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Historisk blikk
Eldrebglgen er et resultat av at den norske velferdsstaten har nadd sitt mal om gkt levealder blant innbyggerne.
et har bodd mennesker i @stfold i 6000 150 &r. Nér eldrebglgen blir framstilt som et pro-  mune i @stfold, ligger en meget gammel kirke,
D ar, men det er forst utviklingen de fem  blem setter man saken pd hodet. Vihar jostrevet  og fra kirkebgkene er alle fadsels- og dedsdager
siste generasjonene som har forarsaketen  for a forlenge levealderen i de siste fem genera-  for innbyggerne registrert, samt ogsa adressen pa
eldrebelge. Det er derfor viktig med et historisk  sjonene. Og Norge har na klart det, i motsetning  dedstidspunktet.
overblikk over utviklingen av livslengden. Hvahar  til de fleste andre land. Men dette gir samtidig en
vi leert som kan hjelpe kommunene til § velge en  spesifikk utfordring for sykehus og eldreomsorg: ~ @kt levealder
god strategi for & mestre dagens utfordringer med ~ Hvilke tilbud skal vi gi til de gamle nar helsa svik-  Figur 1 viser utviklingen fra 1800 og fram til i dag.
samhandlingsreformen? Det sentrale sporsmalet  ter, og hvor skal de eldre dg? Dette er en figur som sier mer enn tusen ord, og
blir hvor og hvorledes vi skal behandles i livets den forteller at eldrebglgens forlgp kan spores til-
sluttfase, nar s mange lever sa lenge og trenger ~ Frakirkebgkene bake til 1870-arene. For dette tidspunktet var gjen-
sa mye hjelp? Dette blir bestemt av helsevesenet, ~ Faktagrunnlaget for denne historiske oversikten = nomsnittsalderen for dem som dgde i Tune kun litt
og etter samhandlingsreformen er det forst og  er tatt fra kirkebgkene som inneholder opptegnel-  over 28 &r. Men sa startet moderniseringen av det
fremst prioriteringer og drift avden kommunale  ser for de siste 200 drene. Det er betydeliglenger =~ norske samfunnet, og i lopet av de neste 75 drene,
helse- og omsorgstjenesten som avgjer hvorledes  tilbake enn hva man kan finne av tilsvarende  det vil si fram til 1950, steg gjennomsnittsalderen
dette kommer til & skje. data fra helsetjenesten. I Tune, Sarpsborg kom-  ved ded til 65 ar.
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Norge har lenge ligget i toppsjiktet i verden nar 80 - __
det gjelder livslengde. Dette har vaert et mal og 1]
en gnsket utvikling. Og denne artikkelen vil vise 70 =
at eldrebglgen har et historisk perspektiv pd cirka -
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FOR OG NA: Eldrebglgen er et resultat av gkt levealder; mens gjennomsnittsaldereni Sarpsborg kommune eksempelvis var 28 ar pa 1870-tallet, steg den til 65 ari1950. lllustrasjonsfoto: Nicolai Howalt/NTBscanpix

Et sentralt arstall er 1970. Da kom sykehus-
loven som var starten pa helsevesenets ansvar
for eldreomsorgen. Det startet sykehjemmene,
definert som en medisinsk institusjon drevet av
tylkeskommunen, som sykehusenes forlengete
arm. Tidligere var det bygd gamlehjem som i
starten var drevet som en del av fattigomsorg
og sosialtilbudet i kommunene. Andre viktige
arstall er 1982 med kommunehelseloven og 1988
med overfgringen av sykehjemmene til kommu-
nene. Senere har kommunene hatt et helhetlig

ansvar for primerhelsetjenesten og for samord-
ningen av de ulike tjenestene i eldreomsorgen.

Presset gkonomi

Det er verdt & merke seg at eldrebglgen forst
ble merkbar i de fleste sykehus og kommuner i
Norge fra rundt 1970, og at de beskrevne admi-
nistrative endringene av helsetjenesten var et
resultat av et gkende press pa sykehus og kom-
munale helse- og omsorgstjenester. Hovedsa-
kelig var det en presset offentlig skonomi som

14 bak. Samhandlingsreformen fra 2012 er en
viderefering av disse tilpasningene slik at kom-
munene fra nd av f&r et enda stgrre ansvar for
behandlingen av de eldre.

Den historiske utviklingen som framgér av Fi-
gur 1 dokumenterer at mesteparten av den sterke
gkningen av levealder har funnet sted i perioden
1870 til 1950, det vil si mens Norge var et fat-
tig land og den kommunale helsetjenesten ikke
var etablert. Men ogsa for de effektive kurative
medisinske behandlingsmetoder!!
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Flere sykehjem

For 1950 dede de fleste hjemme eller i sykehus.
Dette skyldtes at institusjonene for de eldre i kom-
munene ikke ble ansett som noe helsetilbud. Gam-
lehjemmene var et lavstatustilbud som forst og
fremst ble benyttet av dem som ikke hadde noen
familie som kunne ta vare pé sine eldre. Sykehu-
sene ble det vanligste stedet & dg pa etter hvert
som disse ble utbygget og spesialisert, et mgnster
som har vart fram til var tid.

Pa 1970-tallet ble det satt i gang en storstilt
utbygging av sykehjemmene i Norge. Da var det
fylkeskommunen som drev bade sykehus og sy-
kehjem, og en rasjonell sykehusdrift forutsatte at
sykehjemmene kunne ta imot de sykeste gamle
slik at de ikke ble liggende som «pleiepasienter»
og fordrsake sykehuskger.

Flest dor pa sykehus

Slik var situasjonen fortsatt rundt 1990, men pd
slutten av 1990-tallet ble eldrebelgen s kraftig at
mange eldre dede pa sykehjem, se Tabell 1. Arsa-
ken var at sykehusenes liggetider ble kraftig redu-
sert i denne perioden, bade pa grunn av gkende
keer, men ogsa pa grunn av politikernes krav til
okt effektivitet. Korte liggetider gir flere pasient-
behandlinger per dr, noe som fortsatt blir tolket
som mer effektiv drift. Mange eldre som for dede
pa sykehus ble na i stedet overfort til sykehjem i
en terminal fase (1).

Fortsatt er sykehuset det vanligste stedet a dg,
men samhandlingsreformen skal na sgrge for at
flere eldre utskrives for de der. Det blir derfor et
betydelig press pa eldreomsorgen i kommunene
ndr terminale pasienter i hoyere grad enn for blir
erkleert som utskrivingsklare.

«Nar eldrebglgen blir fram-
stilt som et problem setter
man saken pa hodet.»

Tabell 1 og Figur 2 viser dynamikken i da-
gens eldreomsorg og dgdspleie slik den framstar
pa hgyden av den forste eldrebglgen i perioden
1990-2009. Tallene forteller at sykehjemmene
har fatt en gkende betydning, serlig driften av
korttidsplassene.

Sykehjem i @stfold

Fram til 1990 var sykehjemsdekningen i @stfold
sd god at mange relativt friske eldre ble innlagt.
Dgdeligheten var derved ikke sd hay, noe som
medforte at under 15 prosent av dem som dgde
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Deodssted
Ar I hjemmet |Isykehjem | I sykehus
1990 25 23 52
2009 12 39 49

Tabell 1. Dadssted for dede i Tune 11990 og 2009.
Prosentfordeling.
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Figur 2. Andel av dem som dgde som bodde pa langtids-
avdeling i sykehjem.1970-2000.

i Tune bodde i langtidsavdeling i sykehjem. Men
fra slutten av 1990-tallet var eldrebglgen blitt s&
omfattende at sykehjemsdekningen ble mye lavere
enn for. Dermed fikk bare de sykeste av de eldre
sykehjemsplass. Da steg sykehjemsdgdeligheten,
noe som vises tydelig i tabell 1.

Tallene viser at 39 prosent av alle som dede
bodde i sykehjem, mens andelen som hadde sy-
kehjem som fast bosted, det vil si langtidsplass,
var betydelig mindre, 23 prosent. Differansen
skyldes de som dede i korttidsplass. De fleste var
eldre, utskrivingsklare sykehuspasienter med en
mye hgyere dodelighet enn de som bodde i lang-
tidsplass. Korttidsplassene var ofte kommunens
eneste mulighet til & ta imot utskrivingsklare sy-
kehuspasienter, siden langtidsplassene var belagt,
og de var for syke for hjemmesykepleienivéet. En
undersgkelse fra Akershus viser at hele 100 av de
159 utskrivingsklare pasientene dgde i korttids-
avdeling innen 25 dager etter overflyttingen (1).
Dette viser at pasientstremmen i korttidsplassene
er preget av meget hpy dedelighet, noe som ikke
er tilfelle i samme grad i langtidsplassene, der
liggetiden i gjennomsnitt fortsatt er rundt to ar.

Hvakan vi laere?

Kommunenes mgte med Samhandlingsreformen
vil {4 bade etiske og gkonomiske konsekvenser.
Forskjellen i kvaliteten pa den kommunale eldre-
omsorgen vil trolig bli stor i tiden som kommer.
Dataene fra eldrebelgen i Tune viser at driften av
sykehjemsplassene vil std helt sentralt for & kunne
gi et godt behandlingstilbud i eldreomsorgen. I
klartekst betyr det at kun pasienter med de storste
behovene skal fd sykehjemsplass. Da md ikke sy-
kehjemssengene blokkeres av pasienter med lange

liggetider og mindre behov enn de «utskrivings-
klare» sykehuspasientene, som raskt bgr kunne
overfores fra sykehus til ledige korttidssenger i
kommunene.

Flere kortidsplasser

I Vestfold fylke har de fleste kommuner tatt seg
dette ad notam (2). Fra 1985 til 2005 gkte andelen
korttidssenger i sykehjem fra 12,3 til 18,6 prosent,
mens den totale sykehjemsdekningen ble redusert
fra 19,0 til 14,1 plasser per 100. innbygger som
var 80 ar og eldre. Til tross for en reduksjon av
dekningen av sykehjemsplasser pa 32 prosent ble
sirkulasjonsfaktoren i sykehjemmene i Vestfold
likevel opprettholdt pd samme nivé i denne kre-
vende 20-arsperioden. Lgsningen var a omdanne
langtidssenger til korttidssenger i takt med end-
ringene i eldrebefolkningens behov og presset fra
eldrebglgen.

@kt sirkulasjon
Utviklingen av eldreomsorgen etter at Samhand-
lingsreformen er innfert vil gi et betydelig press
pa mottakskapasiteten i hjemmetjenester og sy-
kehjem. Dette vil kreve strategiske valg som ma
baseres pa empiri, analyser og evnen til & endre
behandlingsopplegg, saerlig moderne sykehjems-
drift. Dadelighetstallene fra Tune og erfaringer
fra omleggingen av eldreomsorgen i kommunene i
Vestfold viser at driften av korttidsplassene vil vaere
helt avgjorende for sirkulasjonen i sykehjem og
dermed mottakskapasiteten for de utskrivingsklare
sykehuspasientene. Blir den stor nok? — ber vaere
det sentrale drifts- og planleggingsspersmélet.
Dersom langtidspasientene med mindre behov
blokkerer for inntaket av pasienter med storre be-
hov, vil man i noen kommuner f4 scenarioer som
ikke vil kunne forsvares faglig eller etisk. Dette er
spersmal som vil utfordre kommunene i forhold
til kvaliteten pa tjenestene og rettferdig fordeling
av begrensete ressurser. Med Samhandlingsrefor-
mens gkonomiske virkemidler vil det ogsa fa store
pkonomiske konsekvenser, og norsk eldreomsorg
vil i lgpet av kort tid kunne inndeles i A-, B- og C-
grupper. Da vil det veere viktig a bo i «den riktige
kommunen», bade for de eldre og for deres neere
pargrende. 1
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