-1950 21 31.8% 20 16.9% 21 13.3% 40 20.1% 9 22.0% 111 19.1% 
1951 og yngra 19 28.8% 10 8.5% 3 1.9% 12 6.0% 5 12.2% 49 8.4% 

 66 100.0% 118 100.0% 158 100.0% 199 100.0% 41 100.0% 582 100.0% 
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Mynd 33. Aldurshópar 

 

Tíðni þyngdartaps 

Þeir sem fæddir voru 1930 og fyrr mældust með hæstu tíðni þyngdartaps eða 7,1%. 

Innan við 1% mældist hjá þeim sem fæddir voru 1931-1950 og 2,0% hjá þeim sem 

fæddir voru 1951 og seinna. Konur mældust með marktækt hærri tíðni þyngdartaps 

en karlar eða 6,6% á móti 3,7% hjá körlum (p=0,021). Tíðni gæðavísisins mældist 

5,5% meðal allra í aldurshópunum yfir árin 2005-2009 og 5,7% meðal kvenna og 

karla. 

 

Tafla 60. Tíðni þyngdartaps 
   Aldurshópur Kyn 

 
1930 og eldri 1931-1950 1951 og yngri Samtals aldur Karl Kona Samtals kyn 

 
n % n % n % n % n % n % n % 

Nei 390 92.9% 109 99.1% 48 98.0% 547 94.5% 181 96.3% 353 93.4% 534 94.3% 
Já 30 7.1% 1 0.9% 1 2.0% 32 5.5% 7 3.7% 25 6.6% 32 5.7% 

 
420 100.0% 110 100.0% 49 100.0% 579 100.0% 188 100.0% 378 100.0% 566 100.0% 
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Mynd 34. Tíðni þyngdartaps árin 2005-2009. Aldurshópar og kyn 

 

Tíðni vökvaskorts 

Tíðni vökvaskorts mældist hæst hjá þeim sem fæddir voru árið 1930 og fyrr eða 

8,3%. Hjá þeim sem fæddir voru árið 1931-1950 mældist tíðnin 3,6%. Marktækur 

munur mældist á tíðni vökvaskorts á milli aldurshópa (p=0,035). Tíðni vökvaskort 

var marktækt hærri meðal kvenna eða 8,4% en á meðal karla 3,7% (p=0,031). Tíðni 

gæðavísisins mældist 6,7% meðal allra í aldurshópunum yfir árin 2005-2009 og 

6,9% meðal karla og kvenna. 

 

Tafla 61. Tíðni vökvaskorts 
         Aldurshópur Kyn 

 
1930 og eldri 1931-1950 1951 og yngri Samtals aldur Karl Kona Samtals kyn 

  n % n % n % n % n % n % n % 
Nei 387 91.7% 107 96.4% 49 100.0% 543 93.3% 182 96.3% 347 91.6% 529 93.1% 
Já 35 8.3% 4 3.6% 0 0.0% 39 6.7% 7 3.7% 32 8.4% 39 6.9% 

 
422 100.0% 111 100.0% 49 100.0% 582 100.0% 189 100.0% 379 100.0% 568 100.0% 
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Mynd 35. Tíðni vökvaskorts árin 2005-2009. Aldurshópar og kyn 
 

ADL færni/endurhæfingarmöguleiki og engin meðferð 

Meirihluti skjólstæðinga hafði möguleika til endurhæfingar til athafna daglegs lífs 

(ADL) en fékk hana ekki. Tíðnin mældist hæst hjá einstaklingum fæddum 1930 og 

eldri eða 96,7%, tíðni meðal þeirra sem fæddir voru 1951 og seinna mældist 93,9% 

en tíðnin mældist lægst hjá þeim fæddir voru á árunum 1931-1950 eða 91,9%. Hjá 

konum mældist tíðnin 96,3% en hjá körlum mældist tíðnin 94,2%  Tíðni 

gæðavísisins mældist 95,5% meðal allra í aldurshópunum yfir árin 2005-2009 og 

95,6% meðal karla og kvenna. 

 

Tafla 62. ADL færni/endurhæfingar - möguleiki og engin meðferð  
   Aldurshópur Kyn 

 
1930 og eldri 1931-1950 1951 og yngri Samtals aldur Karl Kona Samtals kyn 

  n % n % n % n % n % n % n % 
Nei 14 3.3% 9 8.1% 3 6.1% 26 4.5% 11 5.8% 14 3.7% 25 4.4% 
Já 408 96.7% 102 91.9% 46 93.9% 556 95.5% 178 94.2% 365 96.3% 543 95.6% 

 
422 100.0% 111 100.0% 49 100.0% 582 100.0% 189 100.0% 379 100.0% 568 100.0% 
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Mynd 36. ADL færni/endurhæfingar - möguleiki og engin meðferð. Aldurshópar og 
kyn 
 
Tíðni byltna 

Tíðni byltna mældist hæst hjá þeim sem fæddir voru 1931-1950 eða 33,8%. Tíðnin 

mældist þó nánast jafn há hjá þeim sem fæddir voru 1951 og seinna eða 33,3%. Hjá 

þeim sem fæddir voru 1930 og fyrr mældist tíðnin 28,5%. Tíðnin mældist hærri hjá 

konum en körlum eða 32% en 22,8% tíðni mældist hjá körlum. Tíðni gæðavísisins 

mældist 29,5% meðal allra í aldurshópunum yfir árin 2005-2009 og 29,3% meðal 

karla og kvenna. 

 

Tafla 63. Tíðni byltna árin 2005-2009 
  Aldurshópur Kyn 

 
1930 og eldri 1931-1950 1951 og yngri Samtals aldur Karl Kona Samtals kyn 

  n % n % n % n % n % n % n % 
Nei 231 71.5% 43 66.2% 10 66.7% 284 70.5% 88 77.2% 187 68.0% 275 70.7% 
Já 92 28.5% 22 33.8% 5 33.3% 119 29.5% 26 22.8% 88 32.0% 114 29.3% 

 
323 100.0% 65 100.0% 15 100.0% 403 100.0% 114 100.0% 275 100.0% 389 100.0% 
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Mynd 37. Tíðni byltna árin 2005-2009. Aldurshópar og kyn 
 
Tíðni félagslegrar einangrunar 

Tíðni félagslegrar einangrunar mældist hæst hjá þeim sem fæddir voru á árunum 

1931-1950 eða 28,8%. Hjá þeim sem fæddir voru 1930 og fyrr mældist tíðnin 

23,0%. Lægst mældist tíðnin hjá þeim sem fæddir voru 1951 og seinna eða 14,3%. 

Munur á milli aldurshópa reyndist marktækur (p=0,018). Tíðnin mældist hærri hjá 

konum en körlum eða 26,4% á móti 17,5% hjá körlunum. Tíðni gæðavísisins 

mældist 23,4% meðal allra í aldurshópunum yfir árin 2005-2009 og 23,4% meðal 

karla og kvenna. 

 
Tafla 64. Tíðni félagslegrar einangrunar 

       Aldurshópur Kyn 

 
1930 og eldri 1931-1950 1951 og yngri Samtals aldur Karl Kona Samtals kyn 

  n % n % n % n % n % n % n % 
Nei 325 77.0% 79 71.2% 42 85.7% 446 76.6% 156 82.5% 279 73.6% 435 76.6% 
Já 97 23.0% 32 28.8% 7 14.3% 136 23.4% 33 17.5% 100 26.4% 133 23.4% 

 
422 100.0% 111 100.0% 49 100.0% 582 100.0% 189 100.0% 379 100.0% 568 100.0% 

 

0,0%

5,0%

10,0%

15,0%

20,0%

25,0%

30,0%

35,0%

40,0%

1930 og eldri 1931-1950 1951 og yngri Samtals aldur Karl Kona Samtals kyn

Aldurshópur Kyn

Tíðni byltna



89 
 

 
Mynd 38. Tíðni félagslegrar einangrunar. Aldurshópar og kyn 
 

Tíðni bráðarugls 

Tíðni bráðarugls mældist hæst hjá þeim sem fæddir voru 1930 og eldri eða 10,7%. 

Hjá þeim sem fæddir voru 1931-1950 mældist tíðnin 9,9% og 8,2% hjá þeim sem 

fæddir voru 1951 og seinna. Svipuð tíðni mældist hjá körlum og konum eða 11,1% 

hjá körlunum og 10,3% hjá konum. Tíðni gæðavísisins mældist 10,3% meðal allra 

aldurshópa yfir árin 2005-2009 og 10,6% meðal karla og kvenna. 

 

Tafla 65. Tíðni bráðarugls 
      Aldurshópur Kyn 

 
1930 og eldri 1931-1950 1951 og yngri Samtals aldur Karl Kona Samtals kyn 

  n % n % n % n % n % n % n % 
Nei 377 89.3% 100 90.1% 45 91.8% 522 89.7% 168 88.9% 340 89.7% 508 89.4% 
Já 45 10.7% 11 9.9% 4 8.2% 60 10.3% 21 11.1% 39 10.3% 60 10.6% 

 
422 100.0% 111 100.0% 49 100.0% 582 100.0% 189 100.0% 379 100.0% 568 100.0% 
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Mynd 39. Tíðni bráðarugls árin 2005-2009. Aldurshópar og kyn 
 
Tíðni neikvæðni/depurðar 

Tíðni neikvæðni/depurðar mældist hæst hjá þeim sem fæddir voru 1931-1950 eða 

6,3%. Tíðnin mældist mjög svipuð hjá þeim sem fæddir eru 1951 og seinna eða 

6,1% en hjá þeim sem fæddir eru 1930 og fyrr mældist tíðnin 3,8%. Tíðni 

gæðavísisins mældist 4,5% meðal allra í aldurshópunum yfir árin 2005-2009 og 

4,4% meðal karla og kvenna. 

 
Tafla 66. Tíðni neikvæðni/depurðar 

      Aldurshópur Kyn 

 
1930 og eldri 1931-1950 1951 og yngri Samtals aldur Karl Kona Samtals kyn 

  n % n % n % n % n % n % n % 
Nei 406 96.2% 104 93.7% 46 93.9% 556 95.5% 184 97.4% 359 94.7% 543 95.6% 
Já 16 3.8% 7 6.3% 3 6.1% 26 4.5% 5 2.6% 20 5.3% 25 4.4% 

 
422 100.0% 111 100.0% 49 100.0% 582 100.0% 189 100.0% 379 100.0% 568 100.0% 
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Mynd 40. Tíðni neikvæðni/depurðar árin 2005-2009. Aldurshópar og kyn 
 
Tíðni truflandi eða mikilla verkja 

Tíðni truflandi eða mikilla verkja mældist hæst hjá þeim sem fæddir eru 1931-1950 

eða 11,7%. Hjá þeim sem fæddir eru 1951 og seinna mældist tíðnin 10,2% og 8,8% 

hjá þeim sem fæddir voru 1930 og fyrr. Tíðni verkja mældist hærri hjá konum en 

körlum eða 10,8% á móti 7,4% hjá körlum. Tíðni gæðavísisins mældist 9,5% meðal 

allra í aldurshópunum yfir árin 2005-2009 og 9,7% meðal karla og kvenna. 

 
Tafla 67. Tíðni truflandi eða mikilla verkja 
  Aldurshópur Kyn 

 
1930 og eldri 1931-1950 1951 og yngri Samtals aldur Karl Kona Samtals kyn 

  n % n % n % n % n % n % n % 
Nei 385 91.2% 98 88.3% 44 89.8% 527 90.5% 175 92.6% 338 89.2% 513 90.3% 
Já 37 8.8% 13 11.7% 5 10.2% 55 9.5% 14 7.4% 41 10.8% 55 9.7% 

 
422 100.0% 111 100.0% 49 100.0% 582 100.0% 189 100.0% 379 100.0% 568 100.0% 
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Mynd 41. Tíðni truflandi eða mikilla verkja árin 2005-2009. Aldurshópar og kyn 
 

Tíðni ófullnægjandi verkjastillingar 

Tíðni ófullnægjandi verkjastillingar mældist hæst hjá þeim sem fæddir voru 1931-

1950 eða 34,4%. Tíðnin mældist 31,8% hjá þeim sem fæddir voru 1930 og fyrr og 

22,2% hjá þeim sem fæddir voru 1951 og seinna. Marktækur munur reyndist vera á 

milli aldurshópa (p=0,004). Tíðnin mældist hærri hjá konum en körlum eða 35,8% á 

móti 19,1% hjá körlunum. Tíðni gæðavísisins mældist 31,8% meðal allra í 

aldurshópunum yfir árin 2005-2009 og 31,1% meðal karla og kvenna. 

 

Tafla 68. Tíðni ófullnægjandi verkjastillingar 
   Aldurshópur Kyn 

 
1930 og eldri 1931-1950 1951 og yngri Samtals aldur Karl Kona Samtals kyn 

  n % n % n % n % n % n % n % 
Nei 167 68.2% 42 65.6% 14 77.8% 223 68.2% 72 80.9% 147 64.2% 219 68.9% 
Já 78 31.8% 22 34.4% 4 22.2% 104 31.8% 17 19.1% 82 35.8% 99 31.1% 

 
245 100.0% 64 100.0% 18 100.0% 327 100.0% 89 100.0% 229 100.0% 318 100.0% 
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Mynd 42. Tíðni ófullnægjandi verkjastillingar árin 2005-2009. Aldurshópar og kyn 
 
Tíðni vanrækslu/ofbeldi/misbeitingar 

Tíðni vanrækslu/ofbeldi/misbeitingar mældist 18,8% hjá þeim sem fæddir voru 

1951 og yngri og 18,2% hjá aldurshópnum 1931-1950. Tíðnin mældist 3,1% hjá 

þeim sem fæddir voru 1930 og fyrr. Tíðnin mældist marktækt hærri meðal karla eða 

9,6% á móti 6,3% meðal kvenna (p<0,001). Tíðni gæðavísisins mældist 7,3% meðal 

allra í aldurshópunum yfir árin 2005-2009 og 7,4% meðal karla og kvenna. 

 
Tafla 69. Tíðni vanrækslu/ofbeldi/misbeitingar 

      Aldurshópur Kyn 

 
1930 og eldri 1931-1950 1951 og yngri Samtals aldur Karl Kona Samtals kyn 

  n % n % n % n % n % n % n % 
Nei 408 96.9% 90 81.8% 39 81.3% 537 92.7% 169 90.4% 354 93.7% 523 92.6% 
Já 13 3.1% 20 18.2% 9 18.8% 42 7.3% 18 9.6% 24 6.3% 42 7.4% 

 
421 100.0% 110 100.0% 48 100.0% 579 100.0% 187 100.0% 378 100.0% 565 100.0% 
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Mynd 43. Tíðni vanrækslu/ofbeldi/misbeitingar árin 2005-2009. Aldurshópar og kyn 
 

Tíðni meiðsla/ áverka 

Tíðni meiðsla/áverka mældist 3,8% hjá þeim sem fæddir voru 1930 og fyrr og 2% 

hjá þeim sem fæddir voru 1950 og seinna. Tíðnin mældist 2,9% meðal kvenna og 

2,1% meðal karla. Tíðni gæðavísisins mældist 2,9% meðal allra í aldurshópunum 

yfir árin 2005-2009 og 2,6% meðal karla og kvenna. 

 
Tafla 70. Tíðni meiðsla/áverka 

      Aldurshópur Kyn 

 
1930 og eldri 1931-1950 1951 og yngri Samtals aldur Karl Kona Samtals kyn 

  n % n % n % n % n % n % n % 
Nei 406 96.2% 111 100.0% 48 98.0% 565 97.1% 185 97.9% 368 97.1% 553 97.4% 
Já 16 3.8% 0 0.0% 1 2.0% 17 2.9% 4 2.1% 11 2.9% 15 2.6% 

 
422 100.0% 111 100.0% 49 100.0% 582 100.0% 189 100.0% 379 100.0% 568 100.0% 

 

 
Mynd 44. Tíðni meiðsla/áverka árin 2005-2009. Aldurshópar og kyn 
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Tíðni tilfella þar sem viðkomandi fékk ekki bólusetningu gegn inflúensu 

Tíðni slíkra tilfella mældist hæst hjá þeim sem fæddir voru 1931-1950 eða 45%. Hjá 

þeim sem fæddir voru 1951 og seinna mældist tíðnin 40,8% og 23,3% mældist hjá 

þeim sem fæddir voru 1930 og fyrr. Marktækt hærri tíðni mældist hjá körlum en 

konum eða 30,2% á móti 28,3% hjá konum (p<0,001). Tíðni gæðavísisins mældist 

28,9% meðal allra í aldurshópunum og einnig 28,9% milli karla og kvenna yfir árin 

2005-2009.  

 
Tafla 71. Tíðni tilfella þar sem viðkomandi fékk ekki bólusetningu gegn inflúensu 
  Aldurshópur Kyn 

 
1930 og eldri 1931-1950 1951 og yngri Samtals aldur Karl Kona Samtals kyn 

  n % n % n % n % n % n % n % 
Nei 323 76.7% 61 55.0% 29 59.2% 413 71.1% 132 69.8% 271 71.7% 403 71.1% 
Já 98 23.3% 50 45.0% 20 40.8% 168 28.9% 57 30.2% 107 28.3% 164 28.9% 

 
421 100.0% 111 100.0% 49 100.0% 581 100.0% 189 100.0% 378 100.0% 567 100.0% 

 

 
Mynd 45. Tíðni tilfella þar sem viðkomandi fékk ekki bólusetningu gegn inflúensu 
árin 2005-2009. Aldurshópar og kyn 
 
Tíðni sjúkrahúsinnlagna 

Tíðni sjúkrahúsinnlagna mældist hæst hjá aldurshópnum 1931-1950 eða 60,4%. 

Tíðni þeirra sem fæddir voru 1930 og fyrr fylgdi fast á eftir og mældist 59,5% en 

hjá þeim sem fæddir voru 1950 og seinna mældist tíðnin 51%. Marktækur munur 

var á milli aldurshópa (p=0,020). Tíðnin mældist hærri hjá konum eða 62,5% en 

52,4% hjá körlum. Tíðni gæðavísisins mældist 58,9% meðal allra ára í 

aldurshópunum yfir árin 2005-2009 og 59,2% meðal karla og kvenna. 
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Tafla 72. Tíðni sjúkrahúsinnlagna 
        Aldurshópur Kyn 

 
1930 og eldri 1931-1950 1951 og yngri Samtals aldur Karl Kona Samtals kyn 

  n % n % n % n % n % n % n % 
Nei 171 40.5% 44 39.6% 24 49.0% 239 41.1% 90 47.6% 142 37.5% 232 40.8% 
Já 251 59.5% 67 60.4% 25 51.0% 343 58.9% 99 52.4% 237 62.5% 336 59.2% 

 
422 100.0% 111 100.0% 49 100.0% 582 100.0% 189 100.0% 379 100.0% 568 100.0% 

 

 
Mynd 46. Tíðni sjúkrahúsinnlagna árin 2005-2009. Aldurshópar og kyn 
 
Samantekt  

Niðurstöður leiða í ljós að tíðni gæðavísa er almennt hærri meðal kvenna en karla 

eða í tíu af þrettán gæðavísum. Tíðni gæðavísa er hærri hjá körlum í tengslum við 

bráðarugl, vanrækslu/ofbeldi og misbeitingar og tilfella þar sem viðkomandi fékk 

ekki bólusetningu. Þó var einungis um marktækan mun að ræða í gæðavísunum um 

tíðni þyngdartaps, tíðni vökvaskorts, tíðni vanrækslu/ofbeldi/ misbeitingar og tíðni 

tilfella þar sem viðkomandi fékk ekki bólusetningu. Tíðni gæðavísa innan þeirra 

aldurshópa sem skilgreindir voru skiptast nokkuð jafnt á milli þeirra sem fæddir eru 

1930 og fyrr annars vegar og hins vegar þeirra sem fæddir eru 1931-1950. Hjá þeim 

sem eldri voru mældist tíðnin hæst í sex gæðavísum en sjö hjá þeim sem yngri voru.  

Tíðni eftirfarandi gæðavísa mældist hæst hjá aldurshópnum 1930 og eldri: 

Tíðni þyngdartaps, tíðni vökvaskorts, tíðni ADL færni/endurhæfingar möguleiki og 

engin meðferð, tíðni bráðarugls og tíðni meiðsla/áverka.  

Tíðni eftirfarandi gæðavísa mældist hæst hjá aldurshópnum 1931-1950: Tíðni 

byltna (nánast sama tíðni og hjá þeim sem fæddir voru 1951 og seinna), tíðni 

félagslegrar einangrunar, tíðni neikvæðni/depurðar (nánast sama tíðni og var hjá 

þeim sem fæddir voru 1951 og seinna), tíðni truflandi eða mikilla verkja, tíðni 
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ófullnægjandi verkjastillingar, tíðni tilfella þar sem viðkomandi fékk ekki 

bólusetningu og tíðni sjúkrahúsinnlagna. 

Tíðni eftirfarandi gæðavísa mældist hæst hjá þeim sem fæddir eru 1951 og 

yngri: Tíðni byltna (mælist nánast sú sama og hjá þeim sem fæddir eru 1931-1950), 

tíðni neikvæðni/depurðar (mælist nánast sú sama og hjá þeim sem fæddir eru 1931-

1950) og tíðni vanrækslu/ofbeldi/misbeitingar. Þó var aðeins um marktækan mun að 

ræða á aldurshópa í gæðavísunum tíðni vökvaskorts, tíðni félagslegrar einangrunar, 

tíðni ófullnægjandi verkjastillingar og tíðni sjúkrahúsinnlagna. 
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Umræður 
Niðurstöður rannsóknarinnar sýna að tíðni ýmissa heilsufarsvandamála var breytileg 

á milli hópa sem metnir voru hvert ár yfir tímabilið 2005-2009. Marktækur munur 

var á milli aldurshópa er varðar gæðavísana tíðni vökvaskorts, tíðni félagslegrar 

einangrunar, tíðni ófullnægjandi verkjastillingar og tíðni sjúkrahúsinnlagna. Einnig 

reyndist marktækur munur á milli kynja í tengslum við gæðavísana tíðni 

þyngdartaps, tíðni vökvaskorts, tíðni vanrækslu/ofbeldi/misbeitingar og tíðni tilfella 

þar sem viðkomandi fékk ekki bólusetningu. Niðurstöðurnar gefa mynd af þeirri 

þjónustu sem skjólstæðingar Heimaþjónustu Reykjavíkur þörfnuðust á tímabilinu 

og vísbendingar um gæði hennar. 

Í allri þeirri umræðu um að einstaklingar dvelji sem lengst heima er 

nauðsynlegt að huga að því að heilsufar og aðstæður séu á þann hátt að dvölin 

heima sé viðkomandi örugg og aðstæður góðar. Umræðan hefur verið á þann veg að 

flestir vilja dvelja sem lengst heima með þeirri aðstoð sem þarf til að gera þeim það 

kleift. Á meðan aðrir tjá vilja sinn til þess að dvelja heima sem lengst eru aðrir sem 

vildu gjarnan komast á hjúkrunarheimili þar sem þeir upplifa sig of lasburða eða 

einmana til að dvelja heima. Í því umhverfi sem aldraðir búa við á Íslandi í 

tengslum við vistunarmat og stofnanavistun er ljóst að öll þau úrræði sem í boði eru 

þurfa að vera fullreynd fyrir viðkomandi til að hann fái vistunarmat og geti sótt um 

vistun á hjúkrunarheimili. Skoðanir fólks eru misjafnar á því og um það verður ekki 

fjallað hér en eitt er víst að um mikilvægi góðrar heimaþjónustu verður ekki deilt. 

Það er margt í aðstæðum og heilsufari fólks sem ógnað getur öryggi þeirra 

heima og stuðlað að því að heilsufarið versni og því er mikilvægt fyrir þá sem veita 

heimaþjónustu að hafa vitneskju um þá þætti. Skipulagning heimaþjónustu getur 

reynst flókin þar sem margir koma að henni en góð og ítarleg skráning sannar gildi 

sitt í slíkum aðstæðum. Einnig er mikilvægt að samvinna ríki á milli þeirra fagstétta 

sem að málum einstaklingsins koma til að hægt sé að mynda samfellu í þjónustunni 

og stuðla að góðri líðan og öruggri dvöl heima.  

Niðurstöður þessarar rannsóknar sýna að ýmislegt í heilsufari og aðstæðum 

fólks þarf að skoða betur. Þeir þættir sem vöktu mesta athygli rannsakanda fá 

umfjöllun hér í máli og myndum.  

Gæði tengjast því að uppfylla væntingar og þarfir skjólstæðinga og með 

skipulegu gæðaeftirliti og stöðugu umbótastarfi er hægt að tryggja góða þjónustu. 
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Það er hlutverk æðstu stjórnenda að gegna lykilþáttum í gæðastjórnun og fylgja 

þessum þáttum eftir ( Martha Árnadóttir, 2009). Mikilvægt er að skilgreina gæði 

þjónustunnar og ákveða hvernig mæla á gæðin, setja gæðaviðmið, finna og bæta 

léleg gæði og halda umbótastarfi áfram. Í lögum um heilbrigðisþjónustu segir að 

stöðugar umbætur skuli vera eðlilegar og reglubundinn þáttur í daglegu starfi 

heilbrigðisstofnana (Heilbrigðis- og tryggingamálaráðuneytið, e.d.). Gæðavísar gefa 

vísbendingar um gæði og með notkun þeirra er hægt að stuðla að umbótum innan 

heilbrigðisþjónustunnar. Þeir nýtast stjórnendum til þess að taka ákvarðanir um 

nýtingu þjónustunnar sem og leiðir til þess að auka gæði hennar og öryggi ( Anna 

Björg Aradóttir og Laura Scheving Thorsteinsson, 1997).  

 

Svör við rannsóknarspurningunum 
Í þessari rannsókn voru aðstæður og heilsufar skjólstæðinga Heimaþjónustu 

Reykjavíkur skoðaðar líkt og þær birtust í niðurstöðum MDS gagnasafni RAI-HC 

mælitækisins árin 2005-2009. Einnig voru vísbendingar um gæði heimaþjónustu 

skoðuð í niðurstöðum gæðavísa RAI-HC mælitækisins árin 2005-2009, milli 

aldurshópa og kynja. Tölfræðileg marktækni var skoðuð á milli tíðni gæðavísa og 

kynja og tíðni gæðavísa og aldurshópa.  

 

Heilsufar og aðstæður skjólstæðinga Heimaþjónustu Reykjavíkur 

árin 2005-2009 
Í samanburði við rannsókn RAI stýrihópsins (1999) voru aðstæður og heilsufar 

skjólstæðinga heimaþjónustunnar nokkuð svipaðar og þá. Vitræn geta þeirra sem 

metnir voru árin 2005-2009 var heldur verri en hjá þeim sem metnir voru árið 1999 

en sjónskerðing mælist svipuð. Hlutfall þeirra sem tjá einmanaleika og búa við 

minnkuð félagsleg samskipti er svipaður og árið 1999. Hlutfall þeirra sem tjáðu 

kvíða, eirðarleysi, óöryggi, depurð og þunglyndi var hærra árið 2005-2009 en árið 

1999 sem gæti gefið vísbendingar um aukna vanlíðan þeirra sem dvelja heima. 

Líkamleg færni mælist svipuð árin 2005-2009 og 1999 nema fleiri þurftu aðstoð við 

böðun árin 2005-2009. Fleiri voru með sjúkdómsgreiningarnar hjartabilun og 

sykursýki árin 2005-2009 en árið 1999 en ekki var samanburður með kvíða og 

þunglyndi en hlutfall þeirra sem mældust með þær greiningar árin 2005-2009 er frá 

15-20%. Svimi hefur fylgt skjólstæðingum heimahjúkrunar síðan 1999 því hlutfall 
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þeirra sem mældist með hann var svipað 2005-2009 og þá. Óstöðugt göngulag 

mældist í hærra hlutfalli 2005-2009 en áður. Fleiri glímdu við verki árið 1999 en nú 

en þrátt fyrir það er hlutfall þeirra sem glímdu við verki 2005-2009 nokkuð hátt. 

Einnig er hlutfall þeirra sem hljóta byltur nokkuð hátt. Hlutfall þeirra sem ekki fara 

í augnskoðun eða heyrnarmælingu var nokkuð hátt árin 2005-2009 og einnig þeirra 

sem ekki fékk sjúkra- eða iðjuþjálfun. Innlagnir á spítala voru nokkuð tíðar. 

Þrátt fyrir að niðurstöður rannsóknarinnar séu á þessa leið er ljóst að setja þarf 

viðmið um það hvað telst ásættanlegt og hvað ekki. Skoða þarf hvaða vandamál það 

eru sem skjólstæðingar Heimaþjónustunnar glíma við og mæta þörfum hvers og 

eins. Vitað er að lélegt heilsufar og skert líkamleg og vitræn færni eykur líkur á 

versnandi heilsufari og slysum meðal þeirra sem dvelja heima og búa einir og því er 

mikilvægt að skoða vel þær leiðir sem færar eru til forvarna og nota þær. Þær 

niðurstöður sem fjallað verður um hér á eftir gefa vísbendingar um heilsufar og 

aðstæður fólks í heimahúsum en lýsa þó eingöngu þeim hópi sem metinn var árin 

2005-2009.  

 

Vitræn geta 

Í þessum flokki voru þættirnir skammtímaminni og framkvæmdaminni skoðaðir. 

Mikilvægt er að meta vitræna getu hjá einstaklingnum til þess að komast að því 

hvort hann sé með minnisskerðingu og getu til þess að taka ákvarðanir og 

skipuleggja athafnir daglegs lífs. Þegar meðferðáætlun er undirbúin skipta þessi 

atriði miklu máli (InterRAI HC, e.d.)  

Þegar skammtíma- og framkvæmdaminni eru skoðuð hjá skjólstæðingum 

Heimaþjónustunnar árin 2005-2009 kemur í ljós að hlutfall þess fyrrnefnda var 

42,1% og þess síðarnefnda 17,7%. Í rannsókn þeirra Doran, Hirdes, Blais, Baker, 

Pickard og Jantzi (2009) kom í ljós hlutfall skjólstæðinga miðstöðva heimaþjónustu 

í Ontario, Nova Scotia og Winnipeg var á bilinu 11-19% sem glímdu við versnandi 

hugarstarf. Í sömu rannsókn var fjallað um það að versnandi hugarstarf sé einn 

þeirra þátta sem stuðla að afturför heilsufars einstaklinga (Doran, ofl., 2009). Á 

Íslandi voru aðstæður og heilsufar skjólstæðinga heimahjúkrunar skoðaðar árið 

1999 og kom í ljós að hlutfall þeirra sem voru með skert skammtímaminni var 

36,6% (Anna Birna Jensdóttir, ofl., 1999). Niðurstöður rannsóknarinnar sýna að 

hlutfall þeirra sem glíma við skert skammtímaminni hækkaði nokkuð frá því 

rannsókn RAI stýrihópsins var gerð árið 1999. Í samanburði við rannsókn Doran 
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ofl., (2009) var fjöldi þeirra sem glímdi við skert hugarstarf mun hærri hjá 

Heimaþjónustunni í Reykjavík en í Ontario, Nova Scotia og Winnipeg.  

  

Tjáskipti og sjón 

Skoðaðir voru þættirnir sjón og heyrn í þessum flokki. Hlutfall þeirra sem mældust 

með skerta heyrn í misjafnlega miklum mæli var 37,9% árin 2005-2009. Hlutfall 

þeirra sem mældust með skerta sjón í misjafnlega miklum mæli árin 2005-2009 var 

33,8%. Grue, Soveri, Stolee, Sörbye, Noro, Hirdes og Ranhoff (2010) fjalla um 

hverjar afleiðingar sjónskerðingar geta verið hjá öldruðum. Sjónskerðing eykur 

líkur á þunglyndi, félagslegri einangrun, líkamlegu ójafnvægi, hræðslu við að detta 

og aukinni tíðni byltna. Hætta á minnkaðri getu til sjálfsbjargar eykst sem hækkar 

líkur á stofnanavistun (Grue, ofl., 2010). Í rannsókn RAI stýrihópsins árið 1999 

kom í ljós að hlutfall skjólstæðinga sem var með skerta og meðalskerta sjón var 

33,6% sem er nánast það sama og í rannsókninni nú. Hlutfall þeirra sem var með 

smávægilega erfiðleika með heyrnina og heyrði eingöngu við sérstakar aðstæður var 

42,4% sem var heldur hærra en í rannsókninni nú (Anna Birna Jensdóttir, ofl., 

1999).  

 

Andleg og félagsleg vellíðan 

Þættirnir sem skoðaðir voru í þessum flokki voru minnkuð félagsleg samskipti og 

einmanaleiki. Í tengslum við minnkuð félagsleg samskipti var misjafnt hversu 

sterkar vísbendingarnar voru á milli ára en hlutfallið sem hafði vísbendingar í 

mismiklum mæli árin 2005-2009 var 25,8%. Hlutfall skjólstæðinga sem tjáði 

einmanaleika var 20,8% árin 2005-2009. Ef þessar niðurstöður eru bornar saman 

við niðurstöður RAI stýrihópsins (1999) kemur í ljós að hlutfall þeirra sem tjá 

einmanaleika er nánast sá sami árin 2005-2009 og þá en hlutfallið mældist 21,3% 

árið 1999. Einnig voru þá 27,4% skjólstæðinga sem voru alltaf einir yfir daginn 

(Anna Birna Jensdóttir, ofl., 1999). Í rannsókn Routasalo ofl. árið 2006 kom í ljós 

að 39,4% aldraðra í heimahúsum upplifði einmanaleika en það er talsvert meiri 

fjöldi en mældist hjá Heimaþjónustunni í Reykjavík. 
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Hugarástand  

Þættirnir sem skoðaðir voru í þessum flokki lýsa því hvernig skjólstæðingar tjá 

upplifun sína á hugarástandi líkt og depurð, þunglyndi eða vonleysi, kvíða, 

eirðarleysi eða óöryggi. Andleg vanlíðan tengist marktækt aukinni sjúkdómatíðni og 

eru ýmsir þættir sem hafa áhrif líkt og skert starfsgeta, léleg aðlögun að ytri 

lífsskilyrðum og skert færni til að taka þátt í virkni og félagsleg einangrun 

(InterRAI HC, e.d.).  

Árin 2005-2009 var hlutfall þeirra sem tjáðu sig ekki hafa verið dapra, 

þunglynda eða fundið fyrir vonleysi síðustu þrjá daga en að þeim liði oft þannig 

15,9%. 8,8% skjólstæðinga hafði liðið þannig daglega síðustu þrjá daga árin 2005-

2009 og 6,7% hafði liðið þannig einu sinni til tvisvar sinnum síðustu þrjá daga. Árin 

2005-2009 var hlutfall þeirra sem tjáðu sig oft vera kvíðna, eirðarlausa eða óörugga 

en ekki síðustu þrjá daga 12,5%. Hlutfall þeirra sem tjáðu slíka líðan daglega og 

einu sinni til tvisvar síðustu þrjá daga var 13,9%.  

Í rannsókn RAI-stýrihópsins voru rúm 18% skjólstæðinga sem upplifðu leiða 

og tæp 19% sem höfðu dapurt yfirbragð (Anna Birna Jensdóttir, 1999). Hlutfall 

þeirra sem tjá slíkar tilfinningar í mismiklum mæli hefur því aukist nokkuð með 

árunum.  

 

Líkamleg færni 

Þættirnir sem skoðaðir voru í þessum flokki voru sjálfsbjargargeta við almenn 

dagleg verk - máltíðir, sjálfsbjargargeta við athafnir daglegs lífs - böðun og 

þjálfun/virkni. 

Líkamleg færni er metin með tilliti til sjálfsbjargargetu einstaklingsins við 

almenn dagleg verk (IADL) annars vegar og athafnir daglegs lífs (ADL) hins vegar. 

Hlutfall þeirra sem þurfti aðstoð með máltíðir í einhverjum mæli (IADL) árin 2005-

2009 var 74%. Hlutfall skjólstæðinga sem þurfti aðstoð við böðun af einhverju tagi 

(ADL) árin 2005-2009 var 75,6%. Hlutfall þeirra sem var ósjálfbjarga að einhverju 

leyti með persónulegt hreinlæti (ADL) var 32,7% árin 2005-2009. Hlutfall þeirra 

sem fóru aldrei út síðustu þrjá daga árin 2005-2009 var 33,3%. 

Afturför líkamlegrar færni stuðlar að versnandi heilsufarsástandi en í rannsókn 

sem gerð var í Ontario, Nova Scotia og Winnipeg var hlutfall skjólstæðinga 

heimaþjónustu mældur sem glímdi við afturför líkamlegrar færni. Það mældist 

18,4% í Ontario, 20,7% í Nova Scotia og 24,7% í Winnipeg (Doran, ofl., 2009). 
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Ekki kom fram hvaða þættir í líkamlegri afturför voru mældir. Í rannsókn RAI 

stýrihópsins (1999) kom í ljós að hlutfall þeirra sem voru sjálfbjarga við máltíðir 

voru rúm 30% sem er svipaður fjöldi og árin 2005-2009. Rúm 60% þurftu aðstoð 

við böðun sem var heldur lægra hlutfall en árin 2005-2009 og flestir voru 

sjálfbjarga við persónulegt hreinlæti en árin 2005-2009 voru 32,7% sem voru 

ósjálfbjarga að einhverju leiti með persónulegt hreinlæti (Anna Birna Jensdóttir, ofl. 

1999). Af þessum niðurstöðum mætti ætla að skjólstæðingar heimaþjónustu á 

árunum 2005-2009 hafi verið heldur meira ósjálfbjarga við athafnir daglegs lífs og 

almenn dagleg verk.  

 
Sjúkdómsgreiningar 

Sjúkdómsgreiningar eru skráðar hjá einstaklingnum sem tengjast þeirri færni sem 

viðkomandi hefur. ADL færni, vitrænni getu, hugarástandi, atferli/hegðun, 

læknisfræðilegri meðferð, eftirliti á vegum hjúkrunar eða hættu á andláti (InterRAI 

HC, e.d.). Þær sjúkdómsgreiningar sem voru  skoðaðar voru mjaðmabrot, 

Alzheimer, Parkinson, kvíði, þunglyndi, hjartabilun og sykursýki. 

Hlutfall skjólstæðinga sem höfðu sjúkdómsgreininguna kvíða með og án 

meðferðar var 18,7% árin 2005-2009. Hlutfall skjólstæðinga sem höfðu greininguna 

þunglyndi með og án meðferðar var 15% árin 2005-2009. Ekki var fjallað um 

sjúkdómsgreiningarnar kvíða og þunglyndi í rannsókn RAI stýrihópsins (Anna 

Birna Jensdóttir, 1999). 

Hlutfall skjólstæðinga sem var með hjartabilun með og án meðferðar árin 

2005-2009 var 17,6%. Hlutfall þeirra sem voru með sykursýki með og án meðferðar 

árin 2005-2009 var 10,5%. Í rannsókn RAI stýrihópsins 1999 kom í ljós að hlutfall 

skjólstæðinga heimahjúkrunar sem var með hjartabilun var 5% og hlutfall þeirra 

sem var með sykursýki var einnig 5% en það eru lægri hlutföll en í rannsókninni nú 

(Anna Birna Jensdóttir, 1999). 

 
Heilsufarsástand 

Heilsufarsástand er metið til þess að ákvarða áhættu einstaklingsins í tengslum við 

byltur og slys. Byltur eru algeng orsök sjúkdóma og dauða hjá öldruðum. Sá sem 

dottið hefur einu sinni er í hættu á að detta aftur, um það bil 6-10% byltna leiða til 

alvarlegri áverka og eru mjaðmabrot um það bil helmingur þeirra (InterRAI HC, 

e.d.). 
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Þeir þættir sem skoðaðir voru í þessum flokki voru svimi, óstöðugt göngulag, 

tíðni verkja, styrkleiki verkja, einkenni verkja, áhrif verkjameðferðar og byltur.  

Nokkurt hlutfall skjólstæðinga glímdi við svima öll árin en hlutfall þeirra sem 

hafði svima í mismiklum mæli síðustu þrjá daga var 35,3% árin 2005-2009. 

Óstöðugt göngulag var einnig vandamál sem stór hópur glímdi við en hlutfall þeirra 

sem var með það til staðar í mismiklum mæli árin 2005-2009 var 82,6%. Í rannsókn 

RAI stýrihópsins 1999 var hlutfall þeirra sem glímdi við svima 32,7% og óstöðugt 

göngulag 65% sem sýnir svipað ástand á milli hópanna en þó heldur fleiri sem 

glíma við óstöðugt göngulag árin 2005-2009. 

Stór hópur skjólstæðinga glímdi við verki, hlutfall þeirra sem hafði verki ýmist 

daglega eða sjaldnar síðustu þrjá daga var 56,2% árin 2005-2009. Hér vekur athygli 

að hlutfall þeirra sem höfðu verki daglega síðustu þrjá daga árin 2005-2009 var 

37,6%. Styrkleiki verkja var einnig skoðaður en hlutfall þeirra sem höfðu væga 

verki árin 2005-2009 var 21,8%, 24,9% voru með miðlungs verki og 8,6% voru 

með mjög slæma verki. Einkenni verkja voru metnir og kom í ljós að hlutfall þeirra 

sem höfðu verki endrum og eins árin 2005-2009 var 38,1% og hlutfall þeirra sem 

höfðu stöðuga verki árin 2005-2009 var 16,5%. Áhrif verkjameðferðar var metin og 

kom í ljós að hjá 23,5% skjólstæðinga árin 2005-2009 dugði meðferð til 

verkjastillingar, en meðferð hafi ekki dugað til verkjastillingar hjá 17,9%. Í 

rannsókn RAI stýrihópsins 1999 var hlutfall þeirra sem glímdu við verki daglega 

48% og 32% fengu verkjameðferð sem hélt verkjum niðri. Það glímdu því fleiri við 

verki daglega í rannsókninni árið 1999 en verkjameðferðir voru árangursríkari hjá 

skjólstæðingum fyrri rannsóknarinnar en árin 2005-2009. Í rannsókn Maxwell ofl. 

(2008) kom í ljós að 48% skjólstæðinga höfðu daglega verki og 21,6% þeirra voru 

ekki með nein verkjalyf. Þetta er nokkuð hærra hlutfall en hjá skjólstæðingum 

heimaþjónustunnar árin 2005-2009.  

Hlutfall skjólstæðinga sem ekki hlaut byltu síðustu 30 daga en hlaut byltu 

síðustu 31-90 daga árin 2005-2009 var 12,9%. Hlutfall þeirra sem hafði hlotið eina 

byltu síðustu 30 daga árin 2005-2009 var 8,9% og hlutfall þeirra sem hafði hlotið 

tvær eða fleiri byltur síðustu 30 daga árin 2005-2009 var 5,5%. Í rannsókn Fletcher 

og Hirdes (2002) kom í ljós að fjöldi þeirra sem hafði ekki hlotið neina byltu eða 

eina var 89% og fjöldi þeirra sem höfðu hlotið tvær eða fleiri byltur var 10,3% 

(Fletcher og Hirdes, 2002). Ekki er hægt að sjá hversu margir hlutu eina byltu úr 

þeirri rannsókn en hlutfall þeirra sem hlutu tvær eða fleiri byltur voru fleiri en hjá 
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Heimaþjónustunni í Reykjavík árin 2005-2009. Í rannsókn RAI stýrihópsins kom í 

ljós að fjöldi þeirra sem hafði hlotið eina eða fleiri byltur var 28,9% sem sýnir að 

heldur minna var um vandamálið á árunum 2005-2009. 

 

Meðferð og aðgerðir 

Þessi flokkur auðveldar þeim sem sjá um umönnun að sjá hvort skjólstæðingur er í 

þörf fyrir ráðleggingar varðandi heilsufar og fyrirbyggjandi aðgerðir (InterRAI HC, 

e.d.). Þeir þættir sem voru skoðaðir voru: Augnskoðun síðastliðið ár, heyrnarmæling 

síðastliðin tvö ár, sjúkraþjálfun, iðjuþjálfun, sjúkrahúsdvöl og innlögn á 

bráðamóttöku. Í ljós kom að 46,5% skjólstæðinga fór ekki í augnskoðun síðastliðið 

ár árin 2005-2009 og 75% fór ekki í heyrnarmælingu síðastliðin tvö ár. 67,8% 

skjólstæðinga fékk ekki sjúkraþjálfun árin 2005-2009 og 93,8% skjólstæðinga fékk 

ekki iðjuþjálfun síðastliðna viku árin 2005-2009. Þeir sem þurftu á innlögn á 

sjúkrahús að halda fóru langflestir í eina innlögn eða 29,6% á árunum 2005-2009. 

10,3% skjólstæðinga fór á bráðamóttökuna einu sinni á árunum 2005-2009 en 

talsvert færri fóru oftar.  

Í rannsókn þeirra Bonsdorff ofl. (2006) kom í ljós að eftir því sem líkamleg og 

vitræn geta skerðist aukast líkurnar á stofnanavistun og því eru allar fyrirbyggjandi 

aðgerðir líkt og eftirlit með heilsufari og endurhæfing af hverju tagi nauðsynleg til 

þess að stuðla að því að einstaklingar geti dvalið sem lengst heima (Bonsdorff, ofl., 

2006). Rannsókn RAI stýrihópsins (1999) fjallar ekki um þennan þátt.  

Af þessum niðurstöðum má sjá að fyrirbyggjandi aðgerðir líkt og eftirlit með 

sjón og heyrn og kostir sjúkraþjálfunar og iðjuþjálfunar í tengslum við 

endurhæfingu og forvarnir er ábótavant. Innlagnir á sjúkrahús eru nokkuð tíðar en 

erfitt er að segja til um hvað veldur þeim en þó hægt að velta upp þeirri spurningu 

hvort hægt hefði verið að koma í veg fyrir einhverjar þeirra. 

 

Tíðni gæðavísa árin 2005-2009 
Eftirfarandi tafla sýnir þá gæðavísa sem mældust með hæstu tíðni hjá 

Heimaþjónustu Reykjavíkur árin 2005-2009 í samanburði við niðurstöður 

rannsókna í Michigan og Ontario árið 2004 og Winnipeg árið 2005. 
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Tafla73. Gæðavísar með hæstu tíðni hjá Heimaþjónustu Reykjavíkur árin 2005-2009. 
Samaburður við Michigan, Ontario og Winnipeg. 
 

Tíðni gæðavísa Reykjavík Michigan Ontario Winnipeg 

  2005-2009 2004 2004 2005 

  % % % % 

ADL færni/endurhæfingar - möguleiki og 
engin meðferð 95,5 76,6 71,2 84,0 
Tíðni sjúkrahúsinnlagna 58,9 39,1 39,1 32,0 
Tíðni ófullnægjandi verkjastillingar 31,8 * 29,3 26,6 
Tíðni byltna 29,5 41,0 25,7 20,8 

Tíðni tilfella þar sem viðkomandi fékk ekki 
bólusetningu 28,9 * 31,5 28,4 
Tíðni félagslegrar einangrunar 23,4 40,7 24,9 21,6 
*Gæðavísir ekki notaður 

     

Þeir gæðavísar sem mældust oftast með hæstu tíðni í ADHOC rannsókninni 

voru tíðni ADL færni/endurhæfingar - möguleiki og engin meðferð (66,1%), tíðni 

ófullnægjandi verkjastillingar (41,2%) og tíðni tilfella þar sem viðkomandi fékk 

ekki bólusetningu (41%).  

Í öllum tilfellum má segja að tíðni gæðavísisins ADL færni/endurhæfingar - 

möguleiki hafi mælst há en í Reykjavík árin 2005-2009 mælist hún hæst af öllum 

stöðunum. Tíðni sjúkrahúsinnlagna er mun hærri í Reykjavík en annarsstaðar. Það 

sama má segja um tíðni ófullnægjandi verkjastillingar því Reykjavík hefur hæstu 

tíðni en hinir staðirnir eru þó ekki langt undan. Michigan mælist með hæstu tíðni 

byltna eða rúmum 11% hærri en Reykjavík en hinir staðirnir eru með nokkuð lægri 

tíðni. Tíðni tilfella þar sem viðkomandi fékk ekki bólusetningu mælist svipuð hjá 

öllum stöðunum. Í samanburði við Ontario og Winnipeg er tíðni félagslegrar 

einangrunar í Reykjavík svipuð en Michigan sker sig úr því tíðnin mældist talsvert 

hærri þar en annarsstaðar.  

Hér er skoðaður samanburður niðurstaðna úr nokkrum svipuðum rannsóknum. 

Þrátt fyrir að tíðni gæðavísanna mælist svipuð með einstaka undantekningum er 

erfitt að fullyrða um hvort niðurstöðurnar séu ásættanlegar eða ekki. Til þess að geta 

fullyrt um slíkt er nauðsynlegt að hafa gæðaviðmið en þau eru ekki til svo vitað sé. 

Niðurstöðurnar gefa þó vísbendingar um að aðstæður skjólstæðinga heimaþjónustu 

á öllum þessum stöðum hafi verið svipaðar.  

Vegna þess hve hóparnir voru ólíkir sem metnir voru á milli ára er erfitt að 

fullyrða um gæði þjónustunnar en niðurstöðurnar gefa þó mynd af þeim 
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skjólstæðingum sem metnir voru.  Það er mat höfundar að þeir gæðavísar sem 

mældust með hæstu tíðni þurfi að skoða nánar og greina þá þætti sem bæta má í 

þjónustunni sem tengjast gæðavísunum. Þrátt fyrir að ekki hafi verið beitt 

vísindalegum aðferðum við val skjólstæðinga í úrtak þegar mötin voru gerð árin 

2005-2009 má ekki líta fram hjá þeirri staðreynd að niðurstöðurnar lýsa þeim hópi 

sem þá var metinn og naut þjónustu frá Heimaþjónustu Reykjavíkur. 

Niðurstöðurnar gefa tilefni til að allir þeir fagaðilar sem að heimaþjónustu koma 

skoði möguleikann á því að skjólstæðingar þeirra kunni að glíma við vanlíðan að 

einhverju tagi sem hægt er að draga úr eða komast fyrir. 

Með vitneskju um aðstæður og heilsufar skjólstæðinga heimaþjónustu er hægt 

að stuðla að viðeigandi þjónustu í samræmi við þarfir viðkomandi. Zimmerman 

(2002) fjallar um að gæðavísar gefi vísbendingar um gæði og veiti gagnlegar 

upplýsingar fyrir útgangspunkt fyrir gæðamat en klínískir sérfræðingar þurfi að 

meta og dæma um það hvort gæðavandamál sé til staðar og greina það nánar 

(Zimmerman, 2002). Mikilvægt er að skilgreina gæði þjónustunnar og ákveða 

hvernig mæla á gæðin, setja gæðaviðmið, finna og bæta léleg gæði og halda 

umbótastarfi áfram. Í lögum um heilbrigðisþjónustu segir að stöðugar umbætur 

skuli vera eðlilegar og reglubundinn þáttur í daglegu starfi heilbrigðisstofnana 

(Heilbrigðis- og tryggingamálaráðuneytið, e.d.). 

 Í því gæðastarfi sem hafið er hjá heimaþjónustu Reykjavíkur er mikilvægt að 

setja fram raunhæf viðmið um það hvað teljast góð gæði og hvað teljast slæm gæði 

og vinna að umbótum þar sem þarf. Stjórnendur gegna mikilvægu hlutverki í 

tengslum við gæðastjórnun en það er þeirra hlutverk að fá starfsfólk til að vinna sem 

eina heild að settum markmiðum. Líkt og Slack ofl. (2010) fjalla um að þá er eitt af 

meginhlutverkum gæðastjórnunar að tryggja þjónustu í samræmi við skilgreinda 

gæðastefnu en það er gert með því að skilgreina gæði, ákveða hvernig þau skuli 

mæld, setja gæðaviðmið, hafa eftirlit með gæðaviðmiðum, finna og bæta léleg gæði 

og halda umbótastarfi áfram (Slack, ofl., 2010). Donabedian (1988) fjallaði um 

mikilvægi þess að vinna markvisst að umbótum á skipulagi, vinnuferlum og árangri. 

Ytri umgjörðin líkt og mannauður og starfsumhverfi fellur undir skipulag og 

auðveldar framkvæmd umönnunargæða þrátt fyrir að tryggja ekki árangur. Ferlið 

felur í sér hvernig umönnun er innt af hendi og þegin og að endingu er það árangur 

alls þessa (Donabedian, 1988). Stjórnendur eru lykilaðilar í því að tryggja að 
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stofnanir tileinki sér aðferðir gæðaþróunar og styðjist við eigin áætlanir í 

gæðamálum.  

 

Tíðni gæðavísa milli aldurshópa og kynja  árin 2005-2009 
Aldurshópunum var skipt í þrjá hópa. 1930 og eldri, 1931-1950 og 1951 og yngri. 

Mikill meirihluti þeirra sem fengu heimaþjónustu voru fæddir 1930 og fyrr eða 

72,5% árin 2005-2009. Fjöldi þeirra sem fæddir voru 1931-1950 var 19,1% árin 

2005-2009 og fjöldi þeirra sem fæddir voru 1951 og seinna var 8,4%. Mikill 

meirihluti skjólstæðinga sem voru metnir árin 2005-2009 voru konur eða 65,1% og 

var fjöldi karla 32,5%. 

Tíðni gæðavísa mældist hærri hjá konum en körlum í öllum tilfellum nema 

einum. Skoðun tölfræðilegrar marktækni á milli tíðni gæðavísa og kynja leiddi í ljós 

að marktækur munur mældist í fjórum tilfellum: Tíðni þyngdartaps, tíðni 

vökvaskorts, tíðni vanrækslu/ofbeldi/misbeitingar og tíðni tilfella þar sem 

viðkomandi fékk ekki bólusetningu. Tíðni þyngdartaps og vökvaskorts mældist 

marktækt hærri hjá konum en körlum en niðurstöðurnar sýndu þó lágt hlutfall tíðni 

gæðavísanna eða frá tæpum 4% í rúmlega 8%. Tíðni vanrækslu/ofbeldi/misbeitingar 

mældist marktækt hærri meðal karla en kvenna en tíðni var tæp 10% meðal karla. 

Tíðni tilfella þar sem viðkomandi fékk ekki bólusetningu mældist marktækt hærri 

meðal karla en kvenna en tíðnin mældist rúm 30% meðal karla.  

Tíðni gæðavísa dreifðist nokkuð á milli aldurshópanna en við skoðun 

tölfræðilegrar marktækni kom í ljós að marktækur munur reyndist einnig vera í 

fjórum tilfellum: Tíðni vökvaskorts, tíðni félagslegrar einangrunar, tíðni 

ófullnægjandi verkjastillingar og tíðni sjúkrahúsinnlagna. Elsti aldurshópurinn 

mældist með hæstu tíðni gæðavísisins tíðni vökvaskorts eða rúm 8% en yngri 

aldurshóparnir mældust með talsvert lægri tíðni. Þeir sem fæddir voru á árunum 

1931-1950 voru með hæstu tíðni félagslegrar einangrunar eða 34,4%. Elsti 

aldurshópurinn fylgdi þó fast á eftir með tæp 32% en yngsti aldurshópurinn mældist 

með talsvært lægri tíðni. Tíðni sjúkrahúsinnlagna mældist hæst hjá þeim sem fæddir 

voru árin 1931-1950 eða 60,4%. Þeir sem fæddir voru 1930 og fyrr mældust nánast 

með sömu tíðni eða 59,5% en lægst mældist tíðnin hjá þeim sem fæddir voru 1951 

og fyrr eða 51%. 
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Í þeim rannsóknum sem notaðar voru til samanburðar í tengslum við tíðni 

gæðavísa var ekki aðgreind tíðni á milli aldurshópa eða kynja. Hins vegar er sagt frá 

því í rannsókn Hirdes ofl. (2004) að meirihluti úrtaks í Ontario hafi verið konur og 

meðalaldurinn hafi verið 75,8 ár. Í Winnipeg hafi meirihlutinn einnig verið konur en 

meðalaldurinn heldur yngri eða 64,4 ár (Hirdes ofl. 2004). Í rannsókn Dalby ofl. 

(2005) var talað um að hlutfall kvenna hafi verið 69,2% í Winnipeg og 70,5% í 

Ontario. Hlutfall einstaklinga í aldurshópum hækkaði eftir því sem aldurshóparnir 

urðu eldri (Dalby ofl., 2005). 

Af þessu má sjá að hlutfall aldurshópa er svipað á milli þeirra svæða sem 

skoðuð voru og að konur eru allsstaðar í miklum meirihluta skjólstæðinga 

heimaþjónustu. Ekki er hægt að bera saman tíðni gæðavísa á milli aldurshópa og 

kynja við aðrar rannsóknir þar sem ekki er gerður slíkur samanburður í þeim. Þrátt 

fyrir að hafa ekki samanburð við niðurstöður annarra rannsókna er hægt að líta svo 

á að niðurstöður þessarar rannsóknar gefi starfsfólki og stjórnendum 

Heimaþjónustunnar vísbendingar um ákveðna þætti sem gefa tilefni til nánari 

skoðunar. Brýnt er að skoða hvaða þættir það eru sem skipta mestu máli fyrir 

skjólstæðinga Heimaþjónustunnar til þess að geta dvalið lengur heima við góðar 

aðstæður og skipuleggja þjónustu sem hæfir hverju sinni. Aldur, kyn, heilsufar og 

aðstæður fólks segir ekki endilega til um það hvernig einstaklingum komið til með 

að reiða af en hægt er skoða fyrir hverju hóparnir eru útsettir með niðurstöðum úr 

RAI-HC mælitækinu. Hugsanlega gæti talist ásættanlegt að hlutfall þeirra sem eldri 

eru sé hærra í mörgum þeirra heilsufarsþátta sem metnir eru og að tíðni gæðavísa sé 

hlutfallslega hærri meðal eldri skjólstæðinga. Um það verður ekki fullyrt en ljóst er 

að mikilvægt er að skoða hvaða þættir skipta máli hverju sinni og skipuleggja og 

veita þjónustu í samræmi við það. 
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Lokaorð 

Þrátt fyrir að stefna hins opinbera sé að aldraðir dvelji sem lengst heima er ekki víst 

að öllum öldruðum líði vel heima. Það er margt í heilsufari einstaklinga sem getur 

gert það að verkum að sjálfsbjargargeta minnkar og viðkomandi hafi þörf fyrir 

aðstoð. Það er stórt skref fyrir marga að viðurkenna vanmátt sinn og fá aðstoð og 

stundum er það svo að viðkomandi getur ekki sætt sig við þá staðreynd að tekið sé 

að halla undan fæti og þörf sé á slíku. Til þess að þjónustan verði sem best verður á 

kosið er nauðsynlegt fyrir alla þá sem að þjónustunni koma að fá góðar 

heilsufarsupplýsingar og upplýsingar um félagslegar aðstæður. 

 Stundum er það svo að lagt er upp með þjónustu eða meðferð fyrir 

einstaklinga sem fagfólk telur þörf á en ekki hægt að koma henni við vegna þess að 

einstaklingurinn er ekki á sama máli. Í þannig tilfellum reynir á að hrífa fólk með til 

samvinnu og ekki spillir fyrir ef aðstandendur vinna með í slíku ferli. Því miður 

kemur það líka fyrir að ekki reynist unnt að fá einstaklinga til samstarfs eða 

viðkomandi afþakkar þá aðstoð sem í boði er. Markmið heimahjúkrunar er að veita 

einstaklingshæfða, markvissa, árangursríka og faglega þjónustu sem gerir 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. Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu að nokkur fjöldi 

skjólstæðinga Heimaþjónustunnar bjó ekki við aðstæður sem teljast geta viðunandi. 

Mikilvægt er að setja viðmið um hvað getur talist ásættanlegt í tengslum við líðan 

og aðstæður fólks heima og finna leiðir sem hægt er að nýta til þess að ná settum 

markmiðum með þjónustunni. 

Þegar niðurstöður þessarar rannsóknar eru bornar saman við niðurstöður 

rannsóknar RAI stýrihópsins árið 1999 kemur í ljós að heilsufar er verra hjá 

skjólstæðingum heimaþjónustunnar 2005-2009. Aldraðir dvelja lengur heima nú en 

áður og því má ætla að verkefni heimaþjónustunnar nú séu meiri og flóknari en 

áður. Fagfólk starfar mikið eitt inni á heimilum fólks og glímir við mörg og ólík 

verkefni og því er mikilvægt að aðgengi og tengsl við heilsugæslustöðvar, 

sérfræðilækna, göngudeildir og alla þá sem að meðferðum kunna að koma sé gott. 

Aðstæður skapast í tengslum við meðferðir og líðan skjólstæðinga sem valda því að 

nauðsyn er á ráðleggingum eða skoðun læknis. Í slíkum tilfellum reynist stundum 

nauðsyn að senda viðkomandi til skoðunar á spítala en oft er það svo að ef 
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hjúkrunarfræðingar hafa aðgang að læknum í síma er hægt að hefja meðferðir heima 

án þess að senda viðkomandi á spítala. Það er óneitanlega mikil hagræðing fyrir 

skjólstæðinginn og einnig spítalann. Þegar einstaklingar útskrifast heim af spítölum 

er nauðsynlegt að vel sé staðið að útskrift og hún undirbúin vel í þeim tilfellum þar 

sem útséð er að viðkomandi þurfi á mikilli þjónustu að halda til að hann geti dvalið 

heima. Heimaþjónustan óskar í slíkum tilfellum eftir að vera kölluð á útskriftar- og 

fjölskyldufundi en því miður ber nokkuð á því að deildir spítalanna skipuleggi 

útskriftir án aðkomu Heimaþjónustunnar sem í sumum tilfellum gefur ekki góða 

raun fyrir skjólstæðinginn. Mikil og flókin skipulagning liggur að baki 

heimaþjónustu í mörgum tilfellum. Skipulagning í tengslum við sérhæfðar 

hjúkrunarmeðferðir eru þess eðlis að til að allt gangi upp heima þurfa þeir sem óska 

eftir þjónustunni að undirbúa vel það sem koma skal. Góðar upplýsingar um 

viðkomandi er grundvöllur þess að þjónustan verði markviss og örugg þeim sem 

hennar njóta.  

Hlutfall skjólstæðinga sem voru fæddir 1930 og fyrr var í miklum meirihluta 

yfir árin 2005-2009. Hlutfall kvenna jókst með árunum og að sama skapi lækkaði 

hlutfall karla en samkvæmt niðurstöðum rannsóknarinnar eru konur útsettari fyrir 

heilsufarsvandamálum. Elsti aldurshópurinn hafði ekki allsstaðar vinninginn í 

tengslum við tíðni gæðavísa en sá hópur er þó útsettari sökum aldurs fyrir versnandi 

heilsufarsástandi. Það kom nokkuð á óvart hve lágt hlutfall skjólstæðinga hafði 

sjúkdómsgreininguna Alzheimer en í heimaþjónustunni er sú vinnuregla að 

hjúkrunarfræðingar fara ávallt í fyrstu vitjun til þess hóps til þess að meta og 

skipuleggja þjónustu.  

Byltur, óstöðugt göngulag, svimi, verkir og árangurslausar verkjastillingar, 

einmanaleiki, félagsleg einangrun, óöryggi, kvíði, þunglyndi, depurð og vonleysi 

eru þeir þættir sem vöktu hvað mesta athygli höfundar. Úr gæðavísunum til viðbótar 

við þessa þætti voru það ADL færni/ endurhæfingar möguleiki og engin meðferð og 

tíðni sjúkrahúsinnlagna. Mikilvægt er að skilgreina hvaða viðmið teljast ásættanleg 

og skoða allar leiðir sem henta til úrbóta.  Fræðsla til starfsfólks og umræður um 

þau úrræði sem hægt er að nýta til þess að stuðla að góðri líðan og öryggi heima 

þarf að eiga sér stað. Fræðsla um verkjameðferðir og leiðir til þess að draga úr 

verkjum og stuðla að vellíðan, fræðsla um áhættuþætti byltna og leiðir til að koma í 

veg fyrir slíkt, fræðsla um nálgun þeirra sem glíma við andlega vanlíðan og úrræði 
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sem í boði eru og umræður um þær leiðir sem Heimaþjónustan getur notað til þess 

að ná sem bestum árangri hjá þeim sem þurfa á þjónustunni að halda er nauðsynleg. 

Starfsfólk Heimaþjónustunnar getur ekki eitt borið ábyrgð á því að þessir þættir séu 

í lagi en eru í lykilstöðu að meta áhættuþætti og virkja þær fagstéttir sem til þarf 

með sér svo vel takist til.  

 Innleiðing RAI mælitækisins er í fullum gangi hjá Heimaþjónustunni og verður 

fróðlegt að skoða nýrri niðurstöður um aðstæður og heilsufar skjólstæðinga. Hver 

skipulagseining getur skoðað heilsufar og aðstæður sinna skjólstæðinga og unnið 

markvisst með þær niðurstöður. Með mælitækinu er einnig hægt að taka reglulegar 

úttektir gæðavísa sem gefa stjórnendum vísbendingar um gæði þjónustunnar sem 

veitt er. Það starf sem hafið er við að skilgreina gæðin mun reynast starfsfólki og 

skjólstæðingum vel en með ákvörðunum um hvernig mæla skuli gæðin og setningu 

gæðaviðmiða verður auðveldara að sjá hvað gott er og hvað má bæta. Markvisst 

eftirlit með því að gæðaviðmiðum sé fylgt stuðlar að betri þjónustu og auknu öryggi 

og vellíðan skjólstæðinga Heimaþjónustu Reykjavíkur. 
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