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Forord

| denne publikasjonen har Statistisk sentralbyra samlet et knippe artikler om eldres bruk av
helse- og omsorgstjenester. Bakgrunnen er at det i lgpet av de neste 40 arene vil bli om
lag dobbelt s& mange eldre i Norge som i dag. Det er derfor viktigere enn noen gang a fa
oversikt over hvilke helse- og omsorgstjenester eldre har behov for, og hvordan dagens
eldre bruker de tjenestene samfunnet tilbyr nar helse og funksjonsevne svekkes.

Utgangspunktet for beskrivelsen er Statistisk sentralbyras statistikk og befolkningsfrem-
skrivninger. Publikasjonen omfatter artikler om ressursbruk knyttet til eldres bruk av helse-
og omsorgstjenester, om bruksmgnsteret for hjemmetjenester og institusjonstjenester og
om omfanget av uformell omsorg. Den gir et tilbakeblikk og ser pa hvordan tjenestene
har utviklet seg siden 1960-tallet, og forsgker a se fremover pa behovet for a styrke
tjenestene i arene som kommer, sett i lys av demografiske forhold.

En redaksjon ledet av Jorun Ramm har koordinert arbeidet. Redaksjonen har ellers be-
statt av Erling Holmay, Julie Kjelvik og Berit Otnes. Gunn Bredevang, Helga Nordermoen

(layout) og Marit Vagdal (layout) har statt for redigeringen. Omslags- og bildedesign ved
Siri Boquist.

Statistisk sentralbyra, 30. mai 2013

Hans Henrik Scheel






Eldres bruk av helse- og omsorgstjenester Sammendrag

Sammendrag

Norges samlede prioritering av helserelaterte tjenester har gjennom flere ar vaert omtrent like
hey som i andre vesteuropeiske land. Det totale helseforbruket per innbygger i Norge gkte
med 35 prosent fra 1997 til 2008, men flere vesteuropeiske land har hatt sterkere vekst. Selv
med ngkterne forutsetninger om demografi og standardforbedringer av helsetjenestene vil be-
manningsbehovet i helsenaeringen i Norge gke sterkt fremover, szerlig etter 2020. Andelen av
samlet sysselsetting som jobber innenfor helse og omsorg, kan bli mer enn doblet innen 2060.
| omsorgstjenestene utfgrte innvandrere 13 prosent av arsverkene. | Oslo var den tilsvarende
andelen 40 prosent. Innvandrere star for halvparten av tilveksten av arsverk de siste arene.

Ved siste arsskifte var 13 prosent av befolkningen i Norge 67 ar eller eldre. Fram mot 2050 vil
21 prosent vzere eldre enn 67 ar. Den sterke veksten skyldes farst og fremst at store fadselskull
fra etterkrigstiden na er pa vei inn i alderdommen, og at levealderen ventes & gke. Dagens
67-aringer har vokst opp med gkende velstand, og vil i sterre grad enn dagens 80- og 90-aringer
ha statte i ektefelle og barn. Trolig vil behovet for pleie- og omsorgstjenester for disse kullene
komme i en noe senere fase av livet sammenlignet med tidligere generasjoner eldre.

12011 ble det brukt 74 milliarder i sykehus og andre somatiske institusjoner, og en av tre syke-
huskroner ble brukt péa eldre. 83 milliarder blir brukt i kommunale pleie- og omsorgstjenester,
hvorav to av tre kroner til eldre tjenestemottakere. Sammenlignet med 1998 gikk en mindre
andel av utgiftene til eldre i 2011, bade til somatiske institusjoner og til pleie- og omsorg.

Yngre eldre bruker fastlegen mest. 85 prosent av eldre i alderen 67-79 ar hadde minst én
konsultasjon med fastlegen i lgpet av dret. Personer over 80 ar bruker gjerne andre lege-
tjenester, som sykehjems- og sykehustjenester. Eldre er hyppige brukere av sykehustjenester. De
ligger oftere og lenger pa sykehus enn yngre. Seks av ti personer 70 ar og over hadde kontakt
med somatiske sykehus i 2011. Hjerte- og karsykdommer, skader og kreft er de vanligste arsak-
ene til sykehusopphold blant eldre.

Pa sekstitallet var det en kraftig vekst i det offentlige tilbudet av pleie- og omsorgstjenester. De
siste 30 drene er andelen eldre som bor pa alders- eller sykehjem redusert, og beboerne er mer
omsorgstrengende enn far. Det er szerlig blant de eldste at det har vaert en nedgang. | 1991
bodde naer halvparten av eldre 90 ar og over pa institusjon. 1 2011 er dette tallet redusert til
under en tredjedel.

| dag klarer fire av fem eldre seg i eget hjem uten hjelp fra kommunen. Mens en av fem eldre
bor hjemme eller i omsorgsbolig og mottar kommunale omsorgstjenester. Det er like mange
eldre som mottar hjemmetjenester fra kommunen i dag som i 2008.

Det private ulennede omsorgsarbeidet har en viktig rolle i omsorgen for eldre. Selv om de
kommunale omsorgstjenestene na star for stgrstedelen av det totale omsorgsarbeidet, betyr
ikke det at de private hjelperne er helt ute av bildet. Mange eldre med hjelpebehov far omsorg
fra familie og andre private i tillegg til kommunale tjenester.

I livets siste fase mottar svaert mange pleie- og omsorgstjenester. | 2011 dgde 41 300 personer
i Norge. Vel tre fjerdedeler av disse mottok kommunal pleie og omsorg. Andelen som mottok
tjenester, gkte med alder, og blant de aller eldste mottok sa godt som alle bistand fra kommu-
nenes pleie- og omsorgstjeneste.

| denne publikasjonen har SSB samlet en knippe artikler knyttet til utviklingen i antallet
eldre, om ressurser som brukes til helse- og omsorgstjenester til eldre og om eldres bruk av
tjenestene.
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Abstract

Health related services have had the same ranking of priority in Norway as in other Western
European countries. Total health consumption per capita in Norway increased by 35 per cent
from 1997 to 2008. Even with prudent presumptions about demography and improvements
in the quality of the services, the demand for health personnel in Norway will increase strongly
in the years to come, especially after 2020. The percentage of the total work force engaged in
health and long-term care sectors may be more than doubled by 2060. Immigrants performed
13 per cent of the man-years in long-term care services. The corresponding percentage in Oslo
was 40 per cent. Immigrants stand for about half the increase in man-years in the last years.

13 per cent of the population in Norway is 67 years or older. Towards 2050 21 per cent will

be older than 67 years. The strong growth is mainly due to large birth cohorts from the post
war years now being on the threshold of old age, and an expected increase in life expectancy.
Today's 67-year olds grew up with better living conditions, and will to a larger extent than
today’s 80 and 90 year olds have the support of spouse and children. The need for long-term
care for these cohorts will probably appear at a later stage in life compared to previous genera-
tions of elderly.

In 2011 general hospitals and institutions accounted for 74 billion NOK, of which one out of

three kroner was spent on services to the elderly. In municipal long-term care operating costs

were 83 billion NOK, and two out of three kroner were spent on services to the elderly. Com-
pared to 1998, a smaller share of the expenses were spent on elderly in 2011, both in general
hospitals and in long-term care.

The young elderly use their GP most often. 85 per cent of elderly aged 67-79 years had at least
one consultation with their family doctor during the year. Elderly 80 years and older tend to
use services provided by doctors in-care institutions and hospitals. Elderly are frequent users

of hospital services. They are more often admitted to hospitals and stay there longer. Six out

of ten elderly 70 years and older consulted somatic hospitals during 2011. Cardio-vascular
diseases, injuries and cancer are the most common causes for hospitalisation among elderly.

During the 1960s there was a strong growth in the public supply of long-term care services.
Over the last 30 years the percentage of elderly living in long-term care institutions have been
reduced, and those who do live in institutions are more in need of care than used to be the
case. In 1991 half of the elderly above 90 years were living in institutions. In 2011 this figure
had been reduced to less than one third. Today four out of five elderly live in their own homes
without any assistance from municipal services, while one out of five live at home with services
or in some form of assisted housing. The number of elderly receiving municipal services is the
same today as in 2008.

Private unpaid care plays an important role in the care for the elderly. Even if the municipal
services now performs the greatest share of the total care work, that does not mean that
informal care givers are totally out of the picture. Many elderly who are in need of care get
care from family, neighbours or friends in addition to the municipal services they receive.

A large proportion receives long-term care services during the last year before they die. In 2011
41 300 people died in Norway. More than three out of four of these received municipal long-
term care. The percentage receiving care was highest among the oldest patients. Among the
very oldest, practically everyone received municipal care.

In this report Statistics Norway has collected a bundle of articles related to the increase in the
number of elderly, to resources spent on health and care services and on elderly’s use of the
services.
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Eldres bruk av helse- og omsorgstjenester

Innledning

Innledning

Helse- og omsorgstjenestene er under
lupen, og myndighetene forbereder seg
pa en kraftig vekst i antallet eldre. Store
fodselskull nar pensjonsalder og vil som
en konsekvens skape gkt etterspgrsel et-
ter helse- og omsorgstjenester. Innfgring
av samhandlingsreformen i 2008 ga pa
mange méter startskuddet for endringer

i organiseringen av helse- og omsorgstje-
nestene (St. meld. nr. 47:2008-2009),
Samhandlingsreformen og Meld. St. 29
(2013) Morgendagens omsorg. Det hand-
ler blant annet om satsing péa forebygging,
etablering av lokale lavterskeltilbud og
rehabilitering med tanke pa egenmestring,
i tillegg til satsing p& innovasjon og gkt
bruk av teknologi.

Statistisk sentralbyra publiserer regelmes-
sig offisiell statistikk om helse- og om-
sorgstjenestene og befolkningens helse-
tilstand, blant annet om bruk av pleie- og
omsorgstjenester og fastlegetjenester, om
pasienter i somatiske sykehus, befolknin-
gens helse, samt helseregnskapet. Statis-
tikkene utarbeides med bakgrunn i ulike
datakilder, blant annet IPLOS-registeret
(individbasert pleie- og omsorgstatistikk),
KOSTRA (kommune-stat-rapportering),
KUHR-registeret (register over utbeta-
ling av helserefusjoner, HELFO), Norsk
Pasientregister (NPR) og levekarsunder-
spkelsene. I denne publikasjonen brukes
disse statistikkene og datakildene til &
tegne et bilde av eldres bruk av helse- og
omsorgstjenester og ressursbruk knyttet til
a produsere og 4 yte tjenestene.

Kunnskapen vi har om eldres bruk av

tjenestene i dag, gir grunnlag for & tro at
det blir gkt press pa tjenestene fremover.
Ved inngangen til 2013 var 13 prosent av

befolkningen 67 ar og eldre, 673 000 per-
soner. Av disse hadde naer 41 000 passert
90 &r og 800 personer har feiret sin 100
ars dag. Det er de eldste aldersgruppene
av eldre som serlig har gkt frem til na.
Denne gruppen vokste opp og etablerte
seg i en pkonomisk vanskelig periode pa
1930- og 1940-tallet. En relativt hgy andel
av denne generasjonen, de som er i slutten
av 80 arene i dag, bor alene. Flere er ugift,
og flere ble enker i voksen alder, samtidig
har de feerre egne barn sammenlignet med
senere generasjoner eldre.

Veksten som ventes fremover, skyldes forst
og fremst at store fodselskull fra etter-
krigstiden er pé vei inn i alderdommen,
og at flere av dem vil leve til de blir riktig
gamle. Disse fgdselskullene har vokst opp
med gkende velstand, og vil i stgrre grad
enn de aller eldste i dag ha stgtte i ekte-
felle/partner og barn. Dette er en friskere
generasjon eldre som mest sannsynlig

vil mgte behov for pleie eller omsorg i en
senere fase av livet. Dette er ogsa en gene-
rasjon som har vart padrivere for sosiale
endringer i alle livsfaser, og det er ingen
grunn til 4 tro annet enn at de vil bli en
viktig pressgruppe ogsa fremover.

I denne publikasjonen har vi samlet et
knippe artikler knyttet til utviklingen i
antallet eldre, om ressurser som brukes
til helse- og omsorgstjenester til eldre, og
eldres bruk av tjenestene. Dagens bruks-
mgnster vil gi en indikasjon pa fremti-
dig forbruk av tjenestene. Tallfestede
fremskrivninger av ressursbehovet er et
viktig holdepunkt for utformingen av en
langsiktig politikk. De tre fgrste artiklene
idenne artikkelsamlingen gir et over-
siktsbilde av helse- og omsorgssektoren



Innledning

Eldres bruk av helse- og omsorgstjenester

og eldrebefolkningen. Her beskrives to av
faktorene som har stgrst betydning for sek-
torens vekst i tidrene fremover: den demo-
grafiske utviklingen og bruksmgnsteret i
ulike aldersgrupper. Artiklene som folger
ser naermere pa eldres bruk av ulike helse-
og omsorgstjenester i dag.

Helse- og omsorgstjenestene som
naering - utviklingstrekk

Artikkelen Plassering av den norske helse-
sektoren i tid og rom av Erling Holmgy og
Julie Kjelvik (1) viser at Norge prioriterer
helse pé linje med hva man gjor i mange
andre vesteuropeiske land. Det hgye
lgnnsnivaet i Norge forer til at helsetjen-
estene koster mer i Norge enn i de fleste
andre land. Av den totale arbeidsinnsatsen
i Norge gar 11 prosent til helse- og om-
sorgstjenester direkte rettet mot brukerne
av tjenestene. Fremskrivninger indikerer
at denne andelen kan bli doblet innen
2060. Endringer i dgdelighet, helsetilstand
og standarden pa tjenestene vil pavirke
bemanningsbehovet. Dette er viktig kunn-
skap for betraktninger knyttet til finansier-
ing av naeringen og med tanke pé dimen-
sjonering av behovet for helsepersonell
fremover.

Artikkelen Dagens og morgendagens eldre —
en demografisk beskrivelse av Inger Texmon
(2) viser hvordan befolkningens stgr-

relse og alderssammensetning fremover
pavirkes av fruktbarhet, dedelighet og
migrasjon. Befolkningsfremskrivningene
forutsetter at dgdeligheten blant eldre
fortsetter & falle. Perioden som gammel
vil dermed utgjgre en stadig pkende del
av et gjennomsnittsliv. Forskjellen i menns
og kvinners levealder synes & avta. Dette
kan bety at flere vil leve i samliv lengre.
Imidlertid ser skilsmisseraten ut til & gke

i grupper som er pa vei inn i aldersdom-
men. Dette vil ha konsekvenser for mulig-
hetene for omsorg av pargrende eller
familie og behovet for offentlige eller
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private omsorgstjenester. Artikkelen ser pa
forventet utvikling ut fra ulike antakelser
om demografiske forhold.

Artikkelen Utgifter til eldres helse og omsorg
av Julie Kjelvik og Anne Mundal (3) viser
hvor mange kroner som gér til behandling
og pleie av eldre. I somatiske sykehus blir
en av tre kroner brukt pa tjenester til eldre
pasienter. Behandling knyttet til hjerte-/
karsykdom star for hoveddelen av disse
utgiftene. [ omsorgssektoren gar to av tre
kroner til eldre tjenestemottakere. Mélt i
kostnader per innbygger har veksten veert
dobbelt sé hgy for yngre brukere av tjenes-
tene, sammenlignet med eldre.

Eldres bruk av helse- og
omsorgstjenester

Eldreomsorgen har i lgpet av fa tidr blitt
en stor og mangfoldig samfunnssektor.
Artikkelen 50 ar med offentlig eldreomsorg
av Jens-Kristian Borgan (4) gir en over-
sikt over utviklingstrekkene, fra hvordan
tilbudet vokste frem til det etter hvert ble
et offentlig ansvar. Den kraftige veksten
kom pé 1960-tallet. Artikkelen beskriver
aldershjemmenes vekst og fall og hvordan
tilbudet i sykehjemmene i dag rettes mot
en snevrere brukergruppe. I Igpet av de
siste 30 arene er andelen eldre som bor pa
alders- og sykehjem redusert, og beboerne
er mer omsorgstrengende enn fgr.

Overfgring av ansvaret for omsorgstilbud-
ene til kommunene og prioritering av
lokal omsorg ga gkt satsing pd hjemme-
basert omsorg. Omsorgsboliger med og
uten bemanning ble etablert i mange
kommuner pa 1970-tallet og utover. I dag
tilbyr alle kommunene hjemmetjenester til
eldre. Tilbudet har, over tid, dreid i retning
av tjenester med stgrre medisinsk tilsnitt
(hjemmesykepleie) fremfor praktisk hjelp i
hverdagen. Endret prioritering og organi-
sering av tjenesten kan ses i sammenheng
med hvordan tankegangen omkring eldre-
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Innledning

omsorg er endret i perioden — fra en «ta
vare pa»-ideologi til gkt oppmerksomhet
omkring medisin, pleie og geriatri.

Med vekst i omsorgsbehovet blant unge
brukere av omsorgstjenester og med et
gkt antall eldre, og dermed antatt flere
brukere av pleie- og omsorgstjenester
totalt sett, vil behovet for personell
innenfor tjenesten gke. I dag utfgres det
129 000 arsverk i omsorgsektoren. Mye
tyder pa at det blir behov for flere hender

i omsorgstjenestene fremover. Artikkelen
Dobling av innvandrerdrsverk pd fem dar av
Dag R. Abrahamsen og Julie Kjelvik (5) tar
for seg personell i omsorgssektoren og ser
narmere pd hvor mange innvandrere som
jobber der. I dag star innvandrere for om
lag 13 prosent av arsverkene i omsorgssek-
toren. I Oslo, der innvandringstettheten
er hgyest, blir 40 prosent av arsverkene i
omsorgstjenesten utfgrt av personell med
innvandrerbakgrunn. Det har vert en ster-
kere rekruttering av innvandrere til denne
sektoren, og antallet arsverk utfert av
innvandrere i omsorgssektoren er nesten
doblet siden 2006.

Det har over tid veert en dreining i tjenes-
tebruk fra institusjonsomsorg til stgrre
bruk av kommunale hjemmetjenester.
Institusjonene har ogsa endret karakter.
Det tradisjonelle aldershjemmet er sé & si
borte, og i dag er sykehjemmet et tilbud
primeert til eldre som ikke klarer & bo
hjemme. Sykehjemmene brukes ogsa i
stgrre grad til korttidsopphold ved behov.
Det er et politisk mél at eldre skal kunne
bo i eget hjem ogsé utover i alderdommen.
Artikkelen Hjemme sd lenge som mulig av
Eiliv Mork (6) ser neermere pé eldre som
mottar tjenester hjemme. Imidlertid er det
slik at tre av fire eldre klarer seg hjemme
uten hjelp fra kommunen. Av dem som

far tjenester, er kvinnene i flertall. Dette
henger sammen med kvinneoverskuddet

i eldre aldersgrupper. Hiemmesykepleie,

bistand til daglige gjoremal og trygghets-
alarm er de tjenestene som har stgrst
utbredelse. De fleste eldre som har passert
90 &r, og som fremdeles bor hjemme, far
pleie og omsorgstjenester fra kommunen.
I denne aldersgruppen er tre av fire mot-
takere kvinner.

Med flere eldre hjemme og st@rre satsing
pa hjemmebasert omsorg for eldre blir
kontakten med fastlegen viktig. Artik-
kelen Eldre menn bruker fastlege mest av
Elin Skretting Lunde og Borgny Vold (7)
handler om fastlegebruk blant eldre. Den
viser at det er de yngste gruppene av eldre
som bruker fastlegen hyppigst. Blant de
eldste gér bruken av denne tjenesten ned
for bdde menn og kvinner. Det henger
mest sannsynlig sammen med at flere i
denne gruppen bor pa institusjon og folges
opp av sykehjemslege eller i spesialist-
helsetjenesten.

Blant eldre 80 ar og over er det flere menn
enn kvinner som bruker fastlegetjenester.
Dette mé ses i ssmmenheng med bruk av
andre helse- og omsorgstjenester og med
at sykelighetsbildet blant menn og kvinner
er forskjellig. Mange kvinner har sykdom-
mer som de har levd med i lang tid, mens
menn i stgrre grad utsetter kontakt med
helsetjenesten til situasjonen blir mer
akutt. Eldre menn ligger ogsé oftere pa
sykehus sammenlignet med eldre kvin-
ner. Artikkelen Seks av ti eldre i kontakt
med sykehus av Anne Mundal og Merete
Thonstad (8) viser at sykdommer i hjerte-
og karsystemet, skader, luftveissykdom-
mer og kreft er de vanligste sykdommene
som fgrer til sykehusopphold blant eldre.
Generelt ligger eldre oftere pé sykehus
enn yngre, og de har lengre opphold.
Liggetiden ved innleggelse pa sykehus har
imidlertid gatt ned for alle grupper. For de
eldste er liggetiden ved sykehusopphold
naermest halvert over en tyveérsperiode.
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Eldres bruk av helse- og omsorgstjenester

Ofte er det tett samspill mellom offentlige
hjemmetjenester og hjelp fra pargrende

og familie. Artikkelen Familieomsorg —
fortsatt viktig av Berit Otnes (9) viser at
hjelp fra uformelle omsorgsgivere er et
viktig tilskudd til den offentlige omsorgen.
Kvinner fér i stprre grad uformell hjelp enn
menn. Estimater tyder pa at den uformelle
hjelpen tilsvarer om lag 40 prosent av total
arsverksinnsats innenfor omsorg, om lag
96 000 arsverk. Andelen som sier at de

gir regelmessig ulgnnet hjelp til syke og
funksjonshemmede utenfor egen hushold-
ning, har gkt — fra 8 prosent i 1983 til 13
prosent i 2008.

Med nedbygging av aldershjemmene og
satsing pd hjemmebasert omsorg og opp-
fplging i omsorgsboliger har institusjonene
fatt en ny rolle. I dag bor kun 6 prosent av
eldrebefolkningen pa institusjon. De fleste
er godt opp i 80 &rene. Artikkelen Farre
eldre bor pa sykehjem av Bjorn Gabrielsen
(10) viser at antallet institusjonsplasser er
redusert, og at dekningsgraden har gatt
ned. Det er dermed feerre enn fgr som far
tilbud om institusjonsplass. Det legges i
stgrre grad til rette for kortidsopphold

ved akutt hjelpebehov, oppfelging etter
sykehusopphold eller for avlastning for
omsorgspersoner. Over tid ser det ut til at
korttidsoppholdene er blitt kortere, og at
selv langtidsopphold har kortere varighet
enn fgr. Dette henger trolig sammen med
at tidspunktet for innleggelse er forskjgvet,
og at de som legges inn pa langtidsopp-
hold, i utgangspunktet er eldre og sykere
enn for. Atte av ti beboere pé sykehjem har
omfattende bistandsbehov.

Gitt hgyere levealder i befolkningen kan
man spgrre seg om de ekstra arene blir
friske &r, eller om sykeligheten vil strek-
kes lenger ut i tid og séledes gi storre
etterspgrsel etter omsorgstjenester. Er
det slik at sykeligheten blir konsentrert
i en kort periode for dgd, eller kan man

12

forvente at gkning i lidelser som demens
krever hgy tjenesteintensitet over lengre
tid? Omsorgstjenesten yter hjelp til sveert
mange som er i livets siste fase. Artikkelen
Omsorgstjenester mot livets slutt av Bjgrn
Gabrielsen (11) ser pa tjenestebruken i

en gruppe eldre tjenestemottakere i en
femérsperiode fgr dgd. Den viser at tjenes-
tebruken gker jevnt i perioden, men at det
skjer en intensivering i tjenestebruk siste
aret for dgd. Sveert mange fikk plass pa
sykehjem i denne perioden. Neer dgds-
tidspunktet bodde nermere 70 prosent av
dem pa institusjon. For dem som bodde
hjemme, ble timeantallet med bistand fra
hjemmetjenestene nesten fordoblet i Igpet
av maleperioden — med en betydelig gk-
ning siste levearet.



Eldres bruk av helse- og omsorgstjenester Den norske helsesektoren

Erling Holmgy og Julie Kjelvik

1. Plassering av den norske
helsesektoren i tid og rom

Norges samlede prioritering av helserelaterte tjenester har i flere ar veert omtrent like hoy
som i andre vesteuropeiske land. Det samme gjelder helsenaringens bruk av arbeidskraft og
andre ressurser per innbygger. Hoye lonninger forer likevel til at Norge er blant de OECD-land
hvor innbyggerne gir avkall pa flest andre varer og tjenester for d fa sine helsetjenester. Under
plausible forutsetninger kan andelen av samlet sysselsetting som jobber innenfor helse og

omsorg, bli mer enn doblet innen 2060.

Problemstillinger

12012 brukte norske innbyggere i gjen-
nomsnitt vel 54 000 kroner per hode, til
sammen 273 milliarder kroner, p4 helse,
herunder helserelatert omsorg.! Er det
mye? Spgrsmalet mé presiseres for det
kan besvares. Den helsepolitiske debatten
tilsier at fglgende presiseringer er blant de
mest interessante:

1. Hvor hgyt prioriteres helsetjenester i
Norge?

2. Hvor stort er gjennomsnittspersonens
forbruk av helsetjenester?

3. Hvor mye koster helseforbruket i form
av arbeidskraft og andre ressurser?

4. Hvor mye koster helseforbruket i form
av lavere forbruk av andre varer og
tjenester?

! «Ngkkeltall for helse» presentert pd www.ssb.no/
helse/. Tallene for 2012 er forelgpige.

Selv om man — hypotetisk — skulle finne
palitelige tall som svarer pa disse fire
spgrsmalene, vil hvert av dem si sveert lite
for de plasseres i en sammenheng gjen-
nom sammenligninger. I denne artik-
kelen plasserer vi dem i tid og rom ved at
de sammenlignes med tilsvarende tall i
henholdsvis tidligere &r og i andre land — i
den grad dette er mulig. Deretter bruker
vi fremskrivninger til 8 sammenligne
dagens nivé pé arsverkene i individrettet
helse og omsorg med bemanningsbehovet
mot 2060, under ulike forutsetninger om
befolkningsutvikling, sykelighet, standard
pa helsetjenestene og omfanget av fami-
lieomsorg. Slike fremskrivninger er viktige
i analyser av offentlige finanser pa lang
sikt og av dimensjoneringen av kapasite-
ten i de helsefaglige utdanningene. Etter
en oppsummering spgr vi avslutningsvis
om internasjonale sammenligninger av
helseutgifter fortjener den store oppmerk-
somheten de synes a fa.
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Brukes det mye (pa) helsetjenester
i Norge??

Hvor hgyt prioriteres helsetjenester

i Norge?

Et budsjett, for eksempel for en hushold-
ning, en kommune eller staten, viser prio-
riteringen av disponibel inntekt pa ulike
goder/formal. Holmgy og Scheel (2012)
argumenterer for at et lands prioritering
av ulike formal best uttrykkes ved ande-
lene av landets samlede inntekt som gar
til formalene. Landets samlede inntekt
males best ved begrepet disponibel inntekt
som bestar av inntektene fra innenlandsk
produksjon (BNP — kapitalslit) pluss alle
nettoinntekter Norge mottar fra utlandet.
Forelgpige tall viser at de samlede offent-
lige og private helseutgiftene utgjorde
10,7 prosent av denne inntekten i 2012.
Det er verken stort eller lite i forhold til
hva denne helseandelen har ligget pa
etter 2004, se figurl. Her mé oppgangen

i andelene fra 2008 til 2009 ses i lys av
finanskrisens negative virkning pa produk-
sjon og inntekt.

En konstant inntektsandel til helse kom-
binert med inntektsvekst innebarer ikke
ngdvendigvis vekst i den reelle bruken av
helsetjenester per innbygger. Bdde prisgk-
ning pé helsetjenester og/eller gkt antall
brukere av helsetjenester kan spise opp en
nominell vekst i helseutgiftene. Dette kom-
mer vi tilbake til.

Malt ved andelen av landenes samlede
inntekt, prioriterer Norge helsetjenester
omtrent like hgyt som Italia, Sverige,
Storbritannia og Finland. Prioriteringen
av helsetjenester er hgyere i Nederland,
Tyskland, Danmark og Frankrike enn i
Norge. Prioriteringen av helse er en god
del hgyere i USA enn i andre OECD-land.

2 Fgrste del av artikkelen har betydelig «overlapp»
med Holmgy og Scheel (2012).
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Her var inntektsandelen kommet opp i 20
prosent i 2010.

Prioriteringen av helsetjenester i forhold
til andre goder er et resultat av bade poli-
tiske beslutninger pa statlig og kommunalt
niva, samt individuelle valg. I Norge har
den samlede offentlige finansieringsandel-
en gkt gradvis fra 80 prosent i 1997 til 86
prosent i 2010. Tilfellet USA illustrerer

at en relativt lav offentlig finansierings-
andel av helseutgiftene (48 prosent i
2010) ikke trenger a bety at landet sett
under ett prioriterer helsetjenester lavt.
Dersom man mener at en stor andel av
innbyggerne i Norge, eller et annet land
med markedsgkonomi, i mange ar har
gnsket en opprioritering av helsetjenester,
ma man forklare hvorfor det private til-
budet ikke er stgrre enn det faktisk er.

Internasjonale sammenligninger av helse-
utgifter ser normalt pa helseutgiftenes
andel av BNP. Som nevnt argumenterer
Holmgy og Scheel (2012) for at man heller
bgr sammenligne andelene av landenes
samlede inntekt. Men prioriteringen av

Figur 1. Helseutgiftenes andel av samlet disponi-
bel inntekt i utvalgte land. 2004-2010. Prosent
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Kilde: Egne beregninger basert pa OECDs tall for helseutgifter
og disponibel inntekt.
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helse i forhold til andre goder har hittil
ikke veert nevneverdig pavirket av hvilke
av disse andelene man legger til grunn.®

Det kan argumenteres for at prioriterin-
gen av helse bgr méles med den andelen
helseutgiftene til forbruk og investering
utgjer av korresponderende totaltall for
Norge, seerlig fordi Norge har bygget opp
finansielle fordringer overfor utlandet.*
Det er likevel liten tvil om at Norges plas-
sering i figur 1 ville vaert hgyere hvis man
sammenlignet slike «sparekorrigerte»
helseutgiftsandeler mellom land. Dette
fordi de fleste OECD-land har bygget opp
offentlig gjeld og utenlandsgjeld. Selv om
man ikke kan isolere hvor mye av helse-
utgiftene som er lanefinansiert, bgr man
heller ikke se bort fra at utgiftene fgr eller
senere mé vokse saktere enn inntektene i
land med gjeld. Det kan isolert sett ogsa
komme til & redusere helseutgiftenes inn-
tektsandel. Norge kan derimot delfinansi-
ere fremtidens utgifter til helse og/eller
andre formél gjennom uttak fra Statens
pensjonsfond - utland.

Norges samlede inntekt og BNP har i man-
ge ar inneholdt en stor andel petroleums-
inntekter som en gang maé ta slutt. Siden
disse tallene ikke tar hensyn til at reserv-
ene reduseres, blir petroleumsinntektene
overvurdert i forhold til andre inntekter.

3 Norges disponible inntekt utgjorde 86,6 prosent av
BNP i 2011. Tilsvarende forholdstall for EURO-
omradet (17 land) og USA var henholdsvis 83,2 og
88,1 prosent. Norges helseandel av BNP har variert
mellom 9 og 10 prosent i de senere ar. Det er om-
trent det samme som i de andre nordiske landene
og sveert naer gjennomsnittet for hele OECD-omra-
det.

IS

Helseutgiftene til forbruk og investering i prosent
av Norges samlede forbruk og investeringer 1a

naer sitt gjennomsnittsniva pa 11,2 prosent i arene
2008-2012. Helseutgiftene til kun forbruk utgjorde
i gjennomsnitt 14,2 prosent av samlet forbruk i
arene 2008-2012.

Korreksjon for dette er mulig®, og vil gke
de norske utgiftsandelene for alle formal.
Men korreksjonen mé baseres pé prog-
noser og vil neppe innarbeides i OECDs
tall. Et annet tolkningsproblem skapes av
svingninger i olje- og gassprisene som gir
svingninger i helseutgiftenes inntekts- og
BNP-andeler som ikke reflekterer endring-
er i prioriteringer. Dette bgr ikke korrige-
res ved & utelate petroleumsinntektene.
Dette er jo reelle inntekter — selv om de
ikke varer evig. I stedet bgr man se pa
gjennomsnittsandeler for flere ar, eller
bruke gjennomsnittspris pa olje og gass.

Hva regnes som «helsetjenester»?
Tallene for helseutgifter over er hentet fra
helseregnskapet, Statistisk sentralbyra
(2013). Dette er en del av et internasjo-
nalt system med felles retningslinjer for &
oppné mest mulig informative sammenlig-
ninger av helserelaterte forhold innenfor
OECD-omréadet, se OECD, Eurostat og
WHO (2011)5 og oversikten i Hernees og
Brathaug (2012). Retningslinjene avgren-
ser blant annet begrepet helsetjenester. De
viktigste avgrensningene er:

* Ulgnnede helsetjenester utfgrt av blant
annet familie er utelatt pd grunn av
apenbare maleproblemer. Meld. St. 29
(2012-2013) anslér den uformelle om-
sorgsinnsatsen til 100 000 arsverk. Berit
Otnes, artikkel 9, kommer til 96 000 &rs-
verk i 2008. Forskjellen mellom anslag-
ene er liten tatt i betraktning den store
usikkerheten. Til sammenligning sys-

5 Korreksjon av Norges disponible inntekt for tapping
av endelige olje- og gassreserver gjores blant annet i
kapittel 3 i «@konomisk utsyn over 2012», Statistisk
sentralbyra (2013).

6 OECD presenterer sammenlignbare tall for
helseutgifter og andre helserelaterte stgrrelser
i «Health at a Glance», sist utgitt i november
2012, se http://www.oecd-ilibrary.org/social-
issues-migration-health/health-at-a-glance-euro-
pe-2012_9789264183896-en.
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Tabell 1. Helseutgifter i Norge, fordelt pa hovedkategorier av tjenester. 2011. Prosent og kroner

Prosent av totale Kroner

helseutgifter ~ per innbygger

Totale helseutgifter 100 51204
1. Medisinsk behandling utfert pa sykehus, av allmennlege, spesialist,

tannlege, fysioterapeut, kiropraktor, samt rehabilitering 47,8 24 491

2. Sykehjemstjenester og hjemmesykepleie 28,2 14 442

3. Stettetjenester (rentgen- og laboratorietjenester, ambulanse og

pasienttransport) 6,9 3524
4. Medisinske produkter (legemidler og sykepleieartikler for pasienter

som ikke er innlagt) 10,3 5287

5. Forebyggende og helsefremmende arbeid 2,4 1245

6. Helseadministrasjon 0,6 313

7. Investeringer 3,7 1902

Kilde: Statistisk sentralbyra (http://www.ssb.no/helsesat/tab-2012-04-19-02.html).

selsatte den formelle omsorgsnaringen
129 000 arsverk i 2011. Dette trekker i
retning av at statistikken undervurderer
det reelle omfanget av omsorgstjenester
i tidligere tider og i land med relativt lav
kvinnelig yrkesdeltakelse.

Helseregnskapet skal bare inkludere
pleie- og omsorgstjenester som er rela-
tert til helse. Derfor er omsorg for barn i
barnehager og skolefritidsordningen ute-
latt. En grunn til & nevne dette er at disse
tjenestene inngér i nasjonalregnskapets
kategori «helse- og sosialtjenester».

Det er vanskeligere & avgjgre hva som
skal inkluderes av praktisk bistand.
Hjemmebaserte helsetjenester skal
omfatte kun den praktiske bistanden
som ytes i kombinasjon med hjemme-
sykepleie.” Den helserelaterte andelen
av institusjonsbaserte tjenester settes lik
den andelen sykehjemsplasser utgjgr av
alle plassene i syke- og aldershjem. Data-
kilden for utgifter til pleie og omsorg i
Norge er regnskapsdata fra kommunene
(KOSTRAS?).

7 Tallgrunnlaget her er Individbasert pleie- og omsorgs-
statistikk (IPLOS), se http://www.ssb.no/pleie/

8 KOSTRA er en forkortelse for kommune-stat-
rapportering, se http://www.ssb.no/vis/
kommregnko/art-2012-06-15-01.html
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Tabell 1 viser helseregnskapets tall for
helseutgifter i 2011 fordelt pé syv hoved-
kategorier, uavhengig av om de er produ-
sert i offentlig eller privat sektor. Vel 93
prosent av utgiftene gar til det de fleste vil
kalle kjernetjenester, det vil si medisinsk
behandling og rehabilitering, sykehjems-
tjenester, hjemmesykepleie, legemidler
og ulike stgttetjenester. Helsesektorens
grésone inneholder tjenester som ikke
direkte retter seg mot individer, herunder
administrasjon, forskning og forebygging.’

Til tross for felles retningslinjer varierer
den faktiske avgrensningen av helsetjen-
estene til dels betydelig mellom OECD-
landenes helseregnskap. Dette er et viktig
poeng hos Mginichen-Berstad (2012) og
Jensen (2012) nar de kritiserer tolkningen
av OECDs tall for landenes helseutgifter.
Spesielt peker de pa at de norske tallene

° Forebyggende og helsefremmende arbeid omfatter
Helsedirektoratet, Folkehelseinstituttet, skolehel-
setjeneste, helsestasjoner, helserelatert forsknings-
og utredningsvirksomhet, Nasjonalt kunnskaps-
senter for helsetjenesten, og annen forebygging.
Helseadministrasjon omfatter Helse- og omsorgs-
departementet, Bioteknologinemnda, Statens
strélevern, Statens helsetilsyn, Norsk pasientskade-
erstatning, Pasientskadenemnda, Statens legemid-
delverk, Apotekvesenet, legemiddelfaglige tiltak,
stimuleringstiltak for psykisk helse, samt noen
andre mindre poster.
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Figur 2. Helseutgifter i utvalgte land, med og
uten langtidspleie. Andel av BNP i 2010. Prosent
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Kilde: OECD.

inkluderer mer omsorg (langtidspleie)
enn det tallene fra mange andre land

gjor. Dermed overvurderer de Norges
helseprioritering sammenlignet med land
som inkluderer en mindre del av langtids-
pleien. Det skyldes at SSB har veert blant
de «flinkeste» til & folge OECDs retnings-
linjer. Nér langtidspleie tas ut av lande-
nes helseutgifter, faller prioriteringen av
helse mer i Norge enn i flertallet av andre
land. Dette gjelder enten man betrakter
utgiftenes andel av samlet inntekt eller

av BNP. Av hensyn til sammenlignbarhet
med nevnte referanser og OECDs tall viser
figur 2 endringer i BNP-andelene. Spesielt
pavirkes Sveriges helseutgifter relativt lite
av & fjerne langtidspleie, fordi de svenske
helseutgiftene i utgangspunktet omfatter
fa av disse tjenestene.'”

“Den avgrensningen Sverige har valgt forte til at de
helserelaterte pleie- og omsorgsutgiftenes andel
av samlede svenske helseutgifter var kun 7 prosent
12009, mens den tilsvarende andelen i Norge var
27,3 prosent. Forelgpige beregninger for Sverige
indikerer at denne andelen vil stige til ca. 20 pro-
sent for Sverige ndr samme avgrensning blir lagt til
grunn.

Man kan imidlertid miste viktig informa-
sjon i «jakten pd sammenlignbarhet». I
Norge har pasientenes sykehusopphold
blitt kortere ved at rekonvalesens og
rehabilitering i gkende grad skjer hjemme
eller pé egne institusjoner. Dette inne-
baerer overfgring av ressurser og aktivitet
fra rene helsetjenester til pleie- og om-
sorgstjenester. Samhandlingsreformen er
ment & forsere denne utviklingen. Denne
spesialiseringen kan gi mer helse for res-
sursinnsatsen. Hvis landene satser ulikt
med hensyn til denne spesialiseringen, kan
man trekke misvisende konklusjoner om
landenes helseprioritering hvis helsetjen-
estene avgrenses for snevert i internasjo-
nale sammenligninger.

Hvor stort er gjennomsnittspersonens
forbruk av helsetjenester?

Ogsa for helsetjenester gjelder i prinsippet
sammenhengen:

volum = utgift/pris = utgift x «helse per krone»

Men priser pa helsetjenester er snarere
unntaket enn regelen, fordi helse typisk
ikke omsettes i vanlige markeder. Volumet
av helsetjenester mé derfor anslés indirek-
te og pa til dels sveert usikkert grunnlag.
De norske volumberegningene stgtter seg
til blant annet DRG-poeng (diagnoserela-
terte grupper)!! i spesialisthelsetjenesten,
endringer i antall sykehjemsplasser og
priser pa tannhelsetjenester og legemidler,
se Hernaes og Brathaug (2012).

Figur 3 viser at det samlede volumet av
helsetjenester per innbygger i Norge gkte
med i alt 37 prosent fra 1997 til 2012,
det vil si en arlig realvekst pa tilneermet
2,1 prosent, ifplge forelgpige tall. Volum-

11 DRG-poeng méler ressursbruken per enhet av en
bestemt tjeneste, for eksempel en hofteoperasjon.
Kombinert med tall for ressursbruk, gir de dermed
et grunnlag for valide mélinger av produksjons-
volum.
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Figur 3. Volumutvikling for enkelte helsetjenester
i Norge, alle helsetjenester totalt og per innbyg-
ger, samt arsverk’ i helse og omsorg. Indekser.
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" Arsverk i helse og omsorg avgrenset som i nasjonal-
regnskapet, som er noe videre enn i helseregnskapet.

Kilde: Statistisk sentralbyra.

veksten har vert sterkere enn veksten

i samlede arsverk i helse og omsorg.*?
Veksten per innbygger har vart noe svake-
re enn den samlede volumveksten. Spesielt
falt volumet av helsetjenestene per innbyg-
ger mellom 2008 og 2011. 2012-anslaget
er omtrent pa samme niva som nivéet i
2008. Men disse tallene kan gi et overdre-
vent bilde av det demografiske bidraget til
vekst i helseetterspgrselen, fordi en stor
del av den sterke befolkningsveksten etter
2004 skyldes innvandring av yrkesaktive
som bruker relativt lite helsetjenester.

12 Arsverkene i helse og omsorg er hentet fra nasjonal-
regnskapet. Her er den norske helse- og omsorgs-
neeringen definert noe videre enn i helseregnskapet.
Pa den annen side omfatter helseutgiftene i helse-
regnskapet import, spesielt av medisinsk utstyr.
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Det er prinsipielt umulig a tallfeste niva-
forskjellene mellom samlet forbruk av
helsetjenester i ulike land. Det er misvisen-
de & si at dette er «vanskelig». Det skyldes
at markeder for helsetjenester snarere er
unntaket enn regelen. Da har man heller
ingen «helsepriser», og uten slike priser
kan man ikke beregne hvor mange enheter
av helse man fér for et gitt belgp i ulike
land.

Hvor mye koster helsetjenestene i
form av ressursbruk?

OECD/Eurostat har i stedet korrigert
landenes helseutgift per innbygger for
forskjeller i timelgnn og andre priser pa
ressursene som brukes i helseneringen.
Gitt at tallene er palitelige, viser slike
beregninger forskjeller mellom den reelle
ressursbruken i landenes helseneringer
— ikke forskjeller mellom landenes reelle
produksjon av helsetjenester. Imidlertid
har svakheter ved tallgrunnlaget fgrt til
at OECD hittil ikke har publisert land-
sammenligninger av disse beregningene.

Tallene i figur 4 er hentet fra Mginichen-
Berstad (2012). Her er langtidspleie
utelatt fra helseutgiften per innbygger
iutvalgte OECD-land i 2009. I det ene
settet med sgyler er disse utgiftene kor-
rigert for OECDs usikre anslag pé for-
skjeller mellom landenes kostnader per
enhet av helsetjenester. I 2009 var dette
malet pa ressursbruk pa helse per innbyg-
ger i Norge tilnzermet det samme som i
Sverige og gjennomsnittet for vestlige
EU-land. Nivéet i Nederland og Sveits 1&
tilneermet 20 prosent hgyere, mens det 1&
lavere i Belgia, Spania, Island, Finland og
Danmark. Mginichen-Berstad (2012) viser
at ressursinnsatsen per innbygger vokste
saktere i Norge enn i de vestlige EU-land-
ene fra 1999 til 2009.

Hvis forskjeller mellom landenes ressurs-
bruk pa helse per innbygger skal brukes til
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& ansla forskjeller i helseforbruk, mé man
kjenne produktiviteten i landenes helse-
neeringer. Den ngdvendige informasjonen
om dette finnes ikke. Selv om man i flere
land har informasjon om produktivitets-
veksten i flere av de enkelte helsenzrin-
gene, blant annet fra DRG-poeng, kan ikke
dette utnyttes til 4 anslé forskjeller mellom
produktivitetsnivéet i landenes samlede
helsenaringer. Spesialstudier viser at
produktiviteten i ulike former for sykehus-
behandling varierer rundt det samme
nivaet i Norge, Sverige og Danmark, mens
den er klart hgyere i Finland, se gjennom-
gang i Melberg (2012).

Hvor mye koster forbruket av helse-
tjenester i form av lavere forbruk av
andre varer og tjenester?

OECDs publiserte tall for helsetjenester
per innbygger korrigerer helseutgiftene
for forskjellene mellom landenes generelle
prisniv4, altsa forskjeller i et veid gjen-
nomsnitt av prisforskjellene pé alle varer
og tjenester, se Svenneby (2012). Denne
priskorreksjonen av helseutgiftene maler
hvor mange varekurver med BNP-sam-
mensetning som man alternativt kunne
fatt for de ressursene som settes inn i pro-
duksjonen av helsetjenester, det vil si alter-
nativkostnaden knyttet til helsenaringens
ressursbruk. Dette begrepet er irrelevant
for andre spgrsmal enn det vi svarer pa i
dette avsnittet. Spesielt svarer det ikke pa
spersmal om helsenaringens direkte res-
sursbruk eller reelt helseforbruk.

Innenfor OECD, bruker innbyggerne i
USA klart mest pa helse malt ved alterna-
tivkostnaden. I gjennomsnitt ga de avkall
pa varer og tjenester tilsvarende 8 233
USD ved & bruke sd mye pa helse som de
gjorde i 2010. Innbyggerne i Norge hadde
sammen med sveitserne den nest hgyeste
alternativkostnaden, men den var kun
2/3 av amerikanernes. Det norske nivaet
13 20 og 43 prosent over tilsvarende niva i

henholdsvis Danmark og Sverige og klart
over snittet for vestlige EU-land.

Figur 4 sammenligner alternativkostnad-
ene med ressursbruken knyttet til helse-
utgiften per innbygger i utvalgte land i
2009. I Norge koster helseforbruket per
innbygger mer i form av tapt produksjon
av andre goder enn den koster i form av
arbeidskraft og andre ressurser. Det er
motsatt i de gsteuropeiske landene. Dette
skyldes et til dels betydelig hgyere real-
lgnnsniva i Norge enn i andre land. Det
reflekterer i stor grad tilsvarende forskjel-
ler i arbeidsproduktiviteten i store deler av
privat sektor, samt et gunstig bytteforhold
overfor utlandet. Dermed gér «taksamet-
eret» fort ndr man bruker arbeidskraft i
helsenaringen; en gitt helseutgift dekker
feerre helsearsverk hos oss enn i andre
land. Samtidig vil overfering av et ars-
verk fra produksjon av helsetjenester til
produksjon av andre goder i privat sektor
gi en stgrre gkning i BNP hos oss enn i
mindre produktive land.

Figur 4. Helseutgifter utenom langtidspleie per
innbygger i utvalgte OECD land, korrigert for
generelle prisforskjeller (Pris-BNP) og anslag pa
forskjeller i helsepriser (Pris-Helse). 2009. Euro
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Kilde: Mginichen-Berstad (2012) og OECD.
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Helsesektorens betydning
fremover

Drivkrefter og fremskrivningsmetode
Begrunnede fremskrivninger av
bemanningsbehovet i helsenaringen er
nyttige i analyser av offentlige finanser

pa lang sikt og for & vurdere kapasiteten i
helsefaglig utdanning. Det er flere grunner
til at helseutgiftene vil vokse fremover,
bade absolutt og i forhold til Norges
samlede inntekt og skattegrunnlag:

1. Det blir flere eldre som er de tyngste
brukerne av helsetjenester. Antall som
er 70 &r eller eldre, gker i forhold til
antall yrkesaktive, hvilket bidrar til gkt
skattebyrde.

2. @kt levestandard vil skjerpe kravene
til standard pa helsetjenestene. En
markert gkning i eldres andel av vel-
germassen vil sannsynligvis trekke i
samme retning.

3. Vedvarende fall i dgdeligheten blant
eldre er en av flere indikatorer pa
at eldres helse er bedre nd enn for.
Forlengelse av denne tendensen bidrar
isolert sett til lavere etterspgrsel etter
helsetjenester. Hittil har imidlertid
gkningen i levealder falt sammen med
vekst i helseutgifter per innbygger. Noe
av levealdersgkningen skyldes trolig
gkt innsats av helsetjenester. I tillegg
kan lavere dgdelighet blant for eksem-
pel pasienter med kreft og hjerte- og
karsykdommer fore til at flere vil f&
en periode som demente fgr de dor.
Per i dag er demens en meget kostbar
sykdom (Vossius 2012).

4. Erfaringer i flere land indikerer at pro-
duktivitetsvekst i helsenaeringen ikke
tas ut i form av lavere vekst i ressurs-
bruken, men i form av gkt produksjon,
ogsa av relativt dyre tjenester.
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5. Enhetskostnadene innenfor eldreom-
sorg vil trolig gke raskere enn de fleste
andre priser. Dette fordi potensialet
for produktivitetsvekst er mindre her
enn i andre naeringer, samtidig som
lpnnsveksten ikke kan vere svakere her
enn i andre naeringer hvis tilstrekke-
lig mange skal velge eldreomsorg som
arbeidsplass.

6. @kt omfang av markedsarbeid blant
kvinner og flere aleneboende eldre kan
redusere familieomsorgen, og dermed
oke behovet for formell omsorg.

7. Det er ogsa mulig at lgnnsnivaet innen-
for helse og omsorg mé heves i forhold
til andre yrkesgrupper for at sektoren
skal kunne tiltrekke seg en arbeidsinn-
sats som dekker veksten i bemannings-
behovene.

Holmgy, Kjelvik og Strom (2013) frem-
skriver etterspgrselen etter arbeidskraft i
ti individrettede helseneringer, herunder
flere pleie- og omsorgstjenester enn det
helseregnskapet inkluderer.'* Modellen
fanger opp tilneermet 246 000 arsverk i
startaret 2010, se tabell 2. For hver enkelt
tjeneste/nearing beregnes etterspgrselen
etter arbeidskraft fra befolkningen i en
gruppe definert ved kjgnn og alder ved
formelen'*:

Arsverk = standard - brukerfrekvens - befolkning
arsverk brukere
brukere ~ befolkning

- befolkning

3De 10 helsenzringene er: pleie/omsorg hjemme;
pleie/omsorg, institusjon; somatiske spesialist-
helsetjenester; psykisk helsevern, barn; psykisk
helsevern, voksne; kommunale legetjenester; rus-
behandling; helsestasjoner og skolehelsetjenesten;
fysioterapi; tannhelse.

14 Fremskrivningsmodellen er av samme type som de
som har veert brukt i en rekke langsiktige fremskriv-
ninger tidligere, for eksempel i Perspektivmeldin-
gen 2013 og Nielsen (2008).
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der brukerfrekvensen fanger opp bade an-
delen som er syke, og andelen av de syke
som retter etterspgrselen mot den formelle
helsesektoren. Typisk gker brukerfrekven-
sene sterkt med alder ndr man blir eldre
enn 70 ar (Julie Kjelvik og Anne Mundal,
artikkel 3). Standard méles ved arsverk
per bruker. Produktivitetsvekst kan legges
inn i standardutviklingen. Sa langt data
har gjort det mulig, er det ogsa tallfestet
kjgnnsspesifikke aldersprofiler for stan-
dard.

Betydningen av sannsynlige demo-
grafiske endringer mot 2060

Tabell 2 rendyrker virkningene pé be-
manningsbehovet av endringene i be-
folkningens stgrrelse og sammensetning
som finner sted i det vi her vil kalle var
referansebane. Her utvikler befolkningens
stgrrelse og sammensetning seg som i
middelalternativet (M) i SSBs befolk-
ningsfremskrivninger fra 2012. Alle andre
faktorer, det vil si brukerfrekvenser,
tjenestestandarder og forholdet mellom
familieomsorg og formell omsorg, holdes
konstant pa sine respektive 2010-nivaer.
Referansebanen beskriver dermed ikke
den mest realistiske utviklingen, men den
egner seg godt som et sammenlignings-
grunnlag for fremskrivninger basert pé
alternative forutsetninger.

I referansebanen vil helsedrsverkene
nesten dobles i lgpet av perioden 2010-
2060. Holmgy, Kjelvik og Strgm (2013)
viser at over halvparten av veksten i helse-
arsverkene skyldes kun gkningen i eldres
befolkningsandel alene, som akselererer
etter 2020. Resten skyldes vekst i samlet
folkemengde. Et viktig element er at ald-
ringen gker bruken av institusjonsbaserte
tjenester som krever betydelig mer ar-
beidsinnsats enn hjemmebaserte tjenester.

Den sakalte referansebanen i Perspektiv-
meldingen 2013 (Meld. St. 12:2012-2013)

baserer seg i hovedsak pé de samme forut-
setningene om helseneringen som vi gjgr.
Her gker samlet sysselsetting fra 2 364 000
arsverk i 2012 til vel 2 816 000 arsverk

i 2060. I var referansebane vil dermed
andelen av totale &rsverk i de ti individret-
tede helse- og omsorgsneringene gke fra
neer 11 prosent i 2010 til vel 17 prosent i
2060, se tabell 3.1

Tabell 2. Arsverk i individrettede helse- og om-
sorgsnzeringer i referansebanen. 1 000 arsverk

2010 2030 2060

Individrettet helse og

omsorg totalt 246 334 485
Pleie og omsorg, totalt 126 176 291
Hjemmetjenester 65 84 113
Institusjon 61 92 178
Helsetjenester, totalt 120 158 194
Somatisk spesialist-

helsetjenester 73 101 131
Psykisk helsevern

(barn, voksne) 21 24 26

Annet (kommuneleger,

rusbehandling, helse-

stasjoner, skolehelse,

fysioterapi, tannhelse) 26 32 37

Kilde: Holmay, Kjelvik og Strem (2013).

15Tall for arsverk i 2012 er basert pa forelgpige nasjo-
nalregnskapstall per april 2013.

5@kt offentlig sysselsetting kan pavirke samlet ar-
beidstilbud gjennom flere kanaler. Virkningen kan
g8 begge veier, avhengig av en rekke forutsetninger,
blant annet av hvordan gkningen finansieres og
av hvilken nytte arbeidstilbyderne har av den gkte
offentlige produksjonen, se Holmgy, Kravik, Nielsen
og Strgm (2009). Referansebanen i Perspektivmel-
dingen 2013 bygger pé de samme forutsetninger
som var referansebane nar det gjelder veksten i
helse og omsorg. Her synes det ikke som om samlet
sysselsetting er pavirket av arsverksveksten i helse
0g omsorg.
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Betydningen av alternative
forutsetninger

Familieomsorg: 1 referansebanen endres
arsverkene som ytes av familien, propor-
sjonalt med &rsverkene i den formelle
omsorgsnaringen. Dette kan innebeere
en overvurdering av fremtidens familie-
omsorg, jamfgr punkt 6. Betydningen av
denne forutsetningen kan belyses ved &
sammenligne med et alternativ der dagens
(2010) niva pa samlet familieomsorg,
anslagsvis 100 000 arsverk, viderefgres
i alle ar. Det innebeerer betydelig mindre
familieomsorg per eldre fremover, bade
i forhold til dagens nivé og i forhold til
utviklingen i referansebanen.

I vare beregninger blir redusert fami-
lieomsorg kompensert med en like stor
arsverkspkning i formell omsorg, mens
arsverkene i de rene helsenaringene

ikke pavirkes. Gitt demografien, tjeneste-
standarder og sykelighet i referansebanen
forer den reduserte familieomsorgen til

at den formelle omsorgen mé styrkes med
130 000 &rsverk i 2060. Til sammenligning
var det 126 000 arsverk i de individrettede
formelle omsorgsneringene i 2010. Hele
helsenaringen sysselsetter i dette tilfel-
let 615 000 arsverk i 2060, tilsvarende 22

prosent av samlet formell sysselsetting.

I tillegg kommer &rsverkene i helseadmi-
nistrasjon, forebygging og helsefremmen-
de virksombhet.

Dgdelighetsutviklingen fremover er usik-
ker, sarlig for eldre. I det ovennevnte
M-alternativet for befolkningsutvikling
oker forventet levealder for nyfodte menn
(kvinner) fra 79 (83) &ri 2011 til 90 (93)
ari2100. I hgyalternativet (H) i den siste
befolkningsfremskrivningen faller dgde-
ligheten sterkere, og levealderen gker til
93 (96) ari 2100 for menn (kvinner). I
lavalternativet faller dgdeligheten mindre,
og levealderen gker til bare 84 (85) ar i
2100 for menn (kvinner). H-alternativets
dedelighetsutvikling gker behovet for
helseérsverk i alle ar, sammenlignet med
referansebanen. I 2060 er gkningen 13
prosent. Endringer i dedeligheten slér
forst og fremst ut pa antall eldre, mens an-
tallet i de mest yrkesaktive aldersgruppene
endres lite. Gitt at perspektivmeldingens
anslag for samlet sysselsetting ikke pavir-
kes, vil formell helse- og omsorg i 2060 da
beslaglegge vel 19 prosent av den totale
sysselsettingen, mot 17 prosent i M-alter-
nativet. Effektene er tilneermet motsatt like
store av a gke dgdeligheten tilsvarende

Tabell 3. Fremskrivninger av ettersporselen, etter individrettede helse- og omsorgsarsverk i 2060.
(2010-niva = 246 000 arsverk). 1 000 arsverk og prosent

Referanse- Redusert Hoyere 1 prosent Utsatt
bane, unntatt  dedelighet  dedelighet arlig sykelighet
familie- standard-
omsorg forbedring
Proporsjonal familieomsorg
Arsverk 485 549 417 797 428
Andel av anslatt total sysselsetting 17 19 15 28 15
Prosentvis avvik fra referansebane 0 13 -14 64 -12
Samlet familieomsorg som i dag,
dvs. 100 000 arsverk
Arsverk 615 723 504 1077 514
Andel av anslatt total sysselsetting 22 26 18 38 18
Prosentvis awvik fra referansebane 27 49 4 122 6

Kilde: Holmay, Kjelvik og Strgm (2013).
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forskjellen mellom M- og L-alternativene.
De forsterkes desto mer av familieomsor-
gen som ma overtas av formell omsorg.

Enisolert gkning i standarden, tilsvarende

1 prosent vekst i arsverk per bruker av

alle helsetjenestene, herunder familie-
omsorgen, hvert ar fra og med 2011, ma
betraktes som beskjedent. Det gjelder bade
i forhold til hva standardveksten trolig

har veert historisk, og i forhold til hva man
antar i utenlandske fremskrivninger, se
Holmgy og Nielsen (2008). @kningen i
ngdvendige helsearsverk, mélt i forhold

til referansebanen, passerer 64 prosent i
2060, nar familieomsorgen gker propor-
sjonalt med formell omsorg. Gitt at dette
ikke pavirker det totale arbeidstilbudet, vil
helse og omsorg da sysselsette 28 prosent
av alle arsverk i 2060. @kningene blir enda
sterkere i alternativene hvor samlet fami-
lieomsorg ikke gker eller faller fra dagens
niva.

Betydningen av sykelighet blant eldre: 1 alle
beregningene beskrevet over viderefgres
2010-nivaene pé brukerfrekvensene. Nér
dedeligheten faller, og det gjelder serlig
eldre, opplever gjennomsnittspersonen
flere leveér som «syk», i betydningen
relativt tung bruker av helsetjenester. Et
slikt scenario kalles derfor ofte utvidet
sykelighet. Et plausibelt alternativ er utsatt
sykelighet hvor senere dgd gir flere «friske»
ar. [ vart spesialtilfelle er antall brukere fra
samme arskull konstant over tid etter 67
ars alder, bedringen av den enkeltes helse
ngytraliserer effekten av at stadig flere av
et arskull overlever til et gitt alderstrinn.
Det antas at denne endringen i eldres helse
bare pavirker etterspgrselen etter om-
sorgstjenester — etterspgrselen etter rene
helsetjenester er som i referansebanen.
Effektene gker over tid siden helseforbed-
ringen oppleves av stadig flere eldre. I
2060 kreves 12 prosent faerre arsverk enn

i tilfellet med utvidet sykelighet. Helse

og omsorg beslaglegger da 15 prosent av
samlet arbeidsinnsats.

Oppsummering og noen tanker om
nytten av internasjonale sammen-
ligninger

Vi har gitt fglgende svar pa fire presiser-
inger av spgrsmalet om det brukes mye
helsetjenester i Norge:

1. Maélt ved helseutgiftenes andel av
landets inntekt prioriterer Norge helse-
tjenester pa linje med mange andre
vesteuropeiske land.

2. Det samme gjelder bruken av arbeids-
kraft og andre ressurser pa helsetjenes-
ter per innbygger.

3. INorge gkte det totale reelle helsefor-
bruket per innbygger med 35 prosent
fra 1997 til 2008. Utviklingen i de
senere drene, herunder nedgangen i
2010 og 2011, ma tolkes i lys av hoy
innvandring. I flere vesteuropeiske
land har denne veksten veart sterkere
enn i Norge. Nivaforskjeller mellom
ulike lands helseforbruk kan ikke méles
direkte, fordi markeder ikke finnes for
de fleste helsetjenester. Dersom man
antar at produktivitetsnivaet i helse-
neringen er den samme i de landene
som sammenlignes, er helseforbruket
per innbygger i Norge omtrent som i
andre vesteuropeiske land. Men det er
fa empiriske holdepunkter for en slik
antakelse.

4. Med unntak av USA og Sveits betaler
norske innbyggere mer enn andre
OECD-innbyggere for sitt helseforbruk i
form av lavere produksjon av andre va-
rer og tjenester. Det skyldes kombina-
sjonen av en «middels» prioritering av
bruk av inntekter til helse og et hgyere
lpnnsnivé i Norge enn i andre land.

Selv med ngkterne forutsetninger om
demografi og standardforbedringer av
helsetjenestene vil bemanningsbehovet i
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helsenzringen gke sterkt fremover, saer-
lig etter 2020. Det ma skje et brudd med
dagens mgnstre og tendenser dersom det
ikke skal dobles i lgpet av de kommende
50 &rene. Kombinasjonen av nullvekst i
familiemedlemmenes gjennomsnittlige
omsorgsinnsats og en arlig vekst pa 1
prosent i arbeidsinnsatsen per bruker kan
fore til at mer enn hver tredje sysselsatte
produserer helse- og omsorgstjenester.

Et slikt scenario er i samsvar med den
velrenommerte analysen i Hall og Jones
(2007)."7 De utvikler en gkonomisk modell
for USA som blant annet tar hensyn til at
folk flest over tid opplever en hgyere vel-
ferdspkning av & fa flere gode ar enn enda
heyere forbruk. I deres analyse fordobles
helseutgiftene i USA som andel av BNP fra
2000 til 2050. Veksten reflekterer folks
behovsvurderinger og tolkes som optimal.

Det er ikke opplagt at bedre helse blant
eldre vil dempe veksten i bemannings-
behovet. For det fgrste kan helseforbed-
ringene i seg selv delvis betinge bruk av
helsetjenester. For det andre vil helsefor-
bedringene gjennom redusert dgdelighet
fore til at stadig flere nar en alder hvor
bruken av helsetjenester uansett vil vaere
relativt hgy. For det tredje kan lavere
dedelighet blant 70- og 80-aringer fore til
at flere avslutter sitt liv som demente, en
gruppe som krever relativt kostbar om-
sorg.

De forholdene som fgrer til at helsenerin-
gen vil vokse raskt fremover, gjgr seg mer
eller mindre gjeldende i de fleste utviklede
land. Norges rangering i internasjonale
sammenligninger av helserelaterte for-
hold kan derfor endres i begge retninger.
Forhold som kan flytte Norges plassering
nedover, er at aldringen av befolkningen

”Modellsimuleringen i Hall og Jones (2007) repro-
duserer at USAs helseutgifter gkte fra ca. 5 prosent
av BNP i 1950 til ca. 15 prosent i 2000, og denne
andelen gker til 30 prosent i 2050.
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er relativt beskjeden i Norge, og at over-
gangen fra uformell til formell omsorg har
kommet kortere utenfor Norden enn hos
oss. P4 den annen side tilsier betjeningen
av utenlandsgjeld at flere land fremover
ma ha en noe lavere vekst i samlet forbruk
enn i samlede inntekter. For Norge er det
motsatt. Vi vet imidlertid ikke i hvilken
grad dette spesifikt vil pavirke helseforbru-
ket.

Men bgr man legge vekt pa hvilken plas-
sering Norge fér i internasjonale sammen-
ligninger av helserelaterte stgrrelser? Det
viktigste svaret ma veere at slike rangerin-
ger i seg selv er irrelevante som begrun-
nelse for endringer i landets prioriteringer
knyttet til helse. Disse prioriteringene

ber i prinsippet reflektere innbyggernes
vurderinger av ulike behov, hva ulike
goder koster, og disponibel inntekt per
innbygger. I denne sammenheng bgr

det ogsd minnes om at prioriteringen av
helsenzringen ikke bare styres politisk. En
begrunnelse for opprioritering ma blant
annet forklare hvorfor private markeder
ikke har dekket eventuelle mangler. USA
prioriterer helse hgyest i OECD selv om
den offentlige finansieringsandelen er
klart lavest. Markedssvikt begrunner en
sterk offentlig rolle, men hindrer ikke ngd-
vendigvis mindre markedsbaserte tilbud
utover de politiske prioriteringene.

En mulig grunn til at internasjonale sam-
menligninger av helseutgifter har — og
ber ha — interesse, er at de implisitt kan
inneholde noe relevant informasjon om
hvor hgyt helse bgr prioriteres. Nar det
offentlige med god grunn tar et hoved-
ansvar for finansiering (og produksjon)

i de fleste land, har omfanget av helse-
forbruket ikke passert markedstesten der
brukerne avveier fordeler mot de reelle
kostnadene. Nar markedstesten ikke fun-
gerer, mangler man kriterier for priori-
tering av helse i stgrre grad enn for andre
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varer og tjenester. Andre lands faktiske
prioriteringer kan da gi noen, av svert fa,
holdepunkter. Hvis det var slik at et lands
helseprioritering avvek markert fra en
relativt lik prioritering av helse i relativt
mange andre land, er det en viss grunn for
avvikeren til & spgrre: Har alle andre tatt
feil?
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2. Dagens og morgendagens eldre
- en demografisk beskrivelse

Ved siste drsskifte var 13 prosent av befolkningen i Norge 67 dr eller eldre. Fram mot 2050 vil
21 prosent veere eldre enn 67 dr. Den sterke veksten skyldes forst og fremst at store fodselskull
fra etterkrigstiden na er pd vei inn i alderdommen, og at levealderen ventes a gke. Dagens
67-aringer har vokst opp med gkende velstand, og vil i storre grad enn de aller eldste i dag

ha statte i ektefelle og barn. Trolig vil behovet for pleie- og omsorgstjenester komme i en noe
senere fase av livet sammenlignet med tidligere generasjoner eldre.

Denne artikkelen gir en beskrivelse av den
eldre befolkningens demografiske sam-
mensetning. Aldersgruppen 67 ar og eldre
har vokst gjennom flere tidr og har endret
sammensetning. Seerlig har andelen i
riktig hgy alder (90 &r og over) gkt. Vi ser
narmere pd sammensetningen av dagens
eldre og pa hvordan vi antar at gruppen
vil endres i arene framover — ut fra gitte
forutsetninger.

Fortsatt vekst i antall eldre vil gi utfordrin-
ger knyttet til behovet for helse- og om-
sorgstjenester, ettersom bade sykelighet,
hjelpe- og omsorgsbehov gker med alder.
Imidlertid forklarer ikke veksten i antallet
eldre og endret aldersfordeling alene hvor-
dan etterspgrselen etter tjenester vil endre
seg. Hvilke behov som skal dekkes, er det
forst og fremst helsetilstanden i den eldre
befolkningen som avgjgr. Hvordan beho-
vene dekkes, har blant annet sammenheng
med deres familiesituasjon. I tillegg kan
andre faktorer, som gkonomiske ressurser,
tenkes & pavirke hvilke forventninger ulike
grupper i befolkningen vil ha til sin alder-
dom og hva de vil etterspgrre av tjenester.

I den demografiske beskrivelsen som
fplger, legges det ogsa vekt pa utviklingen
i eldres samlivsmgnster, da det kan ha stor
betydning & leve sammen med noen om
sviktende helse og hjelpebehov inntrer.
Fordi det & ha egne barn i mange tilfeller
er en ressurs, ser vi ogsa pa fruktbarhets-
mgnsteret blant dagens og morgendagens
eldre.

Hvem er dagens eldre?

Av 673 000 personer som var 67 ar eller
eldre ved inngangen av 2013, var drgyt 67
prosent under 80 ar, mens 27 prosent var
i aldersgruppen 80-89 ar. 6 prosent hadde
passert 90 ar, og av dem var bare noen fé
hundre 100 ar eller mer (vedleggstabell
1). Nér hele gruppen av dagens eldre
betraktes samlet, er 57 prosent kvinner,
mens to av tre i gruppen over 80 ar og tre
av fire i gruppen over 90 ar er kvinner.

Ser vi tilbake og sammenligner antal-
let som var 67 ar eller eldre i 1970 med
dagens gruppe av eldre, er den gkt med
250 000 — eller med en drgy halvpart.
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Begreper og forklaringer

Kohort: En gruppe personer som har opplevd
noe i samme periode, som & bli fadt, gifte seg
eller studere. Brukes mest om fadselskohorter
— her ogsa kalt fadselskull. | denne artikkelen
blir ogsa ekteskapskohorter omtalt (figur 5).

Forventet levealder (eller forventet an-
tall gjenstaende levear) er det antall ar en
person i en gitt alder kan forventes a leve
under dadelighetsforholdene i en periode,
beskrevet ved et sett av dgdssannsynligheter
etter alder, som regel i ett kalenderar. Det er
vanligst & angi denne for alder 0, det vil si
forventet levealder ved fgdselen, separat for
menn og kvinner.

Innvandrer: Person fgdt i utlandet med to
utenlandsfedte foreldre og fire utenlandsfadte
besteforeldre og som har innvandret til Norge.

Innvandrerbakgrunn: Omfatter i var ter-
minologi innvandrere og norskfedte med to
innvandrerforeldre, se http://www.ssb.no/
innvandring/.

Befolkningsframskrivning er en beregning av
en framtidig befolknings starrelse og sam-
mensetning, med hensyn til kignn og alder
(her ogsa etter innvandringskategori, land-
bakgrunn og innvandreres botid i Norge).
Befolkningen framskrives trinnvis fra 1. januar
ett ar til 1. januar aret etter. Dette gjares ved
a anvende sannsynligheter for dedsfall etter
kignn og alder, for utvandringer etter kjgnn
og alder (og innvandringskategori, landbak-
grunn og botid). For beregning av fadsler
anvendes fadselsrater etter kvinnenes alder
(og innvandringskategori, landbakgrunn og
botid). Anslag for arlig innvandring etter
landbakgrunn fordeles pa kjgnn og alder (og

etter innvandringskategori og eventuell tid-
ligere botid i Norge blant dem med bakgrunn
utenfor landet).

Framskrivningsalternativ: Det utarbeides
ulike alternativer for den framtidig utvikling i
hver av de fire komponentene fruktbarhet (1),
levealder (dgdelighet) (2), innenlands flytting
(3) og innvandring (4). | de siste framskrivning-
ene er det gitt tre alternative anslag for hver
av dem: L(avt), M(iddels) og H(ayt) (unntatt
for innenlands flytting). | tillegg kan det lages
beregninger med mindre realistiske forutset-
ninger, som alternativ uten inn- og utvandring
(0-alternativ) og med konstant dadelighet
(K-alternativ).

Alternativ presentert i artikkelen:

— MMMM - mellomalternativ (figur 1 og 2):
Kombinerer middels anslag for fruktbarhet,
levealder og innvandring.

— LLML - lavalternativ (figur 1): Kombinerer
lavt anslag for fruktbarhet, levealder og
innvandring.

— HHMH - hgyalternativ (figur 1): Kombinerer
heyt anslag for fruktbarhet, levealder og
innvandring.

— MKMM - konstant levealder (figur 1):
Kombinerer middels anslag for fruktbarhet
og innvandring med konstant levealder.

— MMOO - (ingen innenlands flytting og ingen
inn- og utvandring (figur 1)): Kombinerer
middels anslag for fruktbarhet og levealder
med nullalternativ for inn- og utvandring
(og for innenlands flytting i den regionale
nedbrytningen).

Mye av denne veksten skjedde for 1990.
Veksten var langsommere etter 1990 og
snudde til nedgang gjennom nesten ti ar
fra midten av 1990-tallet, men har deret-
ter gkt raskt (figur 1). Dette skyldes at
kullene som ble fgdt i 1930-arene og som
kom inn i gruppen av eldre rundt midten
av 1990-drene, var mindre enn kullene fra
1920-tallet. De siste arene er det de store

kullene fadt pa begynnelsen av 1940-tallet

som har passert 67 ar. Gruppen som i dag
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er 80 ar og eldre, har vokst enda raskere
og er mer enn fordoblet etter 1970.

Sterk forventet vekst i antall eldre
fram mot 2050

I befolkningsframskrivningene illustreres
det hvordan utviklingen av befolkningen
vil bli under ulike sett av forutsetninger
(se Statistisk sentralbyra 2012 og Brun-
borg mfl. 2012 for fullstendig beskrivelse
av forutsetningene). Figur 1 viser ulike
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alternative utviklingsretninger (forklart

i tekstboks). Ifplge mellomalternativet vil
gruppen eldre bli omtrent fordoblet fram
mot r 2050, til nesten 1,4 millioner. Det
vil ogsa bli en kraftig vekst i gruppen som
er 80 ar eller eldre, slik at den i 2050 vil
telle godt over en halv million. I de neer-
meste drene forventes det imidlertid en
liten nedgang.

Lav- og hgyalternativet (figur 1) kombi-
nerer det vi betrakter som henholdsvis
lave og hgye anslag for bade fruktbarhet,
levealder og innvandring og represen-
terer dermed hvert sitt ytterpunkt for
kombinasjoner av forutsetninger. Selv
lavalternativet som forutsetter lav frukt-
barhet, lav levealder og lav innvandring,
vil gi en betydelig vekst i antallet personer
67 ar eller eldre mot 2050, hele 550 000,
mens hgyalternativet som forutsetter hgy
fruktbarhet, hgy levealder og hgy inn-
vandring, gir en vekst pa 890 000. Det er
forutsetningene om utviklingen i levealder
som gir st@rst utslag for veksten i antallet
eldre. Fruktbarhetsnivaet betyr ikke noe
pa kort sikt, mens innvandringsforutset-
ningene forklarer mindre enn en fjerdedel
av forskjellene mellom lav-, mellom- og
hgyalternativet.

Nér det gjelder vekst i levealder, forutset-
ter middelalternativet (M) at den fortset-
ter i omtrent samme tempo som i perioden
etter 1950, til 84,8 ar for menn og 88 &r
for kvinner innen 2050 (figur 3). Hgyal-
ternativet (H) innebarer en ytterligere
vekst pa 2-3 levear for hvert av kjgnnene

i samme periode. Ogsa i det lave anslaget
(L) er det vekst i levealderen, men betyde-
lig langsommere enn i mellomalternativet.
Ogsé i et mindre realistisk alternativ med
konstant dgdelighet og ellers forutsetninger
som i mellomalternativet illustreres det

at gruppen av eldre vil vokse mye, med
500 000 fram til 2050. Det vil si at fortsatt
dgdelighetsnedgang bidrar med dreyt

Figur 1. Antall personer i alder 67 ar og over. Re-
gistrert 1970-2012. Framskrevet 2013-2050 ifolge
fem alternativ ved befolkningsframskrivningen
2012. Absolutte tall
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Kilde: Befolkningsstatistikk og befolkningsframskrivningen
2012, Statistisk sentralbyra.

200 000 av en beregnet vekst pé over

700 000 i mellomalternativet. Tempoet i
levealderveksten framover betyr altsa mye
for hvor omfattende veksten i antall eldre
vil bli, men den er altsa langt fra avgjg-
rende for at det blir vekst.

Til slutt vises et alternativ som avviker

fra mellomalternativet ved at det ikke
forutsetter framtidig inn- eller utvand-
ring. Dermed rendyrkes ogsa effekten
som mellomalternativets ganske hgye
anslag for innvandring framover har for
det beregnede antall eldre. Som vi ser i
figur 1, gir dette bare ubetydelig avvik fra
mellomalternativet de forste 2-3 tidrene,
men innen 2050 ligger det drgyt 50 000
under mellomalternativet. Fordi det er lite
innslag av eldre i innvandringsstrgmmene,
betyr innvandring lite for veksten i antall
eldre pa kort sikt.

Om antall eldre blir fordoblet gjennom
noen tidr framover, er et stykke pa vei
avhengig av at levealderen fortsetter &
stige og i ganske liten grad av fortsatt inn-
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vandringsoverskudd. Oppunder en halv
million av den beregnede veksten kom-
mer av at de sarlig store fgdselskullene

fra etterkrigstiden blir eldre og at disse
kullene har fatt stgrre tilvekst gjennom
innvandring enn sine forgjengere. I tillegg
har nedgangen i dgdelighet fram til i dag
medfgrt at en stadig storre andel av fgdsel-
skullene har kommet opp i denne alderen
(se vedleggstabell 1).

Tilveksten i gruppen av eldre som skyldes
innvandring, har forelgpig veert relativt be-
skjeden. Dagens eldre med innvandrerbak-
grunn utgjgr om lag 28 000*. Av disse har
et klart flertall bakgrunn fra Vest-Europa?
(17 000), mens det forelgpig bare er 1 600
med bakgrunn fra de gsteuropeiske EU-
landene og oppunder 10 000 fra resten av
verden. Vesteuropeiske innvandrere som
svensker, dansker og briter har innvandret
til Norge gjennom en mye lengre periode
enn innvandrerne fra de andre delene av
verden. Det er de unge arbeidsinnvandrere
med ankomst til Norge rundt 1970 som na
kommer inn i gruppen av eldre. Antall el-
dre med innvandrerbakgrunn vil tidobles
til nesten 300 000 fram til 2050. Denne
veksten i antall med innvandrerbakgrunn
skyldes ikke at nye grupper innvandrere
kommer til, men aldring av innvandrere
som allerede har kommet til Norge.

Innvandrere med bakgrunn utenfor EU/
E@S-omradet er den gruppen som vil
vokse raskest. Nar alle med innvandrer-
bakgrunn ses under ett, er denne stgrst i
dag med rundt en halvpart. Innvandringen
fra landene utenfor EU/E@S-omradet

fikk et enda stgrre omfang fra slutten

av 1980-tallet, da serlig gruppen med

! Her inkludert norskfedte barn av innvandrere, som
utgjgr ubetydelige antall i denne aldersgruppen.

2 Innvandrere fra Nord-Amerika, Australia og New-
Zealand inngér ogsa (landgruppe 1 i befolknings-
framskrivningen).
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Figur 2. Antall personer 67 ar og eldre, etter land-
bakgrunn. Registrert 1990-2012. Framskrevet
2013-2050 ifelge mellomalternativet ved befolk-
ningsframskrivningen 2012. Absolutte tall
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Kilde: Befolkningsstatistikk og befolkningsframskrivningen
2012, Statistisk sentralbyra.

opphold i Norge pad humaniteert grunnlag
gkte. Derfor er det forventet at veksten av
antall eldre med denne innvandrerbak-
grunnen vil gke raskere etter 2030. Antall
eldre med bakgrunn i gsteuropeiske EU-
land er lavt i dag og er beregnet til & holde
seg lavt i enda noen tiér.

Levealderen forventes a stige

Det har veert en nesten sammenheng-
ende nedgang i befolkningens dgdelighet
gjennom et par hundre ar. Her ser vi pa
utviklingen fra 1950, som ogsé er obser-
vasjonsperiode for dgdelighetsanalysen
som forutsetningene i befolkningsfram-
skrivningene i 2011 og 2012 ble basert pa.
Pa de siste drgyt 60 arene har menns og
kvinners forventede levealder (definisjon i
tekstboks) gkt med henholdsvis 9 og 10 ar
(figur 3). Kvinnenes levealderutvikling har
veert noksa jevn, mens det for menn var en
stagnasjon i perioden 1950-1970 da det
blant annet var hgy dgdelighet av hjerte-
og karsykdommer blant menn.
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Figur 3. Forventet levealder ved fodselen. Regis-
trert 1950-2011. Framskrevet 2012-2050 ifolge
alternativ M i befolkningsframskrivningen 2012
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Kilde: Befolkningsstatistikk og befolkningsframskrivningen
2012, Statistisk sentralbyra.

Fra omtrent 1990 har veksten i menns
levealder veert raskere enn veksten i
kvinners levealder, og forskjellen mellom
kjgnnene, som var 6-7 ar pd det meste, er
redusert til 4,5 ari 2012. I framskrivnin-
gens mellomalternativ for levealder er det
forutsatt at gapet vil minke — til 3,0 ar ved
slutten av framskrivingsperioden i 2100
(eller til 3,3 ari 2050). I mellomalternati-
vet forutsettes det at veksten i levealder for
menn vil veere 5,8 &r fram til 2050, og at
det tilsvarende tallet for kvinner vil veere
4,6 ar. Det inneberer at den gjennomsnitt-

lige arlige gkningen etter 1950 opprett-
holdes for menn (0,15 levear per ar) og
reduseres til et noe lavere niva for kvinner
(0,12 levear per &r).

Fortsatt stort kvinneoverskudd
blant eldre?

Selv med forskjeller i veksttakt har kvin-
ner i hele perioden hatt hgyere levealder
enn menn, og derfor har det ogsa vart et
betydelig kvinneoverskudd blant eldre.
Hgyere dgdelighet blant menn medfgrer
en tallmessig ubalanse mellom kjgnnene
i de aldersgruppene der mange menn

har falt fra. 1 2050 er det beregnet at det
vil veere naer balanse mellom kjgnnene i
aldersgruppen som er 67 ar eller mer (52
prosent kvinner), mens kvinneandelen vil
synke til 65 prosent i gruppen 90 ar eller
mer. Dette vil gi redusert kvinneoverskudd
i alle aldersgruppene sammenlignet med
idag.

Huvis vi ser tilbake pa utviklingen fra 1970
og fram til i dag, har det derimot ikke vert
noen tilsvarende reduksjon i kvinneover-
skuddet. At kvinneandelen har holdt seg
stabil i noen perioder, skyldes at bedrin-
gen i overlevelse fra kull til kull blant
menn fgdt tidlig pa 1900-tallet gikk noe
langsommere enn utviklingen i kvinnenes
overlevelse. Dette har bade sammenheng
med dgdeligheten under annen verdens-

Tabell 1. Andelen av ulike fadselskull som har overlevd fram til 67 ar, 80 ar og 90 ar. Registrert og

framskrevet. Prosent

Menn Kvinner

67 ar 80 ar 90 ar 67 ar 80 ar 90 ar
1895 52,6 25,5 5.8 61,2 38,2 12,6
1905 57,2 28,4 6,5 67,6 46,2 16,9
1915 60,8 30,5 7.3 73,6 51,5 19,9
1925 66,8 38,2 11,8 79,9 59,4 25,5
1935 71,5 46,3 15,8 83,1 63,9 30,3
1945 77,6 53,6 20,2 85,2 68,6 35,9
1955 82,3 60,0 25,0 88,6 74,2 42,6
1965 85,1 65,2 29,8 90,5 78,5 49,0

Kilde: Mamelund og Borgan (1996) og befolkningsframskrivningen 2012, Statistisk sentralbyra.
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Figur 4. Antall personer i alder 67 ar og over, for-
delt etter sivilstand. Menn og kvinner. Registrert
1970, 1990 og 2012. Prosent

Tabell 2. Andel av ulike fedselskull som aldri har
veert gift, og andel som var separert eller skilt
som siste sivilstand. 1. januar 2013. Prosent

Prosent

100
8
6
4
2

0

Menn Kvinner Menn Kvinner Menn Kvinner
1970 1990 2012

[ skilt eller separert
B Enke/enkemann
W Gift

W Ugift

o

o

o

o

Kilde: Befolkningsstatistikk, Statistisk sentralbyra.

krig og utviklingen i menns dedelighet pa
1950- og 1960-tallet.

Faerre ugifte - flere skilte

Nare familierelasjoner gir viktige bidrag
til & ivareta eldres livskvalitet. Dette er
bade fordi de utgjgr en stor del av eldres
sosiale kontaktnett, og fordi neere fami-
liemedlemmer ofte yter praktisk hjelp og
uformell omsorg. Vi ser at familierelasjo-
ner pavirker bruksmegnstrene av helse- og
omsorgstjenester, og det er seerlig naerveer-
et av en ektefelle eller samlivspartner som
er viktig. Her ser vi neermere pé ekteskaps-
mgnstrene til dagens eldre og blant eldre
dreyt 20 og 40 ar tilbake i tid, for vi ser pd
ekteskapserfaring i de ulike fodselskullene
blant dagens og morgendagens eldre.

I aldersgruppen som var 67 ar eller eldre
ved arsskiftet 2011/2012, var det en noe
redusert andel som aldri hadde vert gift
sammenlignet med tidligere — og sarlig
sammenlignet med situasjoneni 1970
(henholdsvis 5 og 7 prosent blant kvin-
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. Aldri gift Skilt eller separert
Fadselsar ; -
Menn  Kvinner Menn  Kvinner
1905 13,8 14,9 3,3 3,6
1915 13,1 11,6 4,5 4,3
1925 12,5 7.6 7.3 6,3
1935 12,4 58 13,2 11,5
1945 12,4 8,7 17,4 18,4
1955 20,7 12,8 20,0 22,5
1965 37,2 28,9 14,8 19,4

Kilde: Befolkningsstatistikk, Statistisk sentralbyra.

ner og menn mot 13 og 20 prosent). Om
lag 40 prosent av de eldre kvinnene og 69
prosent av de eldre mennene var gift ved
forrige arsskifte, mens andelen separerte
eller skilte var 11 prosent, mens 44 pro-
sent var enker og 14 prosent enkemenn.

Blant garsdagens eldre var det altsd en
stgrre andel som ikke hadde ekteskapser-
faring, enn det er blant dagens eldre, for
eksempel hadde 20 prosent av kvinnene
som var over 66 ari 1970, aldri veert gift.
Andel skilte eller separerte var lavere,
mens andelen enkemenn var hgyere fordi
flere av ekteskapene ble avsluttet ved
dedsfall og feerre ble avsluttet med skils-
misse. Blant eldre menn har andelen gifte
ikke endret seg s mye. Blant eldre kvinner
var det en lavere andel som var gifti 1990
0g 1970 enn ved inngangen av 2012. Dette
skyldes at flere var ugift, at andel enker
var omtrent som i dag og at andel skilte og
separerte fremdeles er ganske lav i denne
generasjonen.

Nér vi ser pa enkeltkull, er det fgrst og
fremst kvinnene fgdt for 1920-tallet som
har hatt en noe lavere giftermalstilbgy-
elighet enn senere kull (tabell 2), mens
kullene fgdt rundt 1920 i gjennomsnitt har
giftet seg sent. At det blant de aller eldste i
dag er flere som aldri ble gift, kan skyldes
de gkonomisk vanskelige forholdene pa
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1930-tallet. At 1920-kullene fikk en senere
start, kan ogsa forklares av at disse kullene
var unge under annen verdenskrig. For
begge kjgnn var andelen med sen samlivs-
start hgyere enn blant kullene som ble fodt
i de pafglgende tidrene.

Blant 1945-kullet som nylig har nadd
pensjonsalder, har rundt ni av ti giftet seg,
og dette kullet har ogsé et visst innslag av
samboerskap. En av fem kvinner i denne
generasjonen startet det fgrste samlivet
som et samboerskap. Det er en noe stigen-
de andel i 1950- og 1960-tallskullene som
forblir i samboerskap, men de fleste sam-
boere gifter seg etter hvert. Hvilken betyd-
ning det har for alderdommen at ekteska-
pet er pa noe vikende front sammenlignet
med samboerskapet, er det vanskelig & si
noe sikkert om. Imidlertid vil en gkende
andel samlivsbrudd medfgre at flere kom-
mer til & leve alene i alderdommen.

Flere skilte eldre framover

Det er flere som har dannet familie blant
de yngste eldre enn blant de aller eldste
eldre i dag. De siste tidrene har ogsa ande-
len enker gatt ned. Samtidig vil en gkende
andel eldre vaere bergrt av skilsmisse.

Sammenlignet med andel skilte eldre i
1990, er det en tredobling av skilte eldre

i 2012. Ser vi pé ulike ekteskapskohorter,
har under 10 prosent av ekteskapene som
ble inngétt i 1940, endt i skilsmisse (figur
5). For ekteskapskohorten fra 1970 vil det
gjelde en tre ganger sa stor andel dersom
skilsmissemgnsteret fra 2000-tallet holdes
konstant. Blant dem som giftet seg i 1985,
har skilsmisseutviklingen etter ekteska-
pets varighet gétt enda raskere, og det er
forventet at nesten halvparten av dette
ekteskapskullet vil ende i skilsmisse. Det er
dagens 67-aringer og de kommende kull
av eldre som utgjorde ekteskapskohortene
fra tidlig 1970-tall. Derfor ser vi nd den
forste generasjonen av eldre som i seer-

Figur 5. Andel av ulike ekteskapskohorter som
har endt i skilsmisse, etter varighet. Ekteskap
inngatt i 1940, 1955, 1970 og 1985
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= 1985 registrert = 1955 registrert
------ 1985 beregnet s 1955 beregnet
= 1970 registrert = 1940 registrert

------ 1970 beregnet w1940 beregnet

Kilde: Mamelund mfl. (1997).

lig grad er bergrt av skilsmisse. Som det
framgar av bade tabell 2 og figur 5, vil de
som er fgdt pd 1950- og 60-tallet, og som
kommer inn i gruppen av eldre, i tidrene
framover ha skilsmisseerfaring i enda
stgrre grad.

Hvordan samlivssituasjonen vil veere for
kommende generasjoner av eldre, avhen-
ger bade i hvor stor grad de gar inn i et
samliv, og av hva som vil skje med sam-
livene. Noen framskrivninger som ser pa
utvikling i folketallet etter samlivsstatus
(Keilman og Christiansen 2010), indikerer
at det fgrst vil veere en gkning i andelen
eldre som er gifte og samboende, men at
det deretter vil bli en reduksjon til omtrent
dagens nivé innen 2050°. Den kortsiktige
gkningen i andel eldre som vil leve i sam-

% Dennis Fredriksen, SSB (personlig meddelelse)
kommer fram til samme konklusjon basert pé
framskrivninger med mikrosimuleringsmodellen
Mosart, som er konsistente med befolkningsfram-
skrivningen fra 2012.
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liv, skyldes redusert kvinneoverskudd og
hgy giftermalshyppighet. Pa lengre sikt vil
lavere giftermalshyppighet og flere sam-
livsbrudd redusere andel eldre i ekteskap
eller samboerforhold.

Barnetall blant dagens og
framtidens eldre kvinner

Et stort flertall av eldre som opplever at
livet som par tar slutt, vil ha egne barn

og barnebarn & stgtte seg til ved behov

for hjelp. Voksne barn supplerer ofte den
hjelpen som deres gamle foreldre far fra
andre tjenesteytere. Dette skjer fremdeles
inoen grad, selv om den tid er forbi da det
var utbredt at voksne barn bodde sammen
med gamle foreldre. I det folgende ser vi
pa eldre som har egne barn. De kullene
som dominerer gruppen av dagens eldre,
som var mellom 67 og 79 ar ved arsskiftet
2011/2012, har hatt et gjennomsnitt-

lig barnetall pd oppunder 2,5 barn per
kvinne, noe som er hgyere bade sammen-
lignet med kullene som ble fadt tidlig pa
1900-tallet, og kullene som er fadt etter
annen verdenskrig (figur 6). Lavt frukt-
barhetsniva blant kullene fgdt rundt 1910
hang, som deres lave giftermaélstilbgyelig-
het, sammen med at disse kullene skulle
etablere seg i vanskelige tider fgr og under
annen verdenskrig. Nar disse kullene ogsa
har hatt en relativt hgy gjennomsnittlig
alder ved giftermélet og hgy alder ved
forste fgdsel, er det et uttrykk for at noen
utsatte giftermélet, mens en hoyere andel
forble ugift sammenlignet med yngre kull.
Barnetallet blant kvinnene fodt i de forste
20 arene av 1900-tallet var lavt nar det
sammenlignes med barnetallet blant kvin-
nene fpdt i tidrene for. Kullene av kvinner
fra 1880- og 1890-tallet fikk rundt tre barn
i gjennomsnitt nér de betraktes under ett,
og blant disse kvinnene var det ogsa gan-
ske utbredt 4 ha store barneflokker.

Det har altsa veert hgyt gjennomsnittlig
barnetall blant kvinnene som utgjgr de
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Figur 6. Kohortfruktbarhet. Gjennomsnittlig
antall barn per kvinne ved 45 ars alder. Kvinner
fodt 1890-1965
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Kilde: Befolkningsstatistikk, Statistisk sentralbyrd, og Brun-
borg og Kravdal (1986).

yngste av dagens eldre. I denne generasjo-
nen har det seerlig veert lav andel barnlgse
(tabell 4). Ser vi pa de kvinnene som vil
utgjgre morgendagens pensjonister, har
kohortfruktbarheten avtatt fra kull til kull
fram til dem som ble fadt pa 1950-tallet.
Deretter gkte kohortfruktbarheten svakt
for kullene fodt utover pd 1950-tallet. Det
ser imidlertid ut til at det er en synkende
kohortfruktbarhet for 1960-tallskullene,
men i disse kullene (personer i 45-drsalde-
ren) kan det veere noen gjenstdende fgds-
ler. For kullene fgdt pd 1950- og 1960-tal-
let har det veert noe gkende barnlgshet.

I framskrivningene av folkemengden for-
utsettes det i mellomalternativet at frukt-
barhetsnivaet vil holde seg pa dagens niva,
pa nzr 1,9 barn per kvinne.* Med dette
forutsettes det at kohortfruktbarheten vil
g4 ned mot dette nivaet for kvinner fodt
pa 1980-tallet. Som for samlivssituasjonen

4 Fordi fpdealderen har steget gjennom lang tid, har
periodefruktbarheten ligget vesentlig under det
gjennomsnittlige barnetallet for de kvinnekullene
som har fullfgrt sin fruktbare periode.



Eldres bruk av helse- og omsorgstjenester

En demografisk beskrivelse

Tabell 4. Barnetallsfordeling i ulike fadselskull av
kvinner. Prosent

Barnetall

Fadselsar 4 eller

0 1 2 3 flere
1935 9,2 10,3 30,2 27,8 22,6
1940 9,2 10,0 33,9 29,2 17,7
1945 9,0 11,7 41,6 26,2 11,3
1950 9,6 131 45,4 23,6 8,3
1955 11,5 14,3 41,9 24,2 8,2
1960 12,1 13,9 39,3 25,5 9,3
1965 12,5 14,2 40,2 24,7 8,4

Kilde: Befolkningsstatistikk, Statistisk sentralbyra.

vil det derfor veere slik at de som nylig har
kommet inn i gruppen av eldre, er ganske
heldig stilt med tanke pa sannsynligheten
for at de vil ha familie rundt seg i eldre ar.
Flere har partner, og flere har barn. Blant
framtidens eldre forventes det derimot
noe lavere barnetall og hgyere barnlgshet
enn blant dagens eldre.

Oppsummering

Stgrrelsen og sammensetningen av eldre-
befolkningen har endret seg fram til i dag,
og gruppen vil fortsette & vokse i tifirene
framover. Gruppen pé 67 ar eller eldre vil
omtrent fordobles fram mot 2050 ifglge
befolkningsframskrivningens mellomal-
ternativ. Dette henger sammen med flere
faktorer: Fadselskullene som nér pen-
sjonsalder er stgrre, og levealderen gker.
Innvandrere som allerede bor i Norge blir
eldre. Men nettoinnvandringen fremover
vil i liten grad bidra til veksten i antallet
eldre. Det er store fadselskull som kom-
mer inn i gruppen av eldre i de naermeste
arene, og i hvert fgdselskull av menn og
kvinner vil det vaere en stgrre andel som
har oppnédd heyere alder enn blant for-
gjengerne.

Til né har det veert et klart kvinneover-
skudd blant eldre. Befolkningsframskriv-
ningen viser at dette overskuddet vil veere
noe redusert om noen tidr. Da er det lagt

til grunn at menns levealder vil fortsette

a stige noe raskere enn kvinners i drene
framover — slik det har veert etter 1990,
samtidig som det stadig er levealdersvekst
for begge kjgnn. At stadig flere, bade
kvinner og menn, overlever til hgy alder,
vil gi en nedgang i andel enker, seerlig i
aldersgruppen som er 80 &r og over. Nar
vi sammenligner ulike fodselskull, har det
veert en hgyere giftermalshyppighet blant
dagens 67-aringer enn blant dem som ble
fodt like etter forrige arhundreskifte, de
som er aller eldst i dag.

Kvinnene som ble fgdt midt i forrige ar-
hundre (rundt 1940-50), vil mest sannsyn-
lig ha en partner eller barn & stotte seg til i
alderdommen og er slik sett heldigere stilt
enn sine eldre medsgstre bade ved at faerre
er ugift, og fordi feerre vil bli enker tidlig.
Dessuten har de i gjennomsnitt hatt noe
hgyere barnetall og lavere barnlgshet enn
kvinner fgdt tidlig pa 1900-tallet. Nar vi
ser pa framskrivningene av befolkningen
etter samlivsstatus, vil andelen eldre som
bor alene ga ned de nermeste drene. Sene-
re vil andel aleneboende eldre igjen stige.
Dette henger sammen med at skilsmisser
og oppleste samboerskap i gkende grad

vil pavirke eldres samlivssituasjon inn i
alderdommen.
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Vedleggstabell 1. Folkemengden, etter alder og kjenn per 1. januar. Registrert 1970, 1990 og 2013.
Framskrevet 2030 og 2050 ifelge mellomalternativet i befolkningsframskrivningen 2012

1970 1990 2013 2030 2050
Begge kjonn | alt 3863 221 4233 116 5051 275 6 037 326 6 680 814
0-66 ar 3442 380 3627 543 4 378 063 4999 054 5283862
67 ar eller eldre 420 841 605 573 673 212 1038272 1396 952
67-79 ar 336324 449 294 451 627 690 870 828 440
80-89 ar 76 032 137 377 180 524 297 335 449 433
90-99 ar 8 404 18 602 40 262 48 716 115614
100 ar eller eldre 81 300 799 1351 3465
Menn I alt 1922 037 2093 280 2 535908 3051428 3 365 825
0-66 ar 1740 184 1845 989 2241 224 2 564 832 2 699 307
67 ar eller eldre 181 853 247 291 294 684 486 596 666 518
67-79 ar 148 308 194 899 214 187 339316 416 710
80-89 ar 30 359 47 033 69 810 131 114 207 939
90-99 ar 3162 5285 10 544 15 886 41 062
100 ar eller eldre 24 74 143 280 807
Kvinner 1 alt 1941 184 2 139 836 2 515 367 2 985 898 3314 989
0-66 ar 1702 196 1781554 2 136 839 2434222 2 584 555
67 ar eller eldre 238 988 358 282 378 528 551 676 730 434
67-79 ar 188016 254 395 237 440 351554 411 730
80-89 ar 45 673 90 344 110714 166 221 241 494
90-99 ar 5242 13317 29718 32 830 74 552
100 ar eller eldre 57 226 656 1071 2 658
Prosent
Begge kjonn 1 alt 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
0-66 ar 89,1 85,7 86,7 82,8 79,1
67 ar eller eldre 10,9 14,3 13,3 17,2 20,9
67-79 ar 8,7 10,6 8,9 11,4 12,4
80-89 ar 2,0 3,2 3,6 49 6,7
90-99 ar 0,2 0,4 0,8 0,8 1,7
100 ar eller eldre 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1
Menn I alt 49,8 49,5 50,2 50,5 50,4
0-66 ar 45,0 43,6 44,4 42,5 40,4
67 ar eller eldre 4,7 5,8 5,8 8,1 10,0
67-79 ar 3,8 4,6 4,2 5,6 6,2
80-89 ar 0,8 1.1 1,4 2,2 3,1
90-99 ar 0,1 0,1 0,2 0,3 0,6
100 ar eller eldre 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Kvinner | alt 50,2 50,5 49,8 49,5 49,6
0-66 ar 441 42,1 42,3 40,3 38,7
67 ar eller eldre 6,2 8,5 7.5 9,1 10,9
67-79 ar 4,9 6,0 4,7 5,8 6,2
80-89 ar 1,2 2,1 2,2 2,8 3,6
90-99 ar 0,1 0,3 0,6 0,5 1,1
100 ar eller eldre 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Kilde: Statistisk sentralbyra.
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Helseutgifter

Julie Kjelvik og Anne Mundal

3. Utgifter til eldres helse og omsorg

12011 ble det brukt 74 milliarder i sykehus og andre somatiske institusjoner, og en av tre
sykehuskroner blir brukt pa eldre. 83 milliarder blir brukt i kommunale pleie- og omsorgs-
tjenester, hvorav to av tre kroner til eldre tjenestemottakere. For bade somatiske institusjoner
og pleie og omsorg gikk en mindre andel av utgiftene til eldre i 2011 sammenlignet med

1998.

Nivéet pa helseutgiftene i Norge er debat-
tert heftig de seneste drene, og statistikken
viser at Norge brukte 255 milliarder kro-
ner pa helse i 2011, hvorav 85 prosent av
utgiftene finansieres av det offentlige ved
blant annet kommuner og statlige helse-
foretak i tillegg til Folketrygden (Statistisk
sentralbyra 2013). Imidlertid vet man ikke
gjennom regular statistikk hvor mange

av kronene som gér til yngre versus eldre
tjenestemottakere. Hvorvidt helsekroner
brukes pé eldre eller yngre i befolkningen,
vil ha betydning for ressursbruken i arene
som kommer i kraft av at et beerekraftig
helsesystem skal tdle de mange flere med
hey alder og dertil store behov for helse-
og omsorgstjenester. Vi vil her gi estimater

pa hvor mye som brukes pa kommunale og
statlige helse- og omsorgstjenester til eldre
i Norge, og forsgke a si noe om hvordan ut-
viklingen har veert i lgpet av de siste arene.

Kommunale utgifter til pleie- og om-
sorgstjenester, statlige utgifter til sykehus
og andre somatiske institusjoner, samt
offentlige og private utgifter til allmenn-
legetjenester utgjorde i 2011 nesten 173
milliarder kroner (tabell 1). Herav gikk
41 prosent av utgiftene til behandling og
tjenester til eldre, definert som 67(70)
ar eller eldre. Denne eldregruppen stér
for mest av ressursbruken i sykehjem og
tilsvarende pleie- og omsorgsinstitusjo-
ner. [ artikkelen belyses ressursbruk pa

Tabell 1. Kostnader' til utvalgte helse- og omsorgstjenester, etter alder2. 2011. Millioner kroner og prosent

80 ar

Totalt 0-66(69) ar  67(70)-79ar | alt
og over
l\/llll<||oner Prosent

roner
Totalt 172 778 59 14 27 100
Pleie og omsorg, hjemmetjenester 39714 65 11 24 100
Pleie og omsorg, institusjoner 39 140 11 17 72 100
Somatiske institusjoner 73 865 67 17 16 100
Allmennlegetjenester 20 006 77 15 9 100

! Utgifter til aktivisering og dagsentre, ca 3 mrd kr, er ikke med i tallene for pleie og omsorg.
2 For somatiske tjenester er skillet for eldre 70 ar og over, mens for de gvrige tjenestene er skillet 67 ar og eldre.
Kilde: KOSTRA, Spesialisthelsetjenesten, Helseregnskapet, Statistisk sentralbyra og Norsk pasientregister.
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Tabell 2. Driftskostnader ved somatiske institusjoner, etter alder og kjenn. 2011. Millioner kroner

Totalt 0-9 ar 10-19ar  20-39ar  40-59 ar 60-69 ar 70-79 ar 80 ar +
1 alt 73 865 6 027 2 608 10 263 16 504 14 312 12 492 11 658
Mann 36 037 3320 1315 3589 8210 7943 6 657 5004
Kvinne 37 828 2 708 1293 6674 8295 6 369 5 835 6 654

Kilde: Spesialisthelsetjenesten, Statistisk sentralbyrd. Norsk pasientregister, Helsedirektoratet.

Figur 1. Driftskostnader ved somatiske institu-
sjoner per innbygger, etter alder og kjgnn. 2011.
Kroner
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Kilde: Statistikk over spesialisthelsetjenesten og befolknings-
statistikk, Statistisk sentralbyra.

tjenesteomradene, og til slutt i artikkelen
sammenlignes 2011-tallene med tilsva-
rende tall for 1998. Helseutgifter som ikke
er belyst i denne artikkelen, er blant annet
fysioterapi, helsestasjons- og skolehelsetje-
neste, legemidler utenfor sykehus, fore-
byggende helsearbeid og helseadministra-
sjon. Utgifter til psykisk helsevern er heller
ikke brutt ned pé alder, men er omtalt i
eget avsnitt.

Hver tredje krone i sykehus til
eldre

Driftskostnadene ved sykehus og andre
somatiske institusjoner innenfor spesia-
listhelsetjenesten var 73, 9 milliarder i
2011. Beregnete tall viser at 32,7 prosent
av kostnadene kan knyttes til behandling
av pasienter i aldersgruppen 70 &r og over
(se tekstboks for beregningsmetode og
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datakilde). Utgiftene var litt hgyere for
behandling av kvinner (52 prosent) enn
menn (48 prosent) for denne aldersgrup-
pen. En av drsakene til dette er at det er
flere kvinner enn menn i de eldre alders-
gruppene. Forventet levealder for kvinner
er 83,5 ar og 79 ar for menn (2011).

Helseutgiftene per innbygger er hgyest i de
eldste aldersgruppene. Ved stigende alder
svekkes helsen, og behovet for helsetjenes-
ter blir stgrre. For befolkningen som helhet
ble det i gjennomsnitt brukt 15 000 kroner
per innbygger pa institusjoner innenfor so-
matisk spesialisthelsetjeneste i 2011, mens
for dem i aldersgruppen 70 &r og over var
belgpet i gjennomsnitt 46 700 kroner. Per
innbygger i denne aldersgruppen ble det
brukt mer ressurser pd menn enn pa kvin-
ner. Driftsutgiftene per mann var om lag
54 200 kroner og 41 400 per kvinne.

Rehabiliteringsinstitusjonene er ikke
inkludert i pasientdata som vi bruker til

a fordele kostnader etter kjgnn og alder.
Seerlig kvinner bruker flest helsetjenester
ved rehabiliteringsinstitusjonene, kvinner
hadde 64 prosent av oppholdene her. Der-
for kan utgifter til eldre, og seerlig kvinner,
veere litt underestimert. Rehabiliterings-
institusjoner er en liten del av somatiske
institusjoner med kun 3,8 prosent av
arsverkene.

Tre av fire kroner gar til behand-
ling av innlagte pasienter
Beregnede tall viser at de samlede drifts-
kostnadene ved behandling i somatiske
sykehus fordeles med 74 prosent pé inne-
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Om datagrunnlaget og DRG

Somatiske institusjoner innenfor spesialist-
helsetjenesten er i hovedsak somatiske syke-
hus og rehabiliteringsinstitusjoner, men det er
0gsa noen fa syke- og fadestuer og spesialist-
poliklinikker.

Fordeling av driftskostnader pa alders-
grupper og kjgnn baseres pa en kombinasjon
av kostnadstall for somatiske institusjoner og
pasienttall for somatiske sykehus. Pasienttall
er utarbeidet av Norsk pasientregister (NPR,
Helsedirektoratet) og kostnadsvektet ved
DRG-systemet. Vi forutsetter her at rehabili-
teringsinstitusjoner har samme kjgnns- og
aldersfordeling som somatiske sykehus. Ved
rehabiliteringsinstitusjoner behandler en flere
kvinner enn menn, men ressursmessig utgjar
disse institusjonene en liten del av kostnadene
ved somatiske institusjoner.

DRG star for diagnose relaterte grupper. Hvert
sykehusopphold, dagopphold og poliklinisk
behandling blir kostnadsvektet ved DRG-sys-
temet. Diagnoserelaterte grupper (DRG) er et
system som klassifiserer all behandlingsaktivi-
tet ved somatiske sykehus, etter forventet res-
sursbruk. Systemet handterer tusenvis av ulike
diagnoser og like mange behandlingsmetoder.

DRG-systemet brukes i mange land, og det
finnes ulike versjoner av systemet. Den norske
versjonen, NordDRG, baseres pa et nordisk

sykehus. DRG-systemet for 2011 klassifise-
rer alle behandlede pasienter i 870 grupper.

samarbeid og brukes i finansieringen av norske

Pasienter plassert i samme gruppe skal ligne
hverandre medisinsk og bruke tilnaermet like
mye ressurser. Grupperingen skjer pa bak-
grunn av de dataene som registreres om pasi-
entene i sykehusene: diagnoser, medisinske og
kirurgiske prosedyrer, kjgnn og alder.

Forventet ressursbruk ved et sykehusopphold,
dagbehandling eller poliklinisk konsultasjon i
2011 er beregnet ut fra kostnads- og aktivi-
tetsdata fra et utvalg sykehus i 2009. Det er
mediankostnaden per behandling som danner
grunnlag for kostnadsvekten. Nar median-
kostnaden per behandling sammenstilles med
gjennomsnittskostnaden for alle DRG-er, far
man et mal pa hvor ressurskrevende de en-
kelte DRG-ene er i forhold til hverandre.

DRG-poeng fordelt etter diagnose er beregnet
ut fra pasientens hoveddiagnose. Dersom
pasienten har flere avdelingsopphold, er
hoveddiagnosen fra det mest kostnadskrev-
ende oppholdet valgt. Pasienten kan ha flere
diagnoser i tillegg til hoveddiagnose, sakalte
bidiagnoser. Disse har vi ikke tatt hensyn til
ved beregning av kostnader etter diagnose.

For polikliniske konsultasjoner ma pasientene
betale en egenandel. DRG-tallene SSB far fra
NPR, er redusert med denne egenandelen.
Statistisk sentralbyra har lagt til egenandelen
i beregningene. | denne beregningen har vi
forutsatt at enhetskostnad per DRG-poeng
og enhetsrefusjonen som sykehusene far fra
staten, er lik.

liggende behandling, 7 prosent pa dagbe-
handling og de resterende 19 prosent pa
poliklinisk behandling.

Det er flere grunner til at eldre pasienter
bruker forholdsvis mest ressurser nar det
gjelder degnopphold. Eldre pasienter har
gjennomsnittlig lengre liggetid pé syke-
hus enn yngre. At eldre krever mer tid,
kan skyldes at eldre pasienter kan veere
vanskeligere & diagnostisere enn yngre.
Dette skyldes at de oftere har flere lidelser,
medisiner kan gi bivirkninger som kompli-
serer bildet, og de kan ha vanskeligheter
med & gjore seg forstétt. Etter avsluttet

behandling kan en del eldre fortsatt ha
behov for hjelp og blir liggende lengre pa
sykehus fordi de mangler tilbud om syke-
hjemsplass.

305 500 personer i alderen 70 ar og over
ble behandlet ved somatiske sykehus i
2011, 133 200 menn og 172 300 kvinner.
Disse pasientene ble behandlet en eller
flere ganger i dagbehandling, degnopp-
hold og/eller poliklinisk konsultasjon i
lgpet av aret. Eldre utgjorde 18 prosent av
alle pasienter ved somatiske sykehus. For
pasienter med dggnopphold var andelen i
aldersgruppen 70 ar og over, 24 prosent.
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Tabell 3. Andel DRG-poeng ved somatiske syke-
hus for pasienter i alderen 70 ar og over, fordelt
pa kjonn og hoveddiagnose. 2011. Prosent

lalt  Menn Kvinner

I alt 100 48,3 51,7
Hjerte- og karlidelser 20,9 11,5 9,4
Svulster 16,6 9,2 7.4

Skader, forgiftninger og
visse andre konsekvenser
av ytre drsaker 12,6 4,3 8,3

Sykdommer i andedretts-
systemet 9,2 48 44

Sykdommer i muskel-
skjelettsystemet og

bindevev 8,9 3,1 5,9
Sykdommer i fordgyelses-

organene 5,9 2,7 3,2
Sykdommer i urin- og

kjgnnsorganene 4,3 2.3 2,0

Sykdommer i gyet og
@yets omgivelser 3,6 1,4 2,2

Andre arsaker til sykehus-
opphold 18,0 9,0 8,9

Kilde: Statistikk over spesialisthelsetjenesten, Statistisk
sentralbyrd og Norsk pasientregister, Helsedirektoratet.

For behandling av eldre pasienter er
degnopphold den absolutt mest kost-
nadskrevende behandlingen, med 82
prosent av kostnadene (beregnet etter
DRG-systemet). 13 prosent kan knyttes
til poliklinisk behandling og 5 prosent til
dagbehandling.

Hjerte- og karsykdommer koster
mest

Av 18 sykdomsgrupper (gruppert etter
sykdomsklassifikasjonen (ICD-10) innen-
for somatisk medisin medfgrte behand-
ling av hjerte- og karlidelser de hoyeste
behandlingskostnader for eldre pasienter
pa sykehus. Dette gjaldt bdde behandling
av eldre menn og kvinner. 21 prosent

av behandlingskostnadene ble brukt pa
hjerte- og karlidelser (tabell 3).

Kostnader per person i degnopphold for
hjerte- og karlidelse var gjennomsnittlig
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hgyere for eldre menn enn for eldre kvin-
ner. Kostnaden per kvinne var 78 prosent
av kostnaden per mann.

Utgiftene er fordelt etter pasientens hoved-
diagnose. Tilleggsdiagnoser (bidiagnoser)
som ogsa kan ha vesentlig betydning for
kostnaden ved behandlingen, er det ikke
tatt hensyn til her. Nesten 40 000 pasienter
i aldersgruppen 70 &r og over ble behand-
let for sykdommer i sirkulasjonssystemet
ved degnopphold, som medfgrte nesten
60 000 dggnopphold i 2011.

Behandling av svulster som hovedsake-
lig gjelder kreft, var arsak til nesten 17
prosent av kostnadene for pasienter i
alderen 70 &r og over. Kostnadene var her
samlet sett hgyere for menn enn kvinner.
De krefttypene som krevde mest ressurser
var ondartet svulst i fordgyelsesorganene,
blant annet mage og tarmkreft, ondartet
svulst i mannlige kjgnnsorganer, prostata-
kreft, og ondartet svulst i &ndedretts-
organene og gvre brysthule, blant annet
lungekreft.

Mens menn i stgrre grad behandles for
skader i yngre aldersgrupper, er det mot-
satte tilfelle blant eldre. For eldre brukes
det nesten dobbelt sd mye ressurser pa be-
handling av skader blant kvinner sammen-
lignet med menn. Om lag halvparten av
kostnadene i forbindelse med skader blant
kvinner kan knyttes til brudd av larben.

Sykdommer i &ndedrettsorganene, blant
annet lungebetennelse og influensa,
sykdommer i muskel- og skjelettsystemet
samt bindevev, blant annet rygglidelser,
medfarte ogsa betydelige behandlingsut-
gifter for eldre, og bidro hver med 9 pro-
sent av kostnadene til behandling av eldre.

Fordi det er flere eldre kvinner enn menn,
brukes det samlet mer behandlingsressur-
ser pa kvinner enn pd menn. Regnet per
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Figur 2. DRG-poeng per pasient i sykehus, etter
alder og kjonn. 2011. DRG

Figur 3. Brutto driftsutgifter til pleie og omsorg.
2002-2011. Milliarder kroner

2,0
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Kilde: Statistikk over spesialisthelsetjenesten, Statistisk
sentralbyrd og Norsk pasientregister, Helsedirektoratet.

pasient brukes det derimot mer ressurser
pa menn enn pa kvinner. I 2011 var antall
DRG-poeng per kvinnelig pasient 89 pro-
sent av poengtallet per mannlig pasient i
aldersgruppen 70-79 ar (figur 2). For dem
i aldersgruppen 80 &r og over var tilsvar-
ende andel 91 prosent.

Eldre i omsorgstjenestene

Totalt sett gkte driftsutgiftene i pleie- og
omsorgssektoren fra 45 til 83 milliarder

i perioden 2002- 2011 (figur 3).12011
utgjorde de tilneermet 3 prosent av BNP.
Pleie- og omsorgstjenestene er den stgrste
utgiftsposten for kommunene — mer enn
hver fjerde krone i kommunene brukes

pa dette formélet. Mens utgifter til insti-
tusjonstjenester tidligere var den stgrste
utgiftsposten for kommunene, har det
veert omvendt siden 2007. Det skyldes
blant annet «boliggjgring» av tjenestene,
hvor tanken er at brukerne skal kunne bo i
egen bolig sa lenge som det er gnskelig og
mulig, ved hjelp av tilpassede tjenester.

Pleie- og omsorgstjenestene brukes ikke
bare av eldre. Med IPLOS som datakilde
vet man mer enn tidligere om bade de

Milliarder kroner
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Aktivisering og servicetjenester overfor
eldre og funksjonshemmede

= Pleie, omsorg, hjelp og re-/habilitering i institusjon
— Kjernetjenester knyttet til pleie, omsorg,

hjelp til hjemmeboende
==== |nstitusjonslokaler

Kilde: Pleie- og omsorgsstatistikk, Statistisk sentralbyra.

yngre og de eldre brukerne (Brevik 2010,
Strand 2012, Gabrielsen mfl. 2012).
Imidlertid vet man ikke gjennom regulaer
statistikk hvor mye som brukes, malt i
kroner, pd yngre og eldre tjenestemotta-
kerne. Vivil i det fglgende gi et begrunnet
anslag pa hvor mye av utgiftene som i dag
brukes pé eldre brukere, samt belyse hvor
mye som har veert brukt pd eldreomsorg
de siste arene.

Mens ni av ti beboere i institusjon er over
67 ar, er seks av ti av mottakerne av hjem-
metjenester over 67 ar. I tillegg vet vi at
eldre brukere har betydelig faerre timer
hjelp hjemme per uke enn yngre brukere
(Gabrielsen mfl. 2012). Ved & utnytte slik
informasjon om tjenestene og brukerne
kan det beregnes hvor mye av utgiftene
som brukes pa de ulike aldersgruppene, se
tekstboks om datagrunnlaget og beregnin-
gene.
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Tabell 4. Estimerte utgifter til pleie og omsorg, etter alder og type tjeneste. 2011. Kroner per innbygger

og per bruker

0-66 ar 67-79 ar 80-89ar 90 ar+ Alle
Hjemmetjenester (f254)
Estimerte utgifter til hjemmetjenester, milliarder kroner 25,9 4,4 6,6 2.8 39,7
Estimerte utgifter til hjemmetjenester, kroner per innbygger 6000 10000 36000 71000 8 000

Estimerte utgifter til hjemmetjenester, kroner per mottaker

Institusjon (f253+261)

Estimerte utgifter til institusjon, milliarder kroner
Estimerte utgifter til institusjon, kroner per innbygger
Estimerte utgifter til institusjon, kroner per beboer!

389000 136000 116000 153000 227000

4,3 6,7 17,2 11,0 39,1
1000 16000 95000 274000 8 000
901 000

' Det finnes ikke tallgrunnlag for & kunne bergne driftsutgifter per person som bor pa institusjon.

Kilde: Pleie- og omsorgsstatistikk, Statistisk sentralbyra.

12011 var driftsutgiftene til hjemmetje-
nester pa nermere 40 milliarder kroner.
Av dette ble tredjeparten brukt pé per-
soner over 67 &r. Utgiftene per innbyg-

ger gker med alder. Kommunene brukte
10 000 kroner per innbygger pé de yngste
eldre, i alderen 67-79 ar, mens for alders-
gruppen 90 ér eller mer hadde hjemmetje-
nesteutgiftene gkt til om lag 70 000 kroner
per innbygger (tabell 4). At utgiftene per
innbygger gker med alder, skyldes bade at
flere eldre mottar tjenester ved hgyere al-
der, og at hver enkelt far tildelt noen flere
timer hjemmetjeneste i uka.

Utgiftene per bruker yngre enn 67 &r

var imidlertid mer enn det dobbelte av
utgiften per eldre mottaker av hjemmetje-
nester. 389 000 kroner gikk i gjennomsnitt
til hver bruker yngre enn 67 &r, mens det
tilsvarende belgp for en bruker over 90

ar var 153 000 kroner. Det er ogsé noe
variasjon blant de eldste brukerne, men
forskjellene er ikke like store.

De samlede driftsutgiftene brukt pa insti-
tusjonstjenester som sykehjem og alders-
hjem utgjorde 39 milliarder i 2011. Av
disse ble ni av ti kroner brukt pé de eldre
beboerne, fordi beboere i institusjon i
hovedsak er over 67 ar. I snitt ble det brukt
i overkant av 900 000 kroner per institu-
sjonsbeboeri 2011.
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Helsedirektoratet (2013) har ogsa bereg-
net pleie- og omsorgsutgifter til eldre og
finner at kommunene brukte henholdsvis
40 000 og 127 000 kroner per innbygger
over 80 ar til hjemmetjenester og institu-
sjoni2011. Var beregning i mer detaljerte
aldersgrupper, 80-89 ar og 90 ér og eldre,
viser at det er stor variasjon innenfor al-
dersgruppen 80 ar og eldre med hensyn til
bruk av omsorgstjenester. Huseby og Paul-
sen (2009) har gjort tilsvarende beregnin-
ger av kommunenes omsorgsutgifter etter
alder, og finner i tillegg at andelen utgifter
som brukes pa eldreomsorg, varierer mel-
lom kommunene.

For tjenesten samlet gkte driftsutgiftene
malt i lgpende priser, det vil si at lgnns-
og prisvekst ligger inne i tallene, med 32
prosent i perioden 2007-2011 (tabell 5).
Utgiften per innbygger over og under 67
ar utvikler seg imidlertid sveert forskjellig
i disse drene. Per innbygger under 67 ar
pkte utgiftene med 41 prosent, mens den
tilsvarende veksten var 16 prosent per
innbygger over 67 ar.

12007 var utgiften per eldre person neer
12 ganger utgiften per person yngre enn
67 &r. 12011 hadde dette forholdstallet
falt til 10. Basert pa andre datakilder kan
man anslé dette forholdstallet til 17 i 1998
(tabell 5).
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Om datagrunnlaget og beregningene

Utgiftene til pleie og omsorg for perioden
2007-2011 er beregnet fra kommuneregn-
skapene som rapporteres inn til Statistisk
sentralbyra. Fglgende regnskapsfunksjoner
viser utgifter til pleie og omsorg:

— Aktiviserings- og servicetjenester overfor
eldre og funksjonshemmede (F234)

— Bistand, pleie, omsorg, i institusjoner for
eldre og funksjonshemmede (F253)

— Bistand, pleie og omsorg til hiemmeboende
(F254)

— Institusjonslokaler (F261)

For a fordele utgiftene pa alder er data fra
IPLOS-registeret (individbasert pleie- og om-
sorgsstatistikk) og pleie- og omsorgsstatistikk
i KOSTRA (kommune-stat-rapportering) be-
nyttet. IPLOS er et individbasert register over
brukere og sgkere til pleie- og omsorgstjenes-
ter, og har siden 2007 veert hovedkilden for
pleie- og omsorgsstatistikk.

Aldersfordelte utgifter til hiemmeboende er
beregnet ved & bruke informasjon om antall
mottakere av hjemmetjenester samt gjennom-
snittlig antall timer i uka med hjemmetjenester.
Hjemmetjenester er her hjemmesykepleie og
praktisk bistand. Dermed males det totale
antallet timer av hjemmetjenester i lapet av en
uke fordelt pa brukere over og under 67 ar.

Timefordelingen brukes som fordelingsnakkel
pa brutto driftsutgifter fra funksjon 254 i kom-
muneregnskapene.

Aldersfordelte utgifter til institusjonsbeboere
er beregnet ved a bruke andelen beboere i
institusjon. Andelen beboere i aldersgruppene
0-66 ar og 67 ar og over brukes som for-
delingsngkkel pa brutto driftsutgifter fra funk-
sjon 253 og 261.

Utgifter til aktivisering og servicetjenester
utgjer en liten andel av utgiftene totalt. Her er
tall pa antall ansatte ved henholdsvis eldresen-
tre og dagsentre brukt til & fordele utgiftene
pa aldersgruppene 0-66 ar og 67 ar og over.

Denne utgiftsfordelingen innebaerer pa mange
mater en forenklet beskrivelse av virkelighet-
en. Mange tjenestetyper er ikke inkludert i
fordelingsngklene, for eksempel stattekontakt,
omsorgslenn, avlastningsopphold, trygghets-
alarm og brukerstyrt personlig assistent. Tall

pa aldersfordelte utgifter bar dermed sees pa
som anslag. Tall for 2007-2011 sammenholdes
med aldersfordelte pleie- og omsorgsutgifter
fra 1998 (Brathaug mfl. 2001). For 1998-data
er Gerix, det davaerende registreringssystemet
for opplysninger om mottakere av pleie- og
omsorgstjenester, brukt til & fordele utgifter
pa alder. Siden ulike datakilder er brukt, er

det noe usikkert hvorvidt periodene er direkte
sammenlignbare.

Tabell 5. Estimerte utgifter til pleie og omsorg, etter alder. 1998, 2007-2011. Kroner per innbygger

Endring
Brutto driftsutgifter 1998 2007 2008 2009 2010 2011 %8??:
prosent
a. Pleie- og omsorg, totalt, millioner kroner 35500 63000 70600 74800 78700 83400 32
b. Pleie- og omsorg, kroner per innbygger
0-66 ar 2400 5600 6400 7000 7400 7900 41
c. Pleie- og omsorg, kroner per innbygger
67 ar og over 42 200 65100 71000 72000 74000 75000 16
Aldersraten (c¢/b) 17,4 11,7 11,0 10,3 9,9 9,6

Kilde: Pleie- og omsorgsstatistikk, Statistisk sentralbyra.
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Tabell 6. Allmennlegetjenesten, konsultasjoner og driftsutgifter. 2011

Totalt 0-66 ar 67-79 ar 80-89 ar 90 dr og over
Antall fastlegekonsultasjoner 13178705 10 135 005 1918 586 977 658 147 456
Andel fastlegekonsultasjoner 100 77 15 7 1
Utgifter til allmennlegetjenester,
millioner kroner 20 006 15 385 2913 1484 224

Kilde: Fastlegetjenestestatistikk og helseregnskapet, Statistisk sentralbyra.

I de siste arene har veksten i omsorgsut-
giftene veert sterkere for yngre brukere
enn for eldre. Flere faktorer har bidratt til
dette:

1) Det har kommet nye brukergrupper inn
i tjenesten, hvorav de fleste er under 67
ar. I perioden gkte antallet mottakere
av hjemmetjenester med 15 000, og av
disse var ni av ti personer under 67 ar.

2) Unge eldre, personer i 60- og 70-arene,
har bedre helse enn fgr. Andelen eldre
som rapporterer & ha god eller meget
god egenvurdert helse, gkte fra 63 til
68 fra 1998 til 2008 (Statistisk sentral-
byré 2009).

3) Politikken basert pa «boliggjering».
Institusjonalisering av unge brukere
er ugnsket, mens institusjonalisering
av eldre gnskes utsatt lengst mulig, og
mye ressurser settes inn pa & gi hjelp
hjemme nettopp for & unngé dette.

20 milliarder pa allmennlege-
tjenester

20 milliarder kroner ble brukt pé private
og offentlige allmennlegetjenester i 2011
(Statistisk sentralbyra 2013). Nesten hver
fjerde konsultasjon hos fastlegen gjelder
pasienter som er 67 r og eldre (Elin Skret-
ting Lunde og Borgny Vold, artikkel 7).
Selv om allmennlegetjenesten inkluderer
mer enn kun fastleger, og aktiviteten hos
legen er mer enn konsultasjoner, er tallet
pa konsultasjoner hos fastlege benyttet til
& ansla hvordan allmennlegeressursene
fordeles pé aldersgrupper (tabell 6).
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Fa eldre i psykisk helsevern

12011 ble drgyt 180 000 personer be-
handlet i psykisk helsevern (tabell 7), og
helseforetakenes driftsutgifter til bade
unge og eldre var pa 17,5 milliarder kro-
ner samme ar. Behandlingen foregar enten
som dagbehandling, poliklinisk behand-
ling eller som inneliggende dggnbehand-
ling. Av alle som ble behandlet, var kun 5
prosent over 70 ar. Eldre far i stgrre grad
inneliggende behandling enn yngre pasi-
enter. Mens 7 prosent av utskrivningene
fra dggnopphold var knyttet til pasienter
over 70 ar, var kun 2 prosent av de polikli-
niske konsultasjonene behandling av eldre
pasienter.

Trass i at alder pé pasientene i de ulike
tjenestetypene innenfor psykisk helsevern
er kjent, kan vi ikke si noe om ressursfor-
delingen og hvor mye av helseforetake-
nes driftsutgifter som brukes pa de ulike
aldersgruppene. Hovedarsaken er at
arbeidsinnsatsen og lengden pé de ulike
behandlingene er ukjent og vil vaere sveert
varierende, spesielt for degnopphold som
kan vare fra ett dggn til ett &r. Men det er
kjent at tjenester innenfor psykisk helse-
vern hovedsakelig ytes til personer under
70 ar.

Mindre enn feor til eldre?

Fra 1998 til 2011 har de totale helse-
utgiftene gkt med drgyt 40 prosent, malt

i faste 2005-priser. Den prosentvise arlige
veksten har imidlertid gétt ned og er nd pa
1-2 prosent (Statistisk sentralbyrd 2013).
Hvor mye av veksten som er tildelt eldre,
synliggjores ikke i den ordineere statistik-
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Tabell 7. Personer og behandlinger' i psykisk
helsevern. 2011. Prosent og antall

Prosent
0-69 70-79 80ar | alt,
ar ar og over antall

Personer
behandlet i alt 95 3 2 180 554
Dagnopphold
(utskrivinger) 93 3 55 877
Dagbehandlinger 93 5 2 35029
Polikliniske
konsultasjoner 98 1 1 2401496

' Antallet polikliniske konsultasjoner inkluderer bade refu-
sjonsbaserte konsultasjoner og gvrige konsultasjoner, og
awviker saledes med offisiell statistikk som inkluderer kun
refusjonsbaserte konsultasjoner.

Kilde: Norsk pasientregister, Helsedirektoratet.

ken. Tre utvalgte tjenesteomrader er belyst
i denne artikkelen, og innledningsvis

ble omradene sammenstilt for a vise at
andelen utgifter som gar til eldre, varierer
mellom tjenestene (tabell 1). SSB har

ogsa tidligere gitt anslag pa eldres andel
av ressursbruken innenfor utvalgte helse-
og omsorgstjenester. Det er beregnet at
eldre stod for 38 prosent av ressursene i
1998 (Brathaug mfl. 2001). P4 to tjenes-
teomréader, somatiske tjenester og pleie og
omsorg, finnes aldersfordelte utgiftstall
bade i 1998 og 2011. For begge omra-
dene er eldres andel av utgiftene redusert
og reduksjonen er stgrst i pleie- og om-
sorgstjenestene. Mens 74 prosent av res-
sursene innenfor pleie og omsorg ble brukt
pa personer 67 ar og over i 1998, var andel
til eldre 59 prosenti 2011 (tabell 8). Ogsa
for sykehus og andre somatiske institusjo-
ner har andelen ressurser brukt pé eldre
70 ar og over gatt ned, fra 38 til 33 prosent
i perioden 1998-2011.

Formélet med artikkelen har veert & belyse
hvordan ressurser, her malt ved helse- og
omsorgskostnader, fordeles mellom ulike
aldersgrupper, og hvor mye som brukes
pa eldre spesifikt. Personer 67 ar og over
stér for mesteparten av ressursbruken i
sykehjem og andre typer omsorgsinstitu-

Tabell 8. Kostnader til utvalgte helse- og
omsorgstjenester, etter alder. 1998 og 2011.
Prosent

1998 2011
67(70) 80ar 67(70) 80 ar
arog og arog og
over over over over
Pleie- og om-
sorgstjenester 74 52 59 48
Somatiske
institusjoner 38 16 33 16

Kilde: Statistisk sentralbyra.

sjoner, mens ressursbruken pa eldre
pasienter i psykisk helsevern utgjor relativt
lite. I tillegg til aldersdimensjonen viser
deler av artikkelen ressursbruken split-

tet pa kjgnn og diagnosegrupper. I OECD
pagar et utviklingsarbeid med 4 etablere
system for helseutgifter fordelt pa de tre
dimensjonene alder, kjgnn og diagnose
(OECD 2008). Ved etablering av et slikt
system vil det veere mulig & sammenligne
helseutgiftene mellom land, méalt ved de
tre dimensjonene. Dette vil veere et nyttig
verktgy for & analysere ressursfordelingen
ilys av forskjellige alderssammensetninger
mellom land, en aldrende befolkning og
endringer i sykdomsmgnstre over tid. Men
som vist av Erling Holmgy og Julie Kjelvik,
artikkel 1 er sammenligning av helseutgif-
ter mellom land en utfordrende gvelse.
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50 ar med offentlig omsorg

Jens-Kristian Borgan

4. 50 ar med offentlig eldreomsorg

Eldreomsorgen har i lgpet av fa tiar blitt stor og mangfoldig. I lopet av de siste 50 drene

har antallet eldre gkt, bade absolutt og relativt til andre aldersgrupper. Det var frivillige,
humaniteere eller religigse organisasjoner som gikk foran i etablering av tjenestene. Pa seksti-
tallet var det en kraftig vekst i det offentlige tilbudet. De siste 30 drene er andelen eldre som
bor pa alders- eller sykehjem, redusert, og beboerne er mer omsorgstrengende enn for.

Tradisjonelt var det familiens og slektens
ansvar a ta vare pé syke, fattige og eldre.
Pa 1960-tallet ble det fastslétt i lovgiv-
ningen at velferdsstaten skulle veaere den
enkeltes sikkerhetsnett. Med lov om sosial
omsorg av 1964 falt den siste rest av det
juridiske omsorgsansvaret for slektninger
bort (St.meld. 25:2005-2006). Denne
loven la, sammen med folketrygdloven av
1967 og sykehusloven av 1970, et lovmes-
sig grunnlag for en omfattende utbygging
og vekst i omsorgssektoren. Det formelle
ansvaret for hjelpetrengende i dag hviler
pa det offentlige, pd kommune og stat.

Dagens eldreomsorg! vokste ut av fattig-
forsorgen. Legdordningen kan ses som en
forlgper for den hjemmebaserte omsorgen,
mens institusjonsomsorgen utviklet seg

fra fattighusene. Mange av institusjonene
ble etablert av religigse og humaniteere
organisasjoner. Dette var for det meste
gamlehjem, men ogsa et innslag av pleie-
hjem, seerlig i de stgrste byene. Disse

! En rapport fra Gerontologisk institutt fra 1990, for-
fattet av Svein Olav Daatland (1990), gir en omfat-
tende beskrivelse av utviklingen i organiseringen av
pleie- og omsorgstjenestene i Norge. Beskrivelsen
av utviklingen fram til 1990, der ikke annen kilde er
oppgitt, er hentet fra denne publikasjonen.

institusjonene var kommunens ansvar, selv
om mange institusjoner fortsatt var eid og
drevet av religigse og humanitaere institu-
sjoner.

Lov om sykehus fra 1970 pala fylkeskom-
munene 8 sprge for planlegging, oppfering
og drift av blant annet sykehjem. Med
sykehjem menes her medisinske institusjo-
ner, som ikke er sykehus eller sykestuer,
og som gir pasienter opphold i forbindelse
med medisinsk pleie. Aldershjemmene
forble fortsatt et kommunalt ansvar. Etter
1988 ble ansvaret for sykehjemmene over-
fort til kommunen, som da fikk et samlet
ansvar for eldreomsorgen. Utover pa
1960- og 1970-tallet ble det ogsé etablert
trygdeboliger i stor skala, mest i de stgrre
byene. Etter hvert kom serviceboliger, en
type boliger som det var knyttet varier-
ende grad av service eller omsorgstilbud
til, en mellomting mellom institusjoner og
ordinare trygdeboliger.

Se tekstboks for en nermere beskrivelse av
institusjons- og boligtypene.

Ilppet av 1970-arene fantes det et offentlig
tjenestetilbud til eldre som bodde hjemme,
i neer sagt hele landet. Hiemmesykepleien
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startet i sin tid opp med innsats fra reli-
gigse og humanitaere organisasjoner. Fra
1959 ble det gitt statstilskudd til denne
tjenesten. Den tidligere husmorvikar-
tjenesten (offentlig tiltak), som var ment
som en tjeneste rettet mot barnefamilier
og enslige forsgrgere, ble forlgperen til en
egen hjelpetjeneste rettet mot eldre. I sam-
arbeid med frivillige organisasjoner ble
tilbudet utvidet. I 1965 var dette en kom-
munal tjeneste, og i 1969 fikk hjemme-
hjelpstjenesten statstilskudd, og tilbudet
fantes i tilneermet alle kommunene. Det
tok lengre tid & fa hjemmesykepleien pé
plass. Midt pa 1960-tallet hadde halvpart-
en av kommunene med i alt tre firedeler av
folkemengden innfert hjemmesykepleie.
Etter 1970 hadde fortsatt 42 prosent av
kommunene med i alt 18,5 prosent av
folketallet ikke innfert hjemmesykepleie
(Borgan 2012). Hjemmesykepleie ble forst
obligatorisk for kommunene ved lov om
helsetjenesten i kommunene i 1984.

Det er etablert mange nye tjenestetilbud
til eldre de siste 20 drene: matdistribusjon,
ambulerende vaktmester, rengjgrings-
patruljer, alarmtjeneste med videre, samt
eldresentre. Videre er de hjemmebaserte
tjenestene over tid blitt utvidet til ogsé &
dekke kvelds- og nattestid i mange kom-
muner. Avlastning for pargrende med
omsorgsansvar, omsorgslgnn, skal né veere
et tilbud i alle kommuner. Og det finnes til-
bud om dagpleie i institusjoner eller egne
dagsentre. Tilbud om hjelpemidler for &
avhjelpe funksjonsvansker ble tilgjengelig,
jamfer opprettelsen av hjelpemiddelsen-
tralene i fylkene utover pa 1980-tallet.

Institusjoner - hjem for mange
eldre pa 1960- og 1970-tallet

Fra midten av 1950-tallet til 1970 ble
antallet institusjonsplasser for eldre neer
doblet. Dette fgrte til at flere eldre som
tidligere bodde hos familie, eller som
matte greie seg selv, fikk anledning til &
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Figur 1. Andel eldre i institusjon. Aldersgrupper
67 ar og over. 1955-1988, 1991-2011". Prosent
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" Brudd i tidsserier: Til 2006 er tallet pd mottakere innhentet
per summariske skjema. Fra og med 2007 er data henta

fra IPLOS-registeret. Tall fra og med 2007 inkluderer ogsa
beboere i barneboliger og avlastningsinstitusjoner, som ikke
tidligere var inkludert statistikkgrunnlaget.

Kilde: Daatland 1990 (beregnede tall fram til 1988), og Pleie
0g omsorgsstatistikk, 1992-2011, Statistisk sentralbyra.

flytte pé en aldersinstitusjon. P4 denne
tiden var institusjonsopphold nesten alltid
ensbetydende med opphold pé alders-
hjem. Aldershjemmet var en sentral del av
den offentlige pleie- og omsorgstjenesten,
men var ikke primaert medisinsk betinget.
Aldershjemmene har tradisjonelt vaert
tiltenkt eldre som stort sett er selvhjulpne,
men som likevel har behov eller lyst til &
bo i en felleshusholdning der de kan f&
tilsyn og en viss pleie pd dggnbasis.

Andelen personer 90 ér og eldre som var
bosatt i institusjon (alders- eller pleie-
hjem), gkte fra vel hver femte person i
1955, til hver tredje femten &r senere
(figur 1). Ogsé i yngre grupper av eldre
har det vaert en gkning fram til midten av
1970-tallet, om enn ikke s& stor. I denne
perioden ble det politisk sett stimulert til
satsing pa sykehjemsutbygging. Utover
pa 1980- og 1990-tallet ble institusjonene
reservert for de mest hjelpetrengende.
Dette fgrte til at det ble etablert mange
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Begreper

Institusjoner for eldre er en fellesbeteg-
nelse pa tre hovedformer av institusjoner:
aldershjem, (somatiske) sykehjem og kombi-
nerte alders- og sykehjem. Gamlehjem og
aldershjem er sosiale institusjoner beregnet
for eldre som stort sett er selvhjulpne, men
som kan fa tilsyn og en viss pleie pa dagn-
basis. | 1966 gikk SSBs statistikk over til 4
bruke betegnelsen aldershjem til erstatning
for gamlehjem.

Sykehjemmene (alminnelige somatiske
sykehjem) er medisinske institusjoner som
gir pasienter opphold, og i forbindelse med
dette medisinsk pleie som ikke gjer opphold
i sykehus eller sykestue ngdvendig (lov om
sykehus mv. 1970). Kombinerte alders- og
sykehjem har egne alders- og sykehjems-
avdelinger under samme organisasjon og
ledelse.

Boliger kommunene disponerer til pleie
og omsorgsformal. Er en fellesbetegnelse
pa trygde- og serviceboliger. Trygdeboliger
er beregnet for alders- og ufgrepensjonister
og er en selvstendig boform, uten felleshus-
holdning. | enkelte tilfeller er de bygget i
tilknytning til eldresentre eller aldersinstitu-
sjoner og med lett tilgang til hjelp og service.
Noen kommuner har knyttet personell og
service til sine trygdeboliger/serviceboliger,
primaert basert pa en lgsning med hjem-
mehjelp/sykepleietjenester som for andre
hjemmeboende eldre. Servicebolig er et
boligtilbud med tilsatt personell og service,
men ikke ngdvendigvis pa heldggns basis.

Boliger med heldggns omsorg eller
-pleie er som det framgar av navnet, boli-
ger tilknyttet omsorgs- eller pleietilbud hele
degnet.

nye sykehjem, samtidig som en del av de

gamle aldershjemmene ble nedlagt eller

omdannet til kombinerte alders- og syke-
hjem med egen sykehjemsavdeling.

Brukerraten for yngre eldre sank, mens ra-
ten gkte for de eldste. Med brukerrate me-
nes andelen av eldre i en gitt aldersgrup-
pe, som benytter en tjeneste. Pa slutten

av 1980-tallet bodde halvparten av eldre

90 &r og over i alders- eller sykehjem. For
aldersgruppen mellom 80 og 89 ar holdt
brukerraten seg relativt konstant. Opp-
hold i sykehjem eller aldersinstitusjon er
blitt mindre vanlig, serlig blant de eldste.
Dette henger sammen med framveksten av
andre offentlig tilbud. Denne gruppen far i
gkende grad tjenester i egen bolig.

Resultatet av en sterkere prioritering av
hjelpetrengende grupper og dreining i
tilbudet er at terskelen for & motta institu-
sjonstjenester er hevet, og eldre som fér sy-
kehjemsplass i dag, har stgrre hjelpebehov
enn pa 1970- og 1980-tallet. Tjenestemot-
takerne er blitt mer pleietrengende. Over
tid har det ogsa vaert en kvalitetsheving av
tilbudet. Blant annet har de fleste beboere
pa institusjon né enerom.

P4 slutten av 1980-tallet ble, som tidligere
nevnt, ansvaret for sykehjemmene overfort
fra fylkeskommunen til kommunen. Dette
forte til at de fleste kommunene etablerte
en integrert pleie- og omsorgstjeneste.
Aldershjemmene ble bygget ned, og de sy-
keste fikk tilbud om plass i sykehjem eller
tilbud om tjenester hjemme. Som et resul-
tat av dette ble antallet institusjonsplasser
redusert utover pa 1990- og 2000-tallet.
Brukerraten av beboere pé aldersinstitu-
sjoner sank pa hele 1990-tallet og gjen-
nom fgrste halvdel av 2000-tallet for alle
aldersgrupper over 67 ar (figur 1). Blant
de eldste 90 ar og over gikk andelen bebo-
ere ned fra vel 50 prosent av gruppen til
30 prosent i 2011. Ogsé i gruppen mellom
80 og 89 ar er andelen redusert. Insti-
tusjonsomsorgen endret ogsa karakter.
Sykehjemmene ble i gkende grad brukt

til etterbehandling ved sykehusopphold
(kortidsopphold, avlastningsopphold) og
rehabilitering.

Lavere institusjonsdekning mé ses i sam-
menheng med veksten i andre tilbud som
trygdeboliger, hjemmehjelp og hjemme-
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Figur 2. Andel beboere i boliger kommunen
disponerer til pleie og omsorgsformal (trygde-,
service- og omsorgsholiger). Aldersgrupper 67 ar
og over. 1994-2006 og 2007-2011". Prosent
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' Tidsseriebrudd i 2007 og 2010. Ny versjon av IPLOS fra
2010.

Kilde: Pleie og omsorgsstatistikk 1994-2006, og IPLOS 2007-
2011, Statistisk sentralbyra.

sykepleie. Eldre med mindre hjelpebehov
fikk tilbud om omsorgsbolig eller pleie-
og omsorgstjenester hjemme. Tallet pa
omsorgsboliger ble mer enn doblet fra
1970-tallet fram til 1990-tallet. Knapt

10 prosent av de eldste (90 ar og over)

og om lag 6 prosent av eldre 80-89 ar
bodde i boliger til pleie- og omsorgsfor-
mal pa midten av 1990-tallet. Utover pa
2000-tallet gkte serlig andelen eldre 90 ar
og eldre som bodde i kommunale boliger
til pleie og omsorgsformal. 1 2011 bodde
vel 15 prosent av de eldste 90 &r og over i
kommunale boliger. Brudd i tidsseriene i
2007 og 2010 gjor at tallene ikke er sam-
menlignbare for alle ar.

Tjenester hjemme - fra husmor-
vikar til praktisk bistand

Utover pa 1960-tallet ble det i mange kom-
muner etablert ordninger med tjenester
hjemme, blant annet hjemmesykepleie

og husmorvikartjeneste. Dette var tjenes-
ter som utviklet seg fra & veere uformelle
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tienester der pargrende eller neer slekt
hadde deltidsarbeid med & se til sine egne,
til & bli en offentlig tjeneste. Det ble en
«yrkesgjoring» av hjemmetjenesten pa
1970- og 1980-tallet, og det ble stilt krav
til utdanning og kvalifisering av hjem-
mehjelpere. Hiemmesykepleietjenesten
tilbgd tjenester knyttet til medisinering
og medisinsk oppfplging og er en del

av primerhelsetjenesten. Som nevnt
iinnledningen tok det tid for tilbudet

om hjemmesykepleie i kommunene ble
landsomfattende. Senere kom tilbud om
hjemmehjelp og annen praktisk bistand i
hjemmet. Hjemmehjelpstjenesten sprang
ut av husmorvikartjenesten. Eldre kunne
fa hjelp av kommunen til alminnelige

og huslige gjoremél som rengjgring av
bolig, vask av t@y, innkjgp og matlaging.
Hjemmehjelpstjenesten ble raskt utbygd,
og allerede i 1970 var det bare tolv kom-
muner, med i alt mindre enn 1 prosent av
folketallet, som ikke kunne tilby hjemme-
hjelpstjenester (Borgan 2012). I 1969 fikk
tjenesten statstilskudd.

Historisk sett la bedre bostandard generelt
til rette for at flere eldre kunne bli boende
i eget hjem. Ordninger med utbedringslan
for & ruste opp uhensiktsmessige boliger,
og bostgtte, ble etablert. Etter hvert kom
ogsa hjelpemiddelsentraler som bidro med
hjelpemidler i hjemmet. Hjemmebaserte
tjenester ga trygghet og oppfelging, og

det var ikke lenger ngdvendig & flytte i
institusjon selv for grupper med moderat
hjelpebehov. Med rask nedbygging av
institusjonene var det heller ikke plasser
tilgjengelig selv for grupper som gnsket
institusjonsplass.

Tilbudet av hjemmetjenester gkte
raskt pa 1960- og 1970-tallet
Statistikken over tjenestemottakere av
hjemmehjelp og annen praktisk bistand
for 1989 og hjemmesykepleie for 1977
viste antall tjenestemottakere i lgpet av
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kalenderaret. I senere statistikk er det
antall tjenestemottakere ved arsskiftet
som er registrert. Det er derfor ikke mulig
4 lage en likeartet tidsserie tilbake til
1960-tallet for mottakere av kommunale
hjemmetjenester. I Daatland (1990) er det
utarbeidet tabeller som viser beregning av
andelen personer 67 ar og over som var
mottakere av henholdsvis hjemmehjelp og
hjemmesykepleie i lgpet av kalenderaret.
Andelen som mottok hjemmehjelp, gkte
jevnt fra tjenesten ble introdusert midt pa
1960-tallet og fram til 1980. P& 1980-tallet
18 denne andelen noksa konstant pa 17
prosent. Andelen 67 ar og over som mot-
tok hjemmesykepleie, hadde et lignende
forlgp, men her gkte andelen til et niva pa
om lag14 prosent midt pa 1980-tallet.

Den raske oppbyggingen av hjemmetjen-
estene pa 1970-tallet gikk over i en ny fase
pa 1980-tallet da helse- og omsorgstjen-
estene ble samordnet og desentralisert.
Kommunene fikk i denne perioden stgrre
ansvar for & yte omsorgstjenester og for

a tilrettelegge for et mer helhetlig lokalt
tjenestetilbud. Det var et mal at den
enkelte sa langt som mulig skulle fa ngd-
vendig hjelp til & bo i naermiljget (St.meld.
25:2005-2006).

Samtidig som andelen eldre som var
bosatt i institusjon gikk ned, var det en
pkning i andelen som mottok hjemme-
tjenester. P4 1990-tallet flatet imidlertid
denne andelen ut selv om andelen som
bodde i institusjon, fortsatte & synke. Pa
2000-tallet var det en reduksjon i andelen
eldre som mottok hjemmetjenester, unn-
tatt for de eldste over 90 ar (figur 3).

Brukerratene for hjemmesykepleie fort-
satte & pke pd 2000-tallet blant personer
over 90 ar. Blant de gvrige aldersgrup-
pene over 67 ar var brukerratene relativt
konstante i dette tidret. Dette viser at en
stgrre andel av tjenestemottakerne mottok

Figur 3. Andel eldre med hjemmetjenester. Al-
dersgrupper 67 ar og over. 1992-2011". Prosent

Prosent
60

50

90 ar +
40

80-89 ar

20 W’_\\_\
Alle 67 ar +

—

10 e N
67-79 ar

30

01992 1994 1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008 2011

' Tidsseriebrudd 2007.
Kilde: Pleie og omsorgsstatistikk, Statistisk sentralbyra.

hjemmesykepleie, mens andelen som bare
mottok hjemmehjelp, ble redusert.

Hjemmetjenestene ble utover pa
1990-tallet mer rettet inn mot grupper
med stort hjelpebehov. Flere mottar na
hjemmetjenester, og de som mottar slike
tjenester, mottar mer hjelp enn fgr. Fra
1997 til 2010 sank andelen som bare
mottar praktisk hjelp hjemme, fra nes-
ten halvparten til en firedel av hjemme-
tjenestemottakerne. Dette er resultatet av
en bevisst forskyvning fra forebyggende
praktisk og sosial bistand til helsefaglig
hjelp og pleie (hjemmesykepleie). Det har
nok ogsé spilt en rolle at det fra 1997 ikke
lenger var anledning til 4 ta egenbetaling
for hjemmesykepleie samtidig som egen-
betalingen for praktisk hjemmehjelp ofte
pkte relativt mye.

Oppsummering

Pleie- og omsorgstjenestene har gkt kraftig
ilgpet av de siste femti drene. Det har

0gsa veert en strengere prioritering av
hvem som innvilges kommunale pleie- og
omsorgstjenester. De som bor i alders- og
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Figur 4. Andel eldre med hjemmesykepleie.
Aldersgrupper 67 ar og over. 2002-2011". Prosent
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Kilde: Pleie og omsorgsstatistikk, Statistisk sentralbyra.

sykehjem, er eldre, og andelen er redusert
i alle aldersgrupper over 67 ar.

Andelen eldre som mottar kommunale
hjemmetjenester, har gatt ned i alders-
gruppene under 90 ar. Det er sannsynlig
at en del eldre i stgrre grad ordner sitt
hjelpebehov pa privat vis pd grunn av om-
leggingen av egenbetalingen for kommu-
nale tjenester samtidig som kommunene
prioriterer strengere hvem som skal motta
tjenester. P4 den annen side har de som
mottar pleie- og omsorgstjenester, fatt mer
hjelp de senere drene. Andelen som bare
mottar hjemmehjelpstjenester (praktisk
bistand), har gétt vesentlig ned, mens flere
mottar hjemmesykepleie. Tilbudet er ogsa
blitt mer variert og tilpasset den enkelte
tjenestemottakers behov, men det tas ogsa
hensyn til kommunens gkonomi.
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Omsorgspersonell

Dag R. Abrahamsen og Julie Kjelvik

5. Dobling av innvandrerarsverk pa fem ar

12011 utferte innvandrere 13 prosent av de nesten 129 000 drsverkene i omsorgssektoren.
I Oslo var den tilsvarende andelen hele 40 prosent. Innvandrere star for halvparten av
tilveksten i arsverk de siste drene. Filippinere star bak hvert tiende innvandrerarsverk.

Med lengre levealder og flere eldre i
framtiden vil det samlede behovet for om-
sorgstjenester gke, gitt at framtidens eldre
ikke blir vesentlig friskere enn dagens
eldrebefolkning. Hvis man kombinerer
middelalternativet i Statistisk sentral-
byrés befolkningsframskrivinger med
forutsetninger om at andelen brukere av
omsorgstjenester pa hvert alderstrinn samt
ressursbruken per bruker holder seg slik
det var i 2010, vil antallet &rsverk i sekto-
ren gke til mer enn det dobbelte av dagens
niva fram mot ar 2060 (Erling Holmey og
Julie Kjelvik, artikkel 1). Selv om aldrin-
gen av befolkningen bidrar sterkt til gkt
ettersporsel etter omsorgstjenester, utgjgr
likevel brukere under 67 ar i dag rundt

en tredjedel av mottakerne, og de bruker
40 prosent av ressursene (Julie Kjelvik og
Anne Mundal, artikkel 3). I denne omtalen
sikter vi til alt omsorgspersonell, ogsa dem
som jobber med de yngre brukerne.

Tiltak som er satt i verk for 4 gke sysselset-
tingen i omsorgsyrkene, omfatter blant
annet gkte gkonomiske rammer i kommu-
nesektoren, oppmuntring til gkt bruk av
heltidsansettelser, rekrutteringskampanjer
og tilrettelegging av forhold pa arbeids-
plassen slik at folk kan st lenger i arbeid
(St.meld. nr. 25:2005-2006). Det har i

tillegg blitt diskutert hvorvidt innvandring
kan lgse framtidens utfordringer knyttet
til & framskaffe tilstrekkelig arbeidskraft
til omsorgssektoren. Det er denne siste
faktoren vi vil se neermere pé i denne artik-
kelen. Hvor mange innvandrere jobber i
omsorgssektoren, har andelen endret seg
de siste drene, hvem er de, hvor i Norge
jobber de, og hvor kommer de fra? Som
innvandrer regnes en person som er fgdt i
utlandet av to utenlandsfgdte foreldre.

Mer enn hvert tiende omsorgsars-
verk utfgres av innvandrere

Av i alt nesten 129 000 arsverk i omsorgs-
sektoren i 2011 ble 13 prosent av &rs-
verkene utfgrt av personer som selv har
innvandret til Norge (tabell 1). Dette til-
svarer innvandrerandelen i befolkningen.
Norskfgdte med innvandrerforeldre jobber
sjelden i omsorgssektoren; de sto for kun
0,3 prosent av alle drsverkene. Det er ogsa
fa norskfpdte med innvandrerforeldre i
befolkningen — de utgjsr kun 0,3 prosent
av alle i yrkesaktiv alder.

Antallet omsorgsérsverk har gkt i de fleste
arene etter 1970 (Borgan 2012). I perio-
den 2006-2011 var den samlede tilvek-
sten naer 15 700 &rsverk (tabell 1). Antall
personer som bruker tjenestene, har gkt
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Om datagrunnlaget

Omsorgstjenestene inkluderer kommunalt
ansvarsomrade med tjenester i sykehjem,
omsorgsboliger og lignende, hjemmesyke-
pleie, praktisk bistand (for eksempel hjem-
mehjelp og brukerstyrt personlig assistent),
eldresentre og dagsentre, aktivisering, statte-
kontakt med mer. Ogsa stattefunksjoner

til disse tjenestene, som administrasjon,
rengjering og drift, er inkludert. Kommune-
helsetjeneste, sosialtjeneste og spesialist-
helsetjeneste (sykehus med mer) inngar
ikke. Alle personelltall som omtales i denne
sammenhengen, er basert pa SSBs register-
baserte personellstatistikk, som er hentet
fra flere ulike registre. Utgangspunktet for a
beregne arsverk er arbeidsforhold med minst
fire timers gjennomsnittlig arbeidstid per
uke, hentet fra NAVs arbeidsgiver-/arbeids-
takerregister (Aa-registeret). Utdanningsdata
er hentet fra Helsedirektoratets helseperso-
nellregister og Nasjonal utdanningsdatabase
(NUDB).

Avtalte arsverk: Avtalte arsverk er beregnet
pa grunnlag av avtalt arbeidstid i uken pa
referansetidspunktet i midten av november.
Fraveer er ikke fratrukket. Avtalte arsverk i
tjenesten omfatter her alle ansettelsesforhold
i private og kommunale enheter innenfor
tjenesten. Leger, fysioterapeuter og innleid
personell fra vikarbyrder registrert med
naering utenfor omsorgssektoren er ikke
inkludert i disse tallene. Vikarer registrert
med naering innenfor omsorgssektoren inn-
gar i tallene. Se naermere om registerbasert
sysselsettingsstatistikk i Aukrust mfl. (2010)
og om kategorier for innvandrere i Statistisk
sentralbyra (2008).

med tilnaermet samme takt som veksten

i arsverk. Dermed har antall arsverk per
bruker holdt seg stabilt rundt 0,58 de fem
siste arene. Antall innvandrerérsverk i
omsorgssektoren ble nesten doblet i Igpet
av perioden 2006-2011, og innvandrernes
andel av drsverkene gkte fra 7,6 til 12,9
prosent. 12011 var det naermere 17 000
innvandrerarsverk i omsorgstjenestene.
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Tabell 1. Avtalte arsverk i omsorgstjenesten i alt,
av innvandrere og per bruker. 2006-2011. Antall
og prosent

) Arsverk, Andelinn-  Arsverk

Arsverk inn- vandrere, i alt per

ialt vandrere  prosent  bruker!

2011 128 902 16 678 12,9 0,59

2010 126 227 15132 12,0 0,58

2009 123 482 13 700 1,1 0,57

2008 121 209 12 166 10,0 0,58

2007 118 186 9 896 8,4 0,58
2006 113220 8594 7,6

" «Bruker» er definert som antall mottakere av hjemmesyke-
pleie og/eller praktisk bistand, pluss antall plasser i sykehjem-
eller aldershjem.

Kilde: Registerbasert sysselsettingsstatistikk for helse- og
sosialpersonell, og Pleie og omsorgsstatistikk, Statistisk
sentralbyra.

Et storre EU og hgyere innvandring
Norge hadde en sterk gkning i arbeids-
innvandringen etter utvidelsen av E@S-
omradet i 2004 og utvidelsen av EU i 2007
(Cappelen mfl. 2011). I omsorgssektoren
star innvandrere bak hvert andre nye
arsverk i lgpet av de siste fem arene (figur
1). Sysselsettingen i omsorgssektoren gkte
ogsa betydelig i disse arene. Veksten er i

Figur 1. Arlig vekst i antall arsverk i omsorgs-
tjenesten. 2007-2011. Antall arsverk
B Endring &rsverk innvandrere

5000
4000
3 000
2 000
1000

0

2007 2008 2009 2010 2011

M Endring arsverk, andre

Kilde: Registerbasert sysselsettingsstatistikk for helse- og
sosialpersonell, Statistisk sentralbyra.
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trdd med regjeringens forventninger om del av gkningen blant yngre mottakere kan
personellvekst i omsorgssektoren. I lgpet tilskrives denne opptrappingsplanen.

av perioden 2005-2010 skulle 10 000 nye

arsverk rekrutteres (Regjeringen 2005). Hoy innvandrerandel pa det

Noe av veksten i drsverk har sammenheng sentrale @stlandet og i enkelt-

med opptrappingsplanen for psykisk helse kommuner i nord

som virket i perioden 1998-2008. Opp- Innvandrerandelen i omsorgssektoren
trappingsplanen medfgrte gkte ressurser varierer mye mellom kommunene (figur
til kommunene, gremerket til styrking av 2). I de store gstlandskommunene Oppe-
arbeidet med psykisk helsearbeid blant gérd, Beerum, Lorenskog og Oslo er den
annet innenfor omsorgssektoren. En stor betydelig hgyere enn landsgjennomsnittet.

Figur 2. Andel innvandrerarsverk i omsorgssektoren. 2011. Prosent

Andel innvandrere.
Prosent

[ ]o00-49
[] 50-99
[ 10,0149
B 15,0-19,9
Il 20,0-40,0

Kartdata: Kartverket.

Kilde: Registerbasert sysselsettingsstatistikk for helse- og sosialpersonell, Statistisk sentralbyra.
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I Oslo star innvandrere bak hele 40 pro-
sent av rsverkene i omsorgstjenestene.
Ogsé i de nordlige kommunene - saerlig
Bjarkgy, Vadse, Lebesby, Gamvik og Sgr-
Varanger - ligger andelen innvandrere i
omsorgsarbeid langt over landsgjennom-
snittet.

Pa den annen side har hver fjerde kom-
mune ikke innvandrere ansatt i omsorgs-
sektoren. Dette gjelder i forste rekke min-
dre kommuner. Disse forskjellene henger
sammen med innvandreres bosettings-
mgnster. Oslo har landets hgyeste innvan-
drerandel. I 2011 var den 29,6 prosent.

Innvandrerne er yngre, og feerre av
dem har fagutdanning

Neermere 24 000 innvandrere jobber med
omsorgstjenester, og de er i giennomsnitt
3,6 ar yngre enn resten av de ansatte
(tabell 2). Langt de fleste som jobber i om-
sorgstjenestene, er kvinner. Kvinneandelen
er imidlertid lavere blant omsorgsarbei-
dere med innvandrerbakgrunn enn blant
gvrige ansatte i tjenestene — mens 80,6
prosent av innvandrerne var kvinner, var
kvinneandelen blant de gvrige ansatte pa
88,7 prosent. Tilbake til 2006 var kjgnns-
fordelingen blant innvandrerne omtrent
den samme som i 2011, mens for personell
som ikke er innvandrere, har andelen kvin-
ner gétt ned fra 90,1 prosent.

58 prosent i innvandrergruppen har
fagutdanning godkjent i Norge — dette er
en lavere andel enn for andre som jobber

i sektoren, hvor 75 prosent har fagutdan-
ning. Utenlandske personer som har tatt
sin utdanning i utlandet, vil ikke veere
registrert med en spesifikk utdanning i
norske registre! — unntatt hvis de har sgkt
om autorisasjon og fatt dette. Utdanninger

! I mange tilfelle vil imidlertid utdanningsniva
(hegskole, videregdende) kunne vere registrert, og
pavirke andel med helsefaglig utdanning.
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Tabell 2. Innvandrere og andre som arbeider i
omsorgstjenestene, etter kjenn, gjennomsnitts-
alder, utdanning og sykefravaer. 2011. Prosent
og gjennomsnitt

Inn-  lkke inn-

vandrere  vandrere
Andel kvinner 80,6 88,7
Gjennomsnittsalder, ar 39,3 42,9
Andel med helsefagutdanning 58,0 75,0
Andel med sykefraveer 9,6 10,7

Kilde: Registerbasert sysselsettingsstatistikk for helse- og
sosialpersonell, Statistisk sentralbyra.

fra utlandet godkjennes av Statens auto-
risasjonskontor for helsepersonell. En del
innvandrere som jobber i helse- og om-
sorgssektoren, kan derfor ha en helsefaglig
utdanning som ikke er godkjent i Norge.

Innvandrerne har noe lavere sykefraveer
enn gvrige sysselsatte. Fraveer inkluderer
her legemeldt sykefravaer og fgdselsper-
misjon, men omfatter ikke egenmeldt
sykefraveer. Generelt er sykefraveeret
hgyere blant kvinner enn blant menn

og hgyere blant eldre arbeidstakere enn
yngre. Fraveersprosentene for innvandrere
og andre ansatte i omsorgssektoren var
henholdsvis 9,6 og 10,7 i 2011. Dette kan
henge sammen med at innvandrergruppen
er yngre, og at kvinneandelen er lavere.

Omsorgsarbeidere fra 168 land -
flest fra Filippinene

Innvandrerne som jobber i omsorgstjenes-
tene i Norge, kommer fra hele 168 forskjel-
lige land. 11 prosent av dem har landbak-
grunn fra Filippinene (figur 3). Dernest er
det flest svensker og polakker som jobber
med omsorg i Norge. De sto hver for seg
for 6 prosent av alle innvandrerarsverkene
i sektoren.

I perioden 2005-2010 var over 80 prosent
av de nye autoriserte hjelpepleierne og

helsefagarbeiderne enten fra Sverige eller
fra Filippinene (Aamodt og Tjerbo 2012).
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Figur 3. Arsverk av innvandrere i omsorgstjenes-
ten, de ti storste gruppene, etter landbakgrunn.
2011. Prosent av totalt antall innvandrerarsverk
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sverige [
polen [
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Kilde: Registerbasert sysselsettingsstatistikk for helse- og
sosialpersonell, Statistisk sentralbyra.

Av dem som har innvandret fra Filippin-
ene, er kvinner i overvekt. I 2011 var det
registrert neermere 13 400 innvandrere
fra Filippinene, og av disse var 82 prosent
kvinner. Flesteparten av filippinerne som
innvandret i 2011, kom for utdanning, og
her regnes ogsé aupairtillatelse som en
type utdanningstillatelse (Statistisk sen-
tralbyrd 2012). Det kan veere grunn til &
tro at en del aupairer fortsetter oppholdet i
Norge og gar over til omsorgstjenesten.

Ikke hgyere innvandrerandel i
omsorgsnaringen enn i andre
naeringer

Helse- og omsorgstjenestene skiller seg
ikke veldig fra gjennomsnittet nar det gjel-
der andelen innvandrere som er sysselsatt
(tabell 3). 13 prosent av sysselsatte i insti-
tusjoner for pleie- og omsorgstjenester er
innvandrere, mens 10 prosent av sysselsat-
te i helsetjenestene er innvandrere. Gjen-
nomsnittet for alle neeringer er 12 prosent.
Naringer med lav innvandringsandel er
blant annet jordbruk og forlagsvirksomhet,
hvor innvandrerandelen er pa 7 prosent,
mens innvandrerandelen er hgy innenfor

Tabell 3. Sysselsatte 15-74 ar i helse, omsorg og
sosiale tjenester'. 2011. Antall og prosent

Hele Inn- Inn-
befolk- vandrere, vandrere,
ningen, antall  prosent

antall
Alle nzeringer 2 562 000 307 186 12
Helsetjenester 195923 19990 10
Pleie- og omsorgs-
tjenester med
botilbud 127 811 16 740 13
Sosiale omsorgs-
tjenester uten
botilbud 186 476 20 082 11

" Helsetjenester er naering 86, pleie- og omsorgstjenester i
institusjon er naering 87, og sosiale omsorgstjenester uten
botilbud er naering 88. Omsorgstjenestene som artikkelen
omtaler, inngdr i bade naering 87 og 88, sammen med andre
typer omsorgstjenester.

Kilde: Registerbasert sysselsettingsstatistikk for innvandrere,
Statistisk sentralbyra.

Presiseringer

| statistikken over arsverk i omsorgstjenes-
ten registreres kun personell som er ansatt i
kommunene eller private bedrifter innenfor
sektoren. Arbeidskraft som leies inn fra

for eksempel vikarbyraer utenfor sektoren,
registreres ikke, og det finnes ingen oversikt
over omfanget av dette. Fra kommuneregn-
skapene for 2011 vet vi at henholdsvis 11

0g 6 prosent av driftsutgiftene i institusjon
og hjemmetjeneste gikk med til kjgp av
tjenester fra private som erstattet kommunal
egenproduksjon. Antall private plasser i insti-
tusjonene har i lang tid ligget pa rundt 10
prosent, hvilket samsvarer bra med omfanget
av utgifter til kjep av institusjonstjenester.
Nar det gjelder hjemmetjenester, er bare et
fatall private virksomheter innlemmet i per-
sonelltallene, sa her vil en del tjenester vaere
kigpt utenfor sektoren. Trolig er andelen
innvandrere minst like hgy her som innenfor
sektoren, slik at den reelle innvandrerandelen
ligger noe hayere enn det som kommer fram
i denne artikkelen.

rengjoring og servering, med henholdsvis
57 og 33 prosent.

I fastlegetjenesten er det en hgyere andel
innvandrere enn i omsorgstjenesten — hver
femte av alle drgyt 4 000 fastleger i Norge
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er fodt i utlandet av utenlandske foreldre
(Vold 2011).

Innvandrere og omsorg i
kommende tiar

Noen av funnene i denne artikkelen er at
innvandrere i omsorgstjenestene er yngre,
andelen menn er hgyere, mens andelen
med fagutdanning er lavere. Innvandrer-
personellet kommer fra en rekke ulike
land, flest fra Filippinene. Samtidig er

det vist at innvandrerandelen innenfor
omsorgssektoren i dag ikke er hgyere enn
i andre naeringer, men at tilveksten av inn-
vandrerarsverk innenfor omsorgstjeneste-
ne har veert hgy de siste arene, hgyere enn
i gruppen uten innvandrerbakgrunn.

Hvorvidt veksten av innvandrere i om-
sorgstjenestenestene vil ha samme takt

i arene som kommer, er et interessant
spgrsmal. Siste framskrivning av befolk-
ningstall viser at andelen innvandrere i
Norge vil ner dobles, fra 11 til 20 prosent
i perioden 2012-2050, ifplge hovedalter-
nativet (Brunborg 2013). Og innvandring
anses av enkelte som en viktig faktor for &
kunne gke tilbudet av omsorg i takt med
etterspgrselen. I hvilken grad arbeidsinn-
vandring og sysselsetting av innvandrere
vil bidra til & dekke en forventet hgyere
etterspgrsel av omsorgstjenester, er utfor-
drende & svare pa. Vanskelige tider i andre
deler av Europa med pafglgende arbeids-
ledighet og overskudd pé arbeidskraft kan
bidra til at flere arbeidssgkende kommer
til Norge. Siden folk lever lenger, og det
blir flere eldre i framtiden, blir det fra of-
fentlig hold lagt vekt pa tiltak for & hgyne
rekrutteringen til omsorgssektoren, spesi-
elt i storbyene. Det er ogsé et uttalt mél &
kvalifisere flere personer med innvandrer-
bakgrunn. Dette gjgres blant annet ved

& gi en mer tilpasset utdanning innenfor
helsearbeiderfaget kombinert med sprak-
opplering (St.Meld. nr. 6:2012-2013). Det
utdannes i dag alt for fa helsefagarbeidere
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til & mgte de gkte behovene (Roksvaag og
Texmon 2012).

Det ma ogsa nevnes at det er etiske dilem-
maer knyttet til & trekke til seg helseper-
sonell fra land som kan ha stgrre behov
enn Norge for den samme arbeidskraften.
Selv om arbeidsmarkedet i dag i hgy grad
er internasjonalt og migrasjonen er stor,
har Norge en vedtatt prinsipiell holdning
om 4 ikke rekruttere aktivt fra andre land
som selv mangler helsepersonell (St.prp. 1
2006-2007).
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Eiliv Mork

6. Hjemme sa lenge som mulig

Langt fra alle eldre trenger hjelp for a klare @ bo hjemme. En av fem bor hjemme eller i
omsorgsbolig og mottar kommunale omsorgstjenester. Det er like mange eldre som mottar
hjemmetjenester fra kommunen i dag som i 2008, til tross for at antallet eldre i befolkningen
har gkt. Hiemmesykepleie er den vanligste tjenesten.

Med alderen fglger det for de fleste gjerne
plager som kan gi nedsatt funksjonsevne
og redusert deltakelse i aktiviteter i dag-
liglivet. Nar og i hvilken grad slike plager
kommer, varierer selvsagt mye fra person
til person. Selv om eldrebefolkningen,
definert som personer som er 67 &r eller
eldre, er sveert helsemessig uensartet,
tyder mye pa at eldre har fatt generelt
sunnere levevaner og bedre helse i lgpet
av tidrsperioden 1998-2008. Spesielt har
andelen som rgyker, gatt ned, og flere er
fysisk aktive (Levekérsundersgkelsen om
helse, Statistisk sentralbyra).

Denne artikkelen omhandler offentlige
tjenester til eldre i hjemmet. Med utgangs-
punkt i en beskrivelse av hvordan eldre
bor, belyser artikkelen hvilke tjenester som
ytes til eldre som bor hjemme. Hjemmetje-
nester gis til eldre som bor i vanlig bolig,
men ogsé tjenester til eldre i omsorgs-
boliger blir organisert og registrert som
hjemmetjenester. Hva slags hjelp man far,
henger sammen med alder og hjelpebehov.

Tre av fire eldre bor hjemme uten
tjenester

De fleste eldre 67 &r og over bor hjemme i
egen bolig uten tjenester fra det offentlige,
tre av fire er i denne situasjonen (figur 1).

Det kan tyde pé at hovedgruppen av eldre,
bade helsemessig og ellers, klarer seg fint
og ikke har behov for kommunale tjenester
i det daglige.

I tillegg bor en av seks (16 prosent) i egen
bolig, men med tjenester fra det offentlige.
Dette er tjenester av varierende art, men
som gjgr at de lettere kan fortsette 8 bo i
sitt eget hjem. Av den resterende tiendede-
len bor fire av ti i omsorgsbolig og seks av
ti pé institusjon (for definisjoner, se tekst-
boks, og Bjgrn Gabrielsen, artikkel 10).

Figur 1. Bosituasjon for alle 67 ar og over. 2011.
Prosent

| institusjon 6 %

| omsorgsbolig/
annen bolig 4 %

I vanlig bolig med
tjenester 16 %

I vanlig bolig
uten tjenester

74 %

Kilde: IPLOS, Statistisk sentralbyra.
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Figur 2. Tjenestemottak og boform, etter kjonn
og aldersgrupper. Personer 67 ar og over. 2011.
Prosent

Prosent
100

80

60

40

20

=N

Menn Kvinner Menn Kvinner Menn Kvinner
67-79 ar 80-89 ar 90 ar og over

[[] Mottar ingen tjenester

[l Mottar tjenester i vanlig bolig

1 omsorgsbolig/ annen komm. bolig
M | institusjon

Kilde: IPLOS, Statistisk sentralbyra.

Det vanlige er altsé at personer 67 ar eller
eldre overveiende klarer seg selv og bor
hjemme, mens en av fire trenger hjelp i
mindre eller stgrre grad. Noen av disse
trenger sé mye hjelp at de har behov for &
bo pa institusjon (6 prosent).

Bruk av omsorgstjenester gker
med alderen

Sykdom, redusert bevegelsesevne og gene-
rell alderssvekkelse gir mange utfordringer
med & mestre ulike oppgaver i hverdagen.
Oppgaver og aktiviteter knyttet til det
daglige husholdet, slik som innkjgp, mat-
laging, rengjgring og kontakt med omver-
den, blir vanskeligere. I tillegg kan grunn-
leggende aktiviteter knyttet til & ivareta
personlig hygiene og praktiske funksjoner
som pakledning ogsa bli vanskelige &
utfpre pa egenhénd. Ektefelle, samboende
partner eller familie i naerheten kan i noen
grad bidra til & avhjelpe slike behov, men
vil ofte ikke veere en tilstrekkelig hjelp.
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Tabell 1. Tjenestemottakere som bor i omsorgs-
bolig eller annen kommunal bolig, etter alder og
bemanning. 2011. Prosent

67-79  80-89 90 ar

ar ar ogover

I alt 100 100 100
Bolig med fast tilknyttet

personell hele dggnet 27 29 36
Bolig med fast tilknyttet

personell deler av dggnet 15 16 18
Bolig uten fast tilknyttet

personell 59 55 46

Kilde: IPLOS, Statistisk sentralbyra.

En ektefelle eller samboende partner vil
vanligvis veere pa samme alder og i mange
tilfelle ikke ha krefter eller overskudd til

a utfere de ngdvendige omsorg og/eller
praktiske tjenester.

74 prosent av alle eldre 67 &r og over

bodde i egen bolig uten & motta noen hjem-
metjenester i 2011. I alle aldersgrupper
mottar en stgrre andel av kvinnene tjenester
enn menn. I aldersgruppen 67-79 ar bodde
89 prosent i egen bolig uten tjenester, og 7
prosent mottok kommunale omsorgstjenes-
ter i sin vanlige bolig. I gruppen 80-89 ar
bodde fortsatt de fleste i egen bolig, og 53
prosent av disse gjorde dette uten & motta
noen tjenester fra kommunen. 29 prosent
mottok hjemmebaserte omsorgstjenester.

18 prosent bodde i institusjon, omsorgsbolig
eller annen kommunal bolig. Langt flere
menn enn kvinner klarer seg hjemme uten
tjenester i denne aldersgruppen, noe som
har sammenheng med at de fleste menn i
befolkningen fortsatt har sin ektefelle i live,
mens de fleste kvinner er enker.

I gruppen 90 ar eller eldre bodde 7 prosent
i egen bolig uten & motta noen form for
kommunale tjenester, mens 37 prosent
mottok hjemmebaserte tjenester fra kom-
munen. En av fem (19 prosent) av dem
som mottok tjenester bodde i omsorgs-
bolig eller annen kommunal bolig, mens
37 mottok tjenester pa institusjon.
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Kommunale hjemmetjenester

Hjemmetjenester er en samlebetegnelse

for kommunale pleie- og omsorgstjenester
som mottas av eldre som ikke bor pa institu-
sjon (for definisjon av institusjon, se Bjgrn
Gabrielsen, artikkel 10). Brukeren bor i egen
bolig eller i bolig til pleie- og omsorgsformal,
det vil si bolig som er tilrettelagt for eldre, som
betaler husleie og blir tildelt hjemmetjenester
etter behov. Noen av disse boligene har fast
tilknyttet personell hele degnet eller deler av
dagnet. Den hjelpen beboerne mottar, blir
uansett registrert som hjemmetjenester.

Den enkelte mottar tjenester enten i form

av hjemmesykepleie, eller som tradisjonell
hjemmehijelp, eller som bade hjemmesykepleie
og hjemmehijelp. | tillegg tilbyr kommunene
en rekke andre tjenester til eldre som bor
hjemme.

Hjemmesykepleie: Medisinsk basert pleie, for
eksempel medisinering, sarstell, hjelp til daglig
personlig hygiene.

Hjemmehjelp, eller praktisk bistand, i form av
bistand til dagliglivets praktiske gjgremal, som
rengjering, vask av kleer, matlaging, annet
praktisk arbeid i forbindelse med hushold-
ningen, herunder sngmaking, samt hjelp til

a bestille brensel, hjelp til & gjere nadvendig
innkjgp, eerend til bank, postkontor eller
offentlige kontorer, husmorvikartjeneste.

I tillegg tilbyr kommunene en rekke andre
tjenester til hjemmeboende som har behov for
assistanse for a klare hverdagen.

Matombringing (ernaeringstilbud): Kommun-
ene kan gi bistand i forbindelse med maltider.
Dette er organisert pa ulike mater fra kom-
mune til kommune. Noen kommuner har en
egen matombringingstjeneste, der den enkelte
far kjert hjem varm mat eller kald mat som
varmes opp i hjemmet. Det er knyttet egen-
andel til disse tjenestene.

Trygghetsalarm: Elektronisk varsling som mot-
takeren selv kan utlgse, for a varsle en kom-
munal sentral om akutt behov for assistanse.

Avlastning utenfor institusjon: Dette er et
tilbud til den som gir omfattende omsorg til en
person med stort omsorgsbehov. Formalet er
at omsorgsyter skal fa avlastning fra sine dag-
lige omsorgsoppgaver. Avlastningen kan gis
noen timer enkelte dager eller som en lengre
dagnbasert tjeneste.

Rehabilitering utenfor institusjon: Tidsavgren-
sede planlagte prosesser med klare mal og
virkemidler og hvor flere aktgrer samarbeider.

Dagsenter: Et tilbud beregnet for eldre som
trenger tilsyn og aktivisering pa dagtid. Dag-
sentre bidrar til & opprettholde, eventuelt
bedre funksjonsnivaet, bade fysisk, psykisk og
sosialt.

Kilde: IPLOS-veileder, Helsedirektoratet.

Som oppsummering kan en si at sett i
forhold til alle eldre (67 ar og eldre) er det
relativt f som far kommunale omsorgs-
tjenester, 26 prosent. Men mot slutten av
livslgpet, etter fylte 90 ar, far altsa de aller
fleste, over 90 prosent, en eller flere kom-
munale tjenester.

Heldggnsbemannede boliger

- et tilbud primeert til de eldste

og mest pleietrengende

De fleste av dem som mottar kommunal
hjelp, og som bor i omsorgsbolig eller an-
nen kommunal bolig, bor i en bolig uten
fast tilknyttet bemanning, mens 90-aringer

istgrre grad bor i boliger som er bemannet
hele dggnet (tabell 1).

De fleste med omfattende omsorgsbehov
bor i institusjoner og i boliger med hel-
dggns bemanning. De som bor i kom-
munal bolig uten bemanning, og de som
bor i vanlig bolig, har omtrent samme
bistandsbehov, se figur 3 (for definisjon av
bistandsbehov, se Bjgrn Gabrielsen, artik-
kel 10). Det ser ut til at boligtype er godt
tilpasset bistandsbehovet, men det finnes
en liten andel som bor i egen bolig eller i
kommunal bolig uten bemanning, og som
har omfattende bistandsbehov.
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Figur 3. Tjenestemottakere etter boligtype og
bistandsbehov. 67 ar og over. 2011. Prosent
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100
80
60
40
20
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fast til- fast til- uten fast  mottakere
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hele dognet  deler av institusjons-
degnet plass

] Uoppitt bistandsbehov

[l Omfattende bistandsbehov

[ Middels til stort bistandsbehov
M Noe/avgrenset bistandsbehov

Figur 4. Hlemmeboende eldre 67 ar og over som
mottar hjemmesykepleie, bare praktisk bistand,
begge deler eller andre tjenester. Aldersgrupper
og kjenn. 2011. Prosent

Kilde: IPLOS, Statistisk sentralbyra.

Flere kvinner enn menn far
hjemmetjenester

En av fem 67 ar og eldre som bor hjemme
eller i omsorgsbolig, mottar en eller flere
hjemmetjenester fra kommunen (figur 1).
I det fplgende ser vi pd hjemmeboende el-
dre, og hva slags tjenester de mottar. Figur
4 gir en oversikt over kommunale tjenester
som ulike aldersgrupper mottar hjemme.
Ikke uventet gker andelen som mottar om-
sorgstjenester, med alder. Blant alle dem
som mottar hjemmetjenester og er 67 ar
og eldre, er det drgyt 70 prosent kvinner
og 30 prosent menn. I alle aldersgrupper
er andelen som mottar tjenester, hgyere
for kvinner enn for menn. I den yngste
gruppen av hjemmeboende eldre, de mel-
lom 67 og 79 ér, er det bare 10 prosent
som mottar omsorgstjenester. I gruppen
80-89 ar mottar 43 prosent en eller flere
tjenester, og i den eldste gruppen, 90 ar
og eldre, mottar 81 prosent av de hjemme-
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Kilde: IPLOS, Statistisk sentralbyra.

boende en eller flere omsorgstjenester fra
kommunen.

Hjemmesykepleie er en spesialisert
tjeneste, og ofte henger mottak av denne
tjenesten sammen med mottakerens

Pleie- og omsorgsstatistikk (IPLOS)

Fram til og med 2006 ble statistikk fra pleie-
0g omsorgstjenestene innhentet arlig via
skjema fra alle landets kommuner. Fra og
med 2007 er statistikken over brukere av
pleie- og omsorgstjenester hentet fra IPLOS-
registeret (individbasert pleie- og omsorgs-
statistikk). Opplysninger om kapasiteten i
tjenestene (som tallet pa institusjoner, plas-
ser, enerom) hentes fortsatt inn via skjema
fra kommunene. Innfgringen av IPLOS med-
farer et brudd i tidsseriene. En tilsynelatende
nedgang i antallet tjenestemottakere skyldes
at det forekom en del dobbeltregistreringer i
statistikken fer 2007.
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Tabell 2. Mottakere av ulike tjenester ved utgan-
gen av aret, eldre 67 ar og over. 2011. Absolutte
tall

Praktisk bistand: daglige gjgremal 70 411
Praktisk bistand — opplaering:
daglige gjgremal 2673

Praktisk bistand: brukerstyrt personlig
assistent (BPA) 270

Opphold i dagsenter 10948
Matombringing 17 521
Trygghetsalarm 68 068
Avlastning — utenfor institusjon 813
Stottekontakt 5095
Omsorgslgnn 1673
Bor i omsorgsbolig 18118
Bor i annen bolig 7 815
Hjemmesykepleie 82 429

Rehabilitering utenfor institusjon 6111

Kilde: IPLOS, Statistisk sentralbyra.

helsetilstand og evne til & utfgre person-
lige gjoremal. I de eldste aldersgruppene
er det en hgyere andel menn enn kvinner
som kun far hjemmesykepleie, mens kvin-
ner er overrepresentert som mottakere av
hjemmesykepleie totalt sett hvis vi ser pa
dem som bare mottar hjemmesykepleie,
og dem som féar bade sykepleie og praktisk
bistand, under ett.

Andre hjemmetjenester: trygghets-
alarm og matombringing mest
utbredt

Kommunen tilbyr mange ulike tjenester

til hjemmeboende eldre. Tabell 2 viser
fordelingen av tjenestemottakere pa ulike
tjenester. Mange mottakere far flere tjen-
ester, for eksempel bade trygghetsalarm,
praktisk bistand og hjemmesykepleie.

Hjemmesykepleie er den tjenesten som
definitivt nér flest, med drgye 82 400 bru-
kere. Tradisjonell hjemmehjelp (praktisk
bistand) er ogsé en betydelig tjeneste, med
drgye 70 400 brukere. Hele 68 000 har
fatt trygghetsalarm, mens 17 500 far mat

Figur 5. Andel med ulike tiltak ved utgangen av
aret blant alle mottakere, og blant nye mot-
takere av hjemmetjenester. 67 ar og over. 2011.
Prosent
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Kilde: IPLOS, Statistisk sentralbyra.

levert hjemme. Mange bor ogsé i omsorgs-
bolig eller i annen bolig tildelt av kom-
munen (25 900 eldre). Mange eldre har
flere typer tjenester samtidig, og er telt en
gang for hver tjenestetype i tabell 2. T alt
var det om lag 135 000 eldre 67 &r og over
som mottok en eller flere typer hjemme-
tjenester ved utgangen av 2011.

Nye tjenestemottakere starter
oftest med hjemmesykepleie
Hjemmesykepleie er det vanligste tiltaket
bade blant nye mottakerne av hjemme-
tjenester (figur 5) og for alle som var
mottakere ved utgangen av 2011. Over

19 000 av vel 33 000 (58 prosent) nye
mottakere som fortsatt hadde et tiltak ved
utgangen av ret, hadde hjemmesykepleie.
Den tilsvarende andelen for alle mottak-
ere ved utgangen av aret var 50 prosent.
Praktisk bistand og trygghetsalarm er
mindre utbredt blant nye mottakere av
hjemmetjenester enn for alle mottakere
ved utgangen av 2011.

67



Hjemmetjenester

Eldres bruk av helse- og omsorgstjenester

Gar bruken av hjemmetjenester
ned?

En stadig stgrre andel eldre bor hjemme,
mens institusjonsplassene er forbeholdt
de mest hjelpetrengende. Andelen av
eldrebefolkningen som mottok kommu-
nale pleie- eller omsorgtjenester, falt fra
28 til 26 prosent i lgpet arene 2008-2011.
Denne endringen er i hovedsak drevet av
et fall i brukerandelen blant dem som er
90 ar eller eldre fra 96 til 86 prosent i lppet
av denne perioden.

Ser vi bare pd mottakere av hjemmetjen-
ester (figur 6) ser vi at andelen av alle
eldre 67 ar og over som mottar hjemme-
tjenester viser en svakt synkende tendens.!

Mens det i 2007 i gjennomsnitt var 17,4
prosent mottakere av hjemmetjenester 67
ar og eldre, har det i lgpet av de siste fem
arene veert en reduksjon til 16,6 prosent
mottakere i 2011. Imidlertid har effekten
pa kommunenes totale tjenesteyting veert
uendret. Fallet i brukerandeler er blitt til-
naermet ngytralisert av at eldrebefolknin-
gen antallsmessig gkte fra 617 000 i 2008
til 655 000 i 2011. Det var om lag 170 000
eldre som mottok pleie- og omsorgstjenes-
ter i bAde 2008 og 2011.

Mens andelen eldre som bor hjemme,
pker, gar andelen som mottar hjemme-
tjenester ned. Det kan se ut til at kommu-
nene ikke gker tjenestetilbudet i takt med
gkningen av gruppen i befolkningen eller i
takt med gkningen av hvor mange av disse
som bor hjemme. Dette kan enten bety at
eldres behov dekkes dérligere enn for, eller
det kan veere et tegn pa at den totale etter-
sporselen etter hjemmetjenester ikke gker.
At ettersporselen ikke gker, kan skyldes
redusert behov for bistand, og er i samsvar
med generelt sunnere levevaner og bedret

! Brudd i statistikken i 2006 pa grunn av endret
malemetode, se tekstboks om IPLOS.
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Figur 6. Mottakere av hjemmetjenester. Andel av
eldre 67 ar og over. Aldersgrupper. Prosent
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Kilde: IPLOS, Statistisk sentralbyra.

helse blant eldre. En annen medvirkende
forklaring kan veere at gkte egenandeler
for enkelte kommunale tjenester gjor at en
del eldre finner andre Igsninger i stedet.
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Elin Skretting Lunde og Borgny Vold

7. Eldre menn bruker fastlegen mest

Det er yngre eldre som bruker fastlegen mest. 85 prosent av eldre i alderen 67-79 dr hadde
minst én konsultasjon med fastlegen i lopet av dret. Personer over 80 ar bruker gjerne andre
legetjenester, som sykehjems- og sykehustjenester, og bruker dermed fastlegen mindre. Likevel
bruker menn 80 ar og over fastlegen mer enn kvinner i samme alder, og denne forskjellen blir

stgrre i hoyere alder.

Fastlegetjenesten er en del av fgrstelinjen i
helsetjenesten. Tjenesten tilrettelegger for
kontinuitet i lege-pasient-relasjonen ved &
gi alle innbyggere rett til & std pa liste hos
en fastlege. 1 2011 ble det gjennomfort

til sammen 13,2 millioner konsultasjoner
hos fastlege. Siden helsen normalt svekkes
med alderen, har eldre langt hyppigere
kontakt med fastlegen enn yngre. Alders-

Figur 1. Alle konsultasjoner hos fastlege, fordelt
etter pasientens alder. Andel av konsultasjoner i
alt. 2011. Prosent

90 ar eller eldre
1%

80-89 ar
7 %

Kilde: Bruk av fastlegetjenester, Statistisk sentralbyra.

fordelingen av konsultasjoner hos fastlege
12011 ervisti figur 1. Personer over 67

ar utgjer 13 prosent av befolkningen og
star for 23 prosent av konsultasjonene hos
fastlegene.

Denne artikkelen ser pa eldres bruk av
fastlegetjenesten: om hvem som bruker
tjenesten mye eller lite, og om det er for-
skjeller i bruksmgnstre.

Yngre eldre oftest til fastlege
Andelen av befolkningen som konsulter-
er fastlege, gker med alderen, men bare
frem til 67-79 &rs alderen, de yngste eldre.
I aldersgruppen 67-79 &r hadde 87 prosent
av kvinnene og 84 prosent av mennene
konsultasjon hos fastlege. For kvinner
synker andelen som bruker fastlege for-
holdsvis mye i aldersgruppen 80-89 ér,
mens menn i 80-drene har omtrent samme
andel med slik konsultasjon som menn
67-79 ar. Eldre over 90 &r konsulterer i
langt mindre grad fastlege. Det kan skyl-
des blant annet forskjeller i hvem som har
opphold i institusjon, i tillegg til forskjeller
i sykelighet og helseatferd.
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Statistikk om bruk av
fastlegetjenester

Artikkelen bygger pa SSBs statistikk om bruk
av fastlegetjenester, hvor data om bruk av
denne tjenesten er koblet med kjennetegn
ved befolkningen; demografiske bak-
grunnsvariable samt utdanningsniva
(http:/Avww.ssb.no/fastlegetj/).

Bruksdata er hentet fra KUHR-registeret
(kontroll og utbetaling av helserefusjoner),
et register som eies av Helsedirektoratet.
Registeret omfatter flere legetjenester enn
fastlegetjenester, men i denne statistikken er
bare refusjonskrav som fastlegene har sendt
til Helsegkonomiforvaltningen (HELFO) for
konsultasjoner inkludert. KUHR-registeret ble
etablert i 2004.

Bruksdata er sammenstilt med kjennetegn
ved brukerne hentet fra ulike statistiske
registre i SSB, med fadselsnummer som
koblingsnakkel. | statistikken inngar kun per-
soner som er registrert som bosatte i Norge i
lopet av statistikkdret. Demografiske kjenne-
tegn ved befolkningen inkluderer kjenn,
alder, bostedsfylke, innvandringskategori og
landbakgrunn. I tillegg er opplysninger om
befolkningens utdanningsniva inkludert.

Dette er en ny SSB-statistikk, hvor farste
argang er 2010. For 2006 og 2009 er det
utarbeidet konsultasjonsstatistikk av hhv.
NAV og Helsegkonomiforvaltningen (se NAV
2007 og HELFO 2011).

Statistikken inkluderer bare konsultasjoner
hvor pasienten er identifisert ved gyldig fad-
selsnummer. | 2011 manglet entydig pasient-
identifikasjon ved om lag 159 000 konsulta-
sjoner, eller 1 prosent av konsultasjonene, og
disse er utelatt fra statistikkgrunnlaget.

Statistikken er ikke korrigert for personer
som har dedd i lgpet av dret. Det kan pdvirke
antall konsultasjoner per innbygger, seerlig i
de eldste aldersgruppene. Tall fra dgdsdrsaks-
registeret viser at det dgde om lag 23 000
personer over 80 ar i lgpet av 2011, omtrent
9 000 menn og 14 000 kvinner.

For flere detaljer om datagrunnlaget, se
Fastlegetjenesten — Om statistikken.
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Figur 2. Andel med konsultasjon hos fastlege,
etter kjonn og alder. 2011. Prosent
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Kilde: Bruk av fastlegetjenester, Statistisk sentralbyra.

De friskeste og de sykeste ikke til
fastlege

Om lag 15 prosent av befolkningen i
aldersgruppen 67-79 ar konsulterte ikke
fastlege i 2011. Andel personer uten kon-
sultasjoner er betydelig hgyere i de eldste
og yngste aldersgruppene: 41 prosent for
dem som er eldre enn 90 &r, og 34 prosent
for dem som er yngre enn 67 &r. Andelen
som ikke brukte tjenesten blant personer i
alderen 80-89 ar, er for gvrig 19 prosent.

Siden helsen svekkes med alderen, kan
denne aldersvariasjonen gjenspeile at
det ikke bare er de friskeste som i liten
grad bruker fastlege, men ogsé at de aller
sykeste har behov for andre helsetjenes-
ter enn dem som ytes av fastlege. Eldre
er oftere innlagt i institusjon — sykehjem
og sykehus — enn yngre, og far dekket sitt
behov for legetjenester der.

Eldre flest har darligere helse og flere
sykdommer enn yngre mennesker. Mens
bare 5 prosent i aldersgruppen 16-66

ar oppgir at de har dérlig helse, gjelder
dette 12 prosent av personer 67 ar og over
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(Statistisk sentralbyra 2009). Andelen
eldre som oppgir 4 ha darlig helse, har gatt
noe ned de siste ti arene. Eldre har ofte
flere sykdommer og plager, noe som bade
pavirker funksjonsevnen og hverdagen,

og gir gkt bruk av helsetjenester generelt.
Om lag 18 prosent av eldre 67 ar og over
har en eller flere sykdommer som pavirker
hverdagen i hgy grad, mens 24 prosent
sier helseproblemene pavirker hverdagen
inoen grad. Siden denne utvalgsunder-
spkelsen kun omfatter den hjemmebo-
ende befolkningen, og personer innlagt pa
institusjon ikke er med, viser den en noe
bedre helsetilstand for den eldre befolk-
ningen enn det som faktisk er tilfelle, gitt
at institusjonsboere har darligere helse.

Brukere av hjemmetjenester oftere
til fastlege

Et hovedtrekk ved utviklingen for om-
sorgstjenester er at flere eldre bor hjemme
og mottar hjemmetjenester, mens feerre
har langtidsopphold i sykehjem enn tid-
ligere. 8 prosent i aldersgruppen 67-79 ar
og 34 prosent 80 ar og over mottok hjem-
metjenester i 2011 (Eiliv Mgrk, artikkel 6).
Hjemmetjenester omfatter hjemmesyke-
pleie, praktisk bistand, avlastning utenfor
institusjon, rehabilitering utenfor institu-
sjon, matombringing mv. P4 samme tids-
punkt hadde henholdsvis 2 og 14 prosent

i disse aldersgruppene langtidsopphold i
sykehjem (Statistisk sentralbyrd 2013a og
Bjorn Gabrielsen, artikkel 10).

Eldre som mottar hjemmetjenester, har
sannsynligvis darligere helse enn personer
i samme alder som bor hjemme uten &
motta slike tjenester. Disse har stgrre be-
hov for helsetjenester enn andre, som kan
ytes av fastlege og/eller hjemmesykepleie.

Hjemmetjenester og bruk av fastlege er
pa mange mater komplementzare helse- og
omsorgstjenester. Hiemmetjenester tilde-
les med utgangspunkt i behov, og fastle-

Figur 3. Andel brukere av fastlegetjenester og
institusjonsbeboere, etter kjonn og alder. Befolk-
ningen 67 ar og eldre. 2011. Prosent
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Kilde: Bruk av fastlegetjenester, og Pleie- og omsorgsstati-
stikk, Statistisk sentralbyra.

gens vurdering av personens helsetilstand
er ofte et viktig tildelingskriterium. Svaert
fa mottar hjemmetjenester uten a bli fulgt
opp av fastlege. Bruk av institusjonstjenes-
ter indikerer darligere helse enn hos
brukere av hjemmetjenester. Behov for
legetjenester for institusjonsbeboere vil
som regel ivaretas av sykehjemslegen, og
vil dermed fgre til mindre bruk av fastlege-
tjenester.

I figur 3 forutsettes det at eldre pa institu-
sjon bruker sykehjemsleger, og at bruk
av sykehjemslege er et alternativ, ikke et
tillegg, til bruk av fastlege.

Figur 3 viser at kjgnnsforskjellene som vist
i figur 2 neermest blir jevnet ut nar vi ser pa
bruk av fastlege og sykehjemslege i sam-
menheng. Forskjellen mellom kvinner og
menn i bruk av fastlegetjenester blant per-
soner i alderen 80-89 ar, og 90 ar og eldre,
blir kompensert av kjgnnsforskjeller for
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bruk av institusjonstjenester. At andelen
brukere av disse to kommunale legetjenes-
tene er noe lavere blant personer 90 ar og
over enn blant personer i alderen 67-79 ar
og 80-89 ar, kan vaere misvisende. Bereg-
ningsgrunnlaget for bruk av tjenestene

er ikke korrigert for personer som dgde i
lppet av aret.

Betydningen av a leve i parforhold
I den alderen da helseplager for alvor
begynner & gjore seg gjeldende, er sann-
synligheten for at kvinner er enslige stor.
Det skyldes bade at kvinner i gjennomsnitt
lever lenger enn menn, og at mannen
normalt er den eldste i parforholdet. Av
samme grunner lever relativt flere eldre
menn i et parforhold. Mens hele syv av ti
kvinner 80 ar og over er enker, er bare tre
av ti menn i samme aldersgruppe enke-
menn. Tilsvarende er to av ti kvinner 80
ar og over gift, mot seks av ti menn (Inger
Texmon, artikkel 2 og Statistisk sentral-
byré 2013b).

Béde helsetilstanden, bruk av helsetjenes-
ter ved sykdom eller sykdomssymptomer,
samt muligheten for & bli tatt hdnd om i
husholdningen, pavirkes av om man lever
i et parforhold eller er enslig. Forskning
tyder pa at det er gunstig — bade sosialt,
psykisk og fysisk — 8 bo sammen med noen
nar en blir gammel (Bergland og Engedal
2011). Eldre kvinner som bor alene har
mer hjerte- og lungeproblemer og darlige-
re balanse enn dem som lever i parforhold.
Samtidig rapporterer de bdde om mindre
fysisk aktivitet og mer ensomhet (ibid.).

Eldre i attiarene er storbrukere av
fastlegetjenester

Blant alle som konsulterte fastlege i

2011, uavhengig av alder, hadde kvinner
i gjennomsnitt 4,1 konsultasjoner, mens
menn hadde 3,5. Kjgnnsforskjellen blant
yngre skyldes blant annet konsultasjoner i
forbindelse med svangerskap og fgdsel. Vi
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Figur 4. Befolkningen, etter antall konsultasjoner
hos fastlege i lepet av aret, kjenn og alder. 2011.
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Kilde: Bruk av fastlegetjenester, Statistisk sentralbyra.

finner et annet bilde dersom vi ser pé fast-
legebruk blant eldre. Eldre menn bruker
fastlegen mer enn eldre kvinner (figur 2),
og de har flere konsultasjoner hos fastle-
gen ilgpet av et ar.

Ser vi pa brukere av fastlegetjenesten
(personer med en eller flere konsulta-
sjoner hos fastlege i 2011), hadde kvinner
og menn i 80-drene i gjennomsnitt hen-
holdsvis 6,0 og 6,3 konsultasjoner dette
aret. Forskjellen var enda stgrre blant dem
som var 90 &r og eldre, 4,9 for kvinner mot
5,7 for menn. Dette henger sammen med
at fastlegen brukes av eldre som mestrer
tilvaerelsen sin hjemme. Eldre menn bor
oftere med partner, og har bedre helse-
tilstand enn kvinner. Ifglge levekarsunder-
spkelsen fra 2008 oppgir en hgyere andel
menn over 67 ar at de har god helse, enn
hva kvinner gjgr, 72 versus 65 prosent.
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Figur 5. Andel personer med konsultasjon hos
fastlege i lopet av aret, etter alder og utdan-
ningsniva. 2011. Prosent
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Kilde: Bruk av fastlegetjenester, Statistisk sentralbyra.

Relativt flere eldre enn yngre personer har
fem eller flere konsultasjoner hos fastlege
ilgpet av dret. Dette gjelder vel fire av ti i
aldersgruppen 80-89 ar. Tilsvarende andel
blant personer under ordinar pensjons-
alder (0-66 ar) er 16 prosent, mens 35 pro-
sent blant personer 67-79 ar og 24 prosent
av personer som er 90 ar og eldre, har sa
hyppig fastlegebruk.

Andelen som bruker fastlegen ofte, er
hgyest i aldersgruppen 80-89 ar. Nesten
40 prosent i denne aldersgruppen hadde
veert hos fastlegen fem til ni ganger i lgpet
av aret, 10 prosent hadde ti til fjorten
konsultasjoner og 6 prosent hadde mer
enn femten konsultasjoner i lgpet av 2011.
Til sammenligning hadde kun 1 prosent i
den yngre befolkningen (0-66 ar) femten
eller flere konsultasjoner.

Eldre 80 ar og over med hoy
utdanning mer til fastlege
Utdanning er en mye brukt indikator pa
sosial ulikhet. Elstad (2008) gir en oversikt
over nyere forskning pd sammenhengen
mellom helse og utdanning. Hgy utdan-
ning er forbundet med bade bedre helse
og lavere dgdelighet. Men sammenhengen
mellom utdanningsnivé og helsetilstand
er kompleks — det er bade slik at god helse
kan gke sjansen for & gjennomfere hgyere
utdanning, og slik at utdanning kanskje
kan pavirke handlingsvalg som igjen pa-
virker helsen (ibid.).

For befolkningen sett under ett konsulte-
rer personer med lav utdanning fastlegen
oftere enn personer med hgyere utdan-
ning. I befolkningen 16-66 &r hadde 68
prosent avdem med utdanning pa univer-
sitets- og hpgskoleniva vert hos fastlege i
2011, mot 72 prosent av dem med lavere
utdanning (gjelder bdde utdanning pa
grunnskolenivé og pa videregdende skole
niva). I tillegg hadde hgyt utdannede
faerre konsultasjoner i gjennomsnitt enn
personer med utdanning pé grunnskole-
niva.

Bruk av fastlege etter utdanningsnivé er
mindre entydig for den eldre befolknin-
gen, se figur 5. Blant 67-79-aringene har
relativt feerre med hggskole- eller universi-
tetsutdannelse konsultert fastlege enn per-
soner med utdanning pa grunnskole- eller
videregdende skoleniva. Fra 80-ars alder
snur bildet. Her er det 85 prosent avdem
med utdanning fra universitet eller hgg-
skole som har veert hos fastlege siste aret,
mot 82 prosent av personer med grunn-
skoleutdanning. Forskjellene gker noe for
den eldste gruppen (personer som er 90 r
og eldre), men er fortsatt sma — her skiller
6 prosentpoeng mellom laveste og hgyeste
utdanningsniva.
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Figur 6. Andel innvandrere 67 ar og eldre med konsultasjon hos fastlege, etter landbakgrunn (utvalgte

land).” 2011. Prosent
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Kilde: Bruk av fastlegetjenester, Statistisk sentralbyra.

Eldre innvandrere bruker fastlegen
mindre enn andre eldre

Det er relativt fa innvandrere i Norge som
har nddd pensjonsalder, kun 5 prosent
(26 500 innvandrere er 67 ar og over).
Innvandrerandelen i den eldre befolknin-
gen ligger pé 4 prosent. Av disse er seks

av ti fra EU-/E@S-land, mens til sammen
tre av ti har bakgrunn fra Asia, Afrika
eller Sgr- og Mellom-Amerika, og mindre
enn en av ti kommer fra Europa utenfor
EU-/E@S-omradet (Statistisk sentralbyra
2013c og Inger Texmon, artikkel 2). Den
eldre innvandrerbefolkningen fordeler seg
sveert annerledes pa landbakgrunn enn
innvandrerbefolkningen generelt. Hele 17
prosent av innvandrerne som er 67 ar eller
eldre kommer fra Danmark, mens sveert

fa kommer fra Afrika, Asia, Latin-Amerika
og tidligere @st-Europa. Vi vet ogsé at

de aller fleste eldre innvandrere har lang
botid i Norge. Hele 93 prosent av eldre
innvandrerne fra EU-/E@S-omradet har
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bodd i Norge i 20 ar eller mer, mens dette
gjelder tre av fire eldre innvandrere fra
Afrika, Asia og Sgr- og Mellom-Amerika.

Det er vist at innvandrere generelt bruker
fastlege mindre enn den gvrige befolknin-
gen (Lunde og Kjelvik 2012). Er det slik
ogsa for eldre innvandrere? Eldre innvan-
drere konsulterer fastlege i mindre grad
enn eldre generelt. 23 prosent av innvan-
drere 67 r og over konsulterte ikke fast-
lege 12011, mens dette gjelder 18 prosent
av alle i aldersgruppen. Eldre innvandrere
hadde i gjennomsnitt 3,9 konsultasjoner
hos fastlege, mens gjennomsnittet for hele
den eldre befolkningen 14 pa 4,2 konsul-
tasjoner. Blant innvandrere 67 &r over var
det 31 prosent som hadde fem eller flere
konsultasjoner, mens tilsvarende tall for
befolkningen generelt var 36 prosent.

Ofte henvises det til at innvandrere har
darligere helse enn befolkningen ellers.
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Levekarsundersgkelsen blant innvandrere
2005/2006 viste at egenrapportert helse
svekkes mer med alderen blant innvand-
rerne enn blant befolkningen for gvrig
(Blom 2010). Imidlertid var utvalget i
levekarsundersgkelsen blant innvan-
drere ikke representativt for innvandrere
generelt, men besto av innvandrere (samt
norskfgdte med innvandrerforeldre) med
bakgrunn i utvalgte land pé Balkan, Asia,
Afrika og Latin-Amerika. Innvandrere fra
blant annet EU-/E@S-omradet, som utgjer
en vesentlig del av innvandrerne i Norge,
var ikke omfattet av denne undersgkelsen.
I statistikken over fastlegebruk omfattes
alle innvandrere, uavhengig av landbak-
grunn.

Figur 6 viser hvor stor andel av eldre
innvandrere med ulik landbakgrunn som
konsulterte fastlege i 2011. Befolkningen
over 67 ar i alt er tatt med som sammenlig-
ningsgrunnlag. Antall eldre innvandrere
med ulik landbakgrunn varierer mye, og
det totale antall personer i den enkelte
gruppe som beregningen er gjort ut fra, er
vist i note til figur 6.

Lavere bruk av fastlege blant innvandrere
kan henge sammen med at innvandrere
bruker legevakt mer enn den gvrige be-
folkningen (Goth 2012). Bade forhold ved
den enkelte innvandrer, blant annet kjenn-
skap til norsk sprék, helsevesen, normer
og forhold ved helsetjenesten, som tilgjen-
gelighet, kan bidra til dette. Goth paviser
at mange innvandrere har problemer med
a forsté informasjon fra helsemyndighe-
tene om fastlegeordningen, og finner i
trdd med dette at kort botid i Norge gker
sannsynligheten for 8 bruke legevakt.

Oppsummering

Denne artikkelen viser at bruken av
fastlegetjenesten gker med alderen frem
til omtrent 80-arsalderen. Bruken av
denne helsetjenesten avtar etter hvert

som andelen av befolkningen som mot-
tar institusjonstjenester gker. Blant yngre
bruker kvinner fastlegen mer enn menn,
mens blant eldre bruker menn tjenesten
mer enn jevnaldrene kvinner. Det er grunn
til & tro at mgnsteret er preget av total
livssituasjon mer enn helsetilstand i seg
selv. Blant de aller eldste bruker personer
med utdanning pa universitets- og hag-
skoleniva fastlegen mer enn personer med
lavere utdanning. Trolig indikerer dette
relativt bedre helse blant hgyt utdannede
eldre. Eldre innvandrere bruker fastlegen
mindre enn jevnaldrene uten innvandrer-
bakgrunn.
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Anne Mundal og Merete Thonstad

8. Seks av ti eldre i kontakt med sykehus

Eldre er hyppige brukere av sykehustjenester. De ligger oftere og lenger pd sykehus enn yngre.
Seks av ti personer 70 dr og over hadde kontakt med somatiske sykehus i 2011. Hjerte- og
karsykdommer, skader og kreft er de vanligste arsakene til sykehusopphold.

Mer enn 1,7 millioner personer hadde
minst én kontakt med somatiske sykehus
i2011. Blant eldre 70 &r og over hadde

drgyt 300 000 minst en kontakt. Bruken av

somatiske spesialisthelsetjenester har gkt

pa 2000-tallet. I denne artikkelen ser vi pa

eldres forbruk av sykehustjenester og hva

som er de vanligste arsakene til behand-

ling pa sykehus blant eldre. Artikkelen har

lagt vekt pa det mest ressurskrevende be-

handlingsnivéet i spesialisthelsetjenesten:

degnopphold ved somatiske sykehus.

Kontakter med sykehus er enten planlagt
med henvisning fra fastlegen, eller en
akutt innleggelse. Et vanlig behandlings-
forlgp omfatter gjerne flere typer kon-
takter. Pasienten undersgkes poliklinisk,

behandles ved dggnopphold/dagbehand-

ling og meter til poliklinisk etterkontroll.

Norsk pasientregister (NPR)

NPR er et helseregister som eies av Helse-
direktoratet. Helseforetakene rapporterer
aktivitetsdata til NPR hvert tertial. SSB inn-
henter statistikk fra NPR og publiserer arlig
statistikk over pasienter i somatiske sykehus.
NPR ble et kryptert personidentifiserbart
register fra 2008. | alt 98 prosent av opp-
holdene som ble rapportert til NPR i 2011,
kunne kobles mot fgdselsnummer. Det er
dermed mulig a telle bade hvor mange per-
soner som har vaert pa sykehus, og antall
behandlinger/undersgkelser som er utfert.

I NPR registreres det data for hver behandling
eller undersgkelse med opplysninger om
pasienten, som kjgnn og alder, liggetid, diag-
noser og type tiltak som er utfert. Det brukes
mye ressurser pa kvalitetskontroll av dataene,
men det kan likevel vaere ulik praksis mellom
sykehus med hensyn til koding av diagnoser
med videre.

Tabell 1. Andel personer i ulike aldersgrupper som har hatt kontakt med sykehus, totalt og for
degnopphold, dagbehandling og poliklinisk konsultasjon. 2011. Prosent

befolknin}—éeeJre] 0-59 ar 60-69 ar 70-79 ar 80-89 ar 90 ar +
Alle kontakter med sykehus' 35 31 45 56 63 67
Dagnopphold 12 9 14 21 32 43
Dagopphold 4 4 6 7 7 4
Polikliniske konsultasjoner 31 27 42 51 52 45

" En person telles flere ganger dersom vedkommende har hatt kontakt med flere behandlingsnivaer.
Kilde: NPR, Helsedirektoratet, og Pasienter ved somatiske sykehus, Statistisk sentralbyra.
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Begreper

Kontakter med somatiske sykehus inndeles
gjerne i tre behandlingsnivaer. Pasienter kan
innlegges for degnopphold, motta dagbe-
handling eller ha time til poliklinisk konsulta-
sjon.

Dagnopphold. Opphold hvor overnatting fin-
ner sted pa sykehuset, eller hvor overnatting
var planlagt ved innleggelse. Opphold ved
avdelinger for psykisk helsevern, ledsagere
0g pasienter som var dgde ved ankomst,

blir ikke inkludert i statistikkene. Fra og med
2009 ble friske nyfadte inkludert. | denne
artikkelen er bare dagnopphold for personer
bosatt i Norge med.

Dagbehandling. Behandling av pasient
enten poliklinisk eller ved dagopphold.
Behandlingen er mer omfattende enn vanlig
poliklinisk kontakt og forutsetter tilgang til
seng/behandlingsplass, men ikke overnat-
ting.

Konsultasjon pa poliklinikk. Undersgkelse,
behandling eller kontroll, og det er normalt
en lege til stede. Omfatter ogsa diabetes-
eller hypertensjonskontroll hos sykepleier,
med videre.

En person kan dermed ha flere kontakter
av ulik art med sykehus i lppet av et ar.
Seks av ti eldre 70 &r! og over brukte ulike
sykehustjenester i 2011, enten som kon-
sultasjon pa poliklinikk, dagbehandling
eller innleggelse for desgnopphold.

De fleste kontaktene med sykehus er
behandlinger eller kontroll pa poliklinikk.
Ogsé blant eldre er polikliniske konsulta-
sjoner den vanligste kontaktformen.

262 000 personer 70 ar og eldre var til
poliklinisk behandling eller kontroll,

34 500 mottok dagbehandling, og 138 500
var innlagt for degnopphold i 20112. Av

! Gruppen av eldre er i denne artikkelen avgrenset til
personer 70 &r og over. Dette henger sammen med
at grunnlagstabellene som SSB mottar fra NPR, er
inndelt i ti ars aldersgrupper.

2 En person telles flere ganger dersom vedkommende
har hatt kontakt med flere behandlingsnivaer.
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driftskostnader® knyttet til behandling av
eldre 70 &r og over i sykehus gikk 82 pro-
sent til dggnopphold, 13 prosent gikk til
behandling i poliklinikk, og 5 prosent gikk
til dagbehandling (Julie Kjelvik og Anne
Mundal, artikkel 3).

Dognopphold pa sykehus - eldre
menn oftere innlagt

Eldre har et hgyere forbruk av dggnopp-
hold ved sykehus enn yngre. Mens 12
prosent av befolkningen var innlagt for
dggnopphold pa somatisk sykehus i 2011,
var andelen 24 prosent blant eldre 70 ar
og over. Disse hadde 1,8 opphold i snitt i
lppet av dret og 14 i gjennomsnitt 6 dggn
per opphold. Gjennomsnittet for hele be-
folkningen er 4,4 dggn per opphold.

Blant menn er andelen som har hatt
degnopphold pé sykehus, hoyere i alle
eldre aldersgrupper sammenlignet med
kvinner (figur 1). En av tre menn i alder-
en 80-89 ar og halvparten av mennene i
aldersgruppen 90 ar og over hadde hatt
minst ett opphold pa sykehusi2011.

Figur 1. Andel personer i ulike aldersgrupper med
degnopphold pa sykehus. Kjgnn. 2011. Prosent

0-59 ar B Menn

B Kvinner

60-69 ar

70-79 ar
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o
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Kilde: NPR, Helsedirektoratet, og Pasienter ved somatiske
sykehus, Statistisk sentralbyra.

3 Kostnadene er beregnet etter DRG-systemet.
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Antallsmessig har imidlertid flere kvin-
ner enn menn ligget pa sykehus, om lag
77 500 kvinner og 61 000 menn 70 ar og
over. Dette skyldes at det er flere kvinner
enn menn blant eldre, i og med at kvinner
lever lenger enn menn. Forventet levealder
for kvinner var 83,5 ar og 79 ar for menn i
2011. 57 prosent av personer 70 ar og over
er kvinner (Inger Texmon, artikkel 2).

Hva ligger eldre pa sykehus for?

De sykdomsgruppene som hyppigst med-
forer innleggelser pé sykehus for eldre som
er 70 &r og over, har helt siden 1990-arene
og frem til i dag i store trekk veert de sam-
me. Hjerte- og karlidelser er den vanligste
arsaken til dggnopphold for eldre. Denne
gruppen av hoveddiagnoser er rsak til om
lag hvert fjerde opphold (figur 2). Kreft er
nest hyppigste arsak til degnopphold for
pasienter i alderen 70-79 ar, mens skader
er den nest vanligste arsak for eldre 80 ar
0g over.

Hgyere andel menn innlagt med en
hjerte- og karsykdom

I alle aldersgrupper var deti 2011 en hgy-
ere andel menn enn kvinner som hadde

Figur 2. Andel degnopphold for pasienter 70
ar og over, etter hoveddiagnosegrupper. 2011.
Prosent

Kreft 12 %

Andre arsaker 22 %

Sykdom i
urin-/kjenns-

organer 7 % Andedretts-

sykdom 11 %
Muskel-

skjelettlidelse 6 % Sykdom i

fordeyelsesorganer 8 %

Diagnoser ved degnopphold

Ved degnopphold er pasientens hoved-
diagnose valgt som arsaken til at pasienten
trenger behandling eller undersgkelse. Hvis
det ikke er stilt noen diagnose, anses hoved-
symptomet som hovedtilstand. Hvis det
dreier seg om mer enn én tilstand, velges
den mest ressurskrevende (beregnet med
DRG) som hovedetilstand. Det er den inter-
nasjonale sykdomsklassifikasjonen ICD-10
som anvendes ved sykehusene. | ICD-10
grupperes mange tusen sykdommer og
tilstander i hoveddiagnosegrupper/kapitler.

veert innlagt med en hjerte- og karsykdom
(figur 3). Mange eldre hjerte- og karpasi-
enter var innlagt med hjerteinfarkt, hjer-
neslag eller hjerterytmeforstyrrelser. Det
er hpyere andeler menn enn kvinner i alle
aldersgrupper som har hatt dggnopphold
pa sykehus med en hjerte- og karlidelse.

Det har vaert en betydelig nedgang i
dgdsfall som skyldes hjerte- og karsyk-
dommer for bAde menn og kvinner i alle
aldersgrupper (SSB 2012). Undersgkelser
fra Sverige og andre europeiske land tyder
pa at feerre nye sykdomstilfeller og bedre

Figur 3. Andel personer i ulike aldersgrupper
med degnopphold for en hjerte- og karsykdom.
Kjonn. 2011. Prosent

Prosent
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10 I II

0-59ar 60-69ar 70-794dr 80-89ar 90ar+

o N A~ O 00

Kilde: NPR, Helsedirektoratet, og Pasienter ved somatiske
sykehus, Statistisk sentralbyra.

Kilde: NPR, Helsedirektoratet, og Pasienter ved somatiske
sykehus, Statistisk sentralbyra.
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Figur 4. Andel personer i ulike aldersgrupper
med degnopphold knyttet til skader. Kjonn.
2011. Prosent

Prosent
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Kilde: NPR, Helsedirektoratet, og Pasienter ved somatiske
sykehus, Statistisk sentralbyra.

Figur 5. Andel personer i ulike aldersgrupper med
degnopphold for behandling av kreft (svulster).
Kjenn. 2011. Prosent
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Kilde: NPR, Helsedirektoratet, og Pasienter ved somatiske
sykehus, Statistisk sentralbyra.

behandling kan dele eren for den store
nedgangen i dodeligheten av hjerte- og
karsykdom de siste drene. Dette henger
sammen med lavere kolesterol, lavere
blodtrykk og mindre rgyking i befolknin-
gen (FHI 2011).
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To av tre skadepasienter innlagt pa
dognopphold er kvinner

Mens menn har hgyest risiko for skader i
yngre alder, er kvinnene mer utsatt som
eldre (figur 4). Mange eldre, bdde menn
og kvinner, er utsatt for brudd. Dette skyl-
des en kombinasjon av benskjgrhet og gkt
risiko for fall. To av tre skadepasienter som
ble behandlet ved dggnopphold i 2011,
var kvinner. Av menn som var innlagt med
skader, var det flest tilfeller av skader i
armene, mens det blant kvinner var flere
som var innlagt med larbensbrudd. Nesten
to av fem kvinner og vel en av fire menn
var innlagt med l&rbensbrudd. Norge er
sammen med andre skandinaviske land pé
verdenstoppen i hoftebrudd blant kvinner
(Nilson mfl. 2012).12011 14 nesten 6 000
kvinner som var 70 &r og over, pa sykehus
med larbensbrudd.

Hgyere andel menn pa sykehus for
kreft

Generelt har menn hgyere krefthyppighet
enn kvinner. I aldersintervallet 30-60 &r
er derimot krefthyppigheten blant kvin-
ner hgyere. Dette skyldes at brystkreft,
som er den hyppigste kreftformen blant
kvinner, debuterer 15-20 ar tidligere enn
prostatakreft, som er hyppigste kreftform
blant menn (Kreftregisteret 2010). I eldre
aldersgrupper er andelen menn som har
hatt degnopphold pa sykehus med en
kreftdiagnose, hgyere enn blant kvinner
(figur 5).

Ondartete svulster i urin- og kjgnnsorgan-
er og fordgyelsesorganene er de vanligste
arsakene til degnopphold for kreft, bade
blant menn og kvinner. En av fem kreft-
pasienter 70 ar og over var innlagt med
ondartet svulst i fordgyelsessystemet. En
av fem mannlige kreftpasienter ble be-
handlet for ondartet svulst i kjpnnsorgan-
ene, mens en av ti kvinnelige kreftpasient-
er ble behandlet for brystkreft.



Eldres bruk av helse- og omsorgstjenester

Sykehus

Figur 6. Andel personer i ulike aldersgrupper
med dagnopphold pa sykehus for andedretts-
sykdommer. Kjonn. 2011. Prosent
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Kilde: NPR, Helsedirektoratet, og Pasienter ved somatiske
sykehus, Statistisk sentralbyra.

Eldre menn oftere innlagt med en
luftveislidelse

En hgyere andel menn enn kvinner hadde
dggnopphold som fglge av en luftveis-
lidelse. Blant eldre 80 &r og over hadde
om lag 10 prosent av menn og 5 prosent
av kvinner en innleggelse med sykdom

i &ndedrettet. De fleste eldre pasienter
som ble behandlet for slike lidelser, fikk
behandling for lungebetennelse, influensa
eller kroniske lungesykdommer.

Flere opphold, men kortere ligge-
tid for eldre pasienter de siste ti
arene

De siste ti arene har antallet degnopphold
blant eldre i all hovedsak gkt, mens ligge-
tiden for hvert opphold har gétt ned (figur
7 og 8). Eldre 70 &r og over hadde 31
prosent av dggnoppholdene ved sykehu-
sene i 2000 og 29 prosent av oppholdene
i2011. Antall degnopphold og varigheten
av oppholdet uttrykt i antall liggedager*
sier noe om ressursbruk. Personer 70 ar

4 Antall liggedager regnes ut fra utskrivningsdato
minus innskrivningsdato.

Figur 7. Degnopphold ved somatiske sykehus.
Kjenn og aldersgrupper. Per 1 000 innbyggere
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Kilde: NPR, Helsedirektoratet, og Pasienter ved somatiske
sykehus, Statistisk sentralbyra.

og over hadde 42 prosent av alle ligge-
dager ved somatiske sykehus i 2000 og 39
prosenti2011.

I lgpet av tidrsperioden har omfanget av
degnopphold for eldre pa sykehus gkt.
Etter 2008 ser det imidlertid ut til at
gkningen flater ut for eldre aldersgrupper,
og at det har gatt litt ned de siste drene.
Dggnopphold er det mest ressurskrevende
behandlingstiltaket i spesialisthelsetjenes-
ten, og det har vaert en prioritering mot
gkt bruk av poliklinisk behandling og dag-
behandling der dette er mulig. Liggetiden
per dggnopphold er redusert i samme
periode, fra knapt 8 dager til 6 dager per
opphold (se figur 8).

Eldre pasientgrupper har langsommere
helingsprosesser og ofte flere og mer sam-
mensatte sykdomstilstander. En del eldre
er ogsa avhengig av et tilbud i hjemkom-
munen fgr de skrives ut. Ikke alle har
pargrende eller neere som kan fglge dem
opp.- 12000 14 eldre kvinner og menn 80
ar over, henholdsvis 8,3 og 7,9 dager pa
sykehus i gjennomsnitt per opphold. I dag
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Figur 8. Liggetid ved degnopphold’. Kjonn og
aldersgrupper alder. 1999-2011. Gjennomsnittlig
antall dager

4
= == \lenn 70-79 ar
3 == Menn 80 &r +
7 = e Kvinner 70-79 a&r
e Kvinner 80 ar +

O1999 2001 2003 2005 2007 2009 2011

' Unntatt psykiatriske avdelinger.
Kilde: NPR, Helsedirektoratet, og Pasienter ved somatiske
sykehus, Statistisk sentralbyra.

har denne gruppen, henholdsvis 6,0 og 6,1
liggedager for de skrives ut. Flere studier
har vist at antallet reinnleggelser® blant
eldre har gkt pa 2000-tallet. Om lag 16
prosent av pasienter 80 ar og eldre ble re-
innlagt for gyeblikkelig hjelp kort tid etter
utskrivning i 2008/2009 (Petersen 2010).

@kt behov for sykehustjenester
fremover?

Ut fra forventede demografiske endrin-
ger vil vi fa en stor gkning i antall gamle
innbyggere. Det er denne gruppen som har
stgrst behov for degnopphold ved sykehus.
Flere forhold vil pavirke eldres behov for
sykehustjenester fremover. Endret orga-
nisering av helse- og omsorgstjenestene,
jamfer samhandlingsreformen, og friskere
generasjoner eldre kan trolig bidra til &
redusere presset pa sykehussektoren. Men
likevel mé det forventes at behovet for
sykehustjenester vil gke betydelig allerede
de neste 10-15 &rene.

5 Reinnleggelser er definert som pasienter som
legges inn pa nytt som gyeblikkelig hjelp innen 30
dager etter utskrivning.
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Vedleggstabell 1. Antall personer behandlet ved somatisk sykehus, degn, dag og poliklinisk, etter alder

og kjonn. 2011. Absolutte tall

| alt 0-594r 50-69ar 70-79 &  80-89 ar 90 ar +
Alle typer kontakter 1737029 1192971 238592 164338 114957 26 171
Mann 796 443 544 707 118 563 78 193 47 315 7 665
Kvinne 940586 648264 120029 86 145 67 642 18 506
Personer degnopphold 567 490 354 608 74 347 63 394 58 411 16 730
Mann 251227 150168 39989 31581 24 414 5075
Kvinne 316263 204 440 34 358 31813 33997 11 655
Personer dagbehandling 206 080 138978 32673 20 699 12 086 1644
Mann 89 800 59 568 15110 9413 5142 567
Kvinne 116 280 79 410 17 563 11286 6944 1077
Personer polikliniske konsultasjoner 1537954 1055982 219789 149725 95 035 17 423
Mann 700910 476228 108496 71192 39810 5184
Kvinne 837044 579754 111293 78 533 55225 12 239

Kilde: Statistisk sentralbyra. Kilde: NPR, Helsedirektoratet, og Pasienter ved somatiske sykehus, Statistisk sentralbyra.

Vedleggstabell 2. Hoveddiagnoser' for menn og kvinner 70 ar og over ved degnopphold pa somatiske

sykehus, etter diagnosegruppe (ICD-10). 2011. Absolutte tall og prosent

Menn Kvinner

Antall Prosent Antall Prosent

personer personer
Arsaker i alt 85 504 100 103 791 100
Kreft 9167 1 8 256 8
Hjerte-/karsykdom 19472 23 20 505 20
Andedrettssykdom 9 465 11 9529 9
Sykdom i fordeyelsesorganene 6 755 8 8 336 8
Muskel-/skjelettlidelse 4813 6 9107 9

Sykdom i urin-/kjgnnsorganer 6 947 8 6272
Skader, forgiftninger mv. 8 040 9 15 941 15
Andre drsaker 20 845 24 25 845 25

"En person som har hatt flere opphold, kan ha hatt hoveddiagnose i flere diagnosegrupper.

Kilde: NPR, Helsedirektoratet, og Pasienter ved somatiske sykehus, Statistisk sentralbyra.
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Uformell omsorg

Berit Otnes

9. Familieomsorg - fortsatt viktig

Det private ulgnnede omsorgsarbeidet har en viktig rolle i omsorgen for eldre. Selv om de
kommunale omsorgstjenestene na star for storstedelen av det totale omsorgsarbeidet, betyr
ikke det at de private hjelperne er helt ute av bildet. Mange eldre med hjelpebehov far omsorg
fra familie og andre private i tillegg til kommunale tjenester.

Selv med like god eller bedre helse blant
eldre kan det bli vanskelig & dekke behovet
for arbeidskraft i den formelle pleie- og
omsorgstjenesten nar andelen av befolk-
ningen 80 &r eller eldre gker kraftig fra
2020 (Inger Texmon, artikkel 2). Privat
ubetalt hjelp til eldre med hjelpebehov, el-
ler uformell omsorg, vil derfor veere et vik-
tig supplement til de formelle tjenestene.

Det er dpenbare utfordringer knyttet til
maling av omfanget av den uformelle om-
sorgsinnsatsen. Det finnes likevel holde-
punkter for anslag i helseundersgkelser,
levekarsundersgkelser og tidsnyttings-
undersgkelser fra Statistisk sentralbyré.
NOU 1992:1, Trygghet — verdighet —
omsorg, presenterte anslag som viste at
familieomsorgen i 1985 var mer omfat-
tende enn den offentlige omsorgen. Den
uformelle omsorgen for eldre ble da bereg-
net til 49 000 arsverk, mens den offentlige
omsorgen utfgrte 43 000 arsverk. Bade

for og etter 1985 har det vert en kraftig
vekst i de kommunale omsorgstjenestene
(Jens-Kristian Borgan, artikkel 4). Selv om
omfanget av den uformelle omsorgen for
eldre fortsatt er betydelig, star de kom-
munale omsorgstjenestene i dag trolig for
en stgrre del av omsorgen enn den familie-
baserte omsorgen.

Denne artikkelen gir en beskrivelse av be-
hovet for hjelp blant eldre. Den gir anslag
pa omfanget av uformelle tjenester, og
beskriver hvem som mottar og gir uformell
omsorg. Dernest omtales holdninger til &
gi og motta hjelp, og eldres preferanser for
offentlig eller privat hjelp. Artikkelen be-
skriver hvordan formell og uformell hjelp
utfyller eller overlapper hverandre. Den
beskriver ogsd kort omfanget av privat,
betalt hjelp til eldre.

Sju av ti eldre trenger ikke hjelp
Om lag 30 prosent av hjemmeboende
eldre trengte hjelp til vask og rengjgring
av boligen eller til innkjgp i 2008 (Otnes
2011). Andelen er hgyest blant dem som
er 80 ar eller eldre, over 50 prosent, mens
knapt 20 prosent blant personer i alderen
67-79 ar trenger hjelp til rengjgring eller
innkjgp. Andelen som trenger hjelp, er
hgyere blant kvinner enn blant menn, saer-
lig i aldersgruppen 80 ar og eldre.

Ikke pé langt naer sd mange er pleietreng-
ende. Pleietrengende er personer som bare
med hjelp av andre eller med noen vansker
klarer 4 kle av og pa seg eller ivareta daglig
personlig hygiene. 3 prosent i aldersgrup-
pen 67-79 ar og 8 prosent i aldersgruppen
80 &r og eldre er pleietrengende etter den-
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Figur 1. Hiemmeboende eldre, etter behov for
hjelp eller pleie. 2008. Prosent

Prosent
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[l Ikke behov for hjelp eller pleie
[ Behov for hjelp, men ikke pleie
[l Behov for pleie, evt 0gsa og hjelp

Kilde: Levekarsundersgkelsen om helse, Statistisk sentralbyra.

ne definisjonen. Det er flere kvinner enn
menn som er pleietrengende i alderen 80
ar og eldre, men noe av forskjellen skyldes
at kvinner lever lenger enn menn, og at de
er gijennomgdende eldre. Det er mindre
forskjell i hjelpe- og pleiebehov mellom
kvinner og menn i alderen 67-79 ar.

Tall fra levekérsundersgkelsene om helse
indikerer at andelen pleietrengende blant
dem som er 67 ér eller eldre falt fra 6
prosent i 1998 til 4 prosent i 2008. Ande-
len hjelpetrengende avtok fra 30 prosent i
1998 til 20 prosent i 2005, men hadde gkt
til 31 prosent i 2008

96 000 arsverk i privat omsorg for
eldre, syke og funksjonshemmede
Levekarsundersgkelsene viser at andelen
som gir regelmessig ulgnnet hjelp til

syke og funksjonshemmede utenfor egen
husholdning, har gkt — fra 8 prosent i 1983

! Tallet for 2008 er noe usikkert pd grunn av en feil i
datainnsamlingen.
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Levekarsundersgkelsen om helse
2008

Artikkelen er i hovedsak basert pa tall fra
Levekarsundersagkelsen om helse 2008, og
der sammenligning er mulig, fra tidligere
helse- og levekarsundersgkelser. Dette er
intervjuundersgkelser hvor de som intervjues,
selv rapporterer om sykdom, funksjonsevne,
hjelpebehov og bruk av helse- og omsorgs-
tjenester.

Undersgkelsen har den hjemmeboende
befolkningen som malgruppe. Eldre som
bor pa sykehjem, blir ikke intervjuet. Det er
saledes de friskeste eldre, de som bor i eget
hjem, som deltar. Svarprosenten i helse- og
levekarsundersgkelsene har veert relativt hay,
65-70 prosent. Imidlertid er frafallet hayere
blant eldre (Wilhelmsen 2009). | 2008 var
svarprosenten 66 i aldersgruppen 67-79 ar
0g 55 prosent i aldersgruppen 80 ar og
eldre. At mange eldre har darlig helse, og
derfor forhindres fra a delta, ferer til at ut-
valget blir noe skjevt. Dette kompenseres
delvis ved & bruke frafallsvekter. | 2008 var
nettoutvalget totalt pa 6 465 personer, hvor-
av 964 var 67 ar eller eldre.

Flere resultater fra Levekarsundersgkelsen
2008 finnes pa www.ssb.no, i Statistikk-
banken.

til 13 prosent i 2008. Andelen var hgyest
11995, 17 prosent (Rgnning 2010). Det
finnes ikke gode tidsserier som viser hvor
mye tid som brukes pd omsorgsarbeid. Et
forsiktig anslag pa grunnlag av Levekars-
undersgkelsen 2008 viser at det ble utfgrt
om lag 96 000 arsverk i ulgnnet omsorgs-
arbeid til syke, eldre og funksjonshem-
mede i og utenfor husholdningen, mens
det ble utfgrt om lag 120 000 &rsverk i
kommunal pleie- og omsorgstjeneste (se
tekstboks). De tyngste og mest tidkreven-
de oppgavene innenfor pleie og omsorg
er trolig langt pa vei overtatt av de kom-
munale tjenestene, men i 2008 utgjorde
ulgnnet omsorg fortsatt over 40 prosent
av den samlede timeinnsatsen til pleie og
omsorg. I disse tallene er ogsé ulgnnet
hjelp til syke og funksjonshemmede under
67 ar inkludert.
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Beregning av utferte arsverk i
ulennet omsorgsarbeid

Anslaget bygger pa felgende beregning:
Gjennomsnittlig timetall fra Levekarsun-
dersgkelsen 2008 for dem som gir ulgnnet
omsorg utenfor hjemmet, er 4,84 timer

per uke. Vi har antatt at de som gir hjelp til
pleietrengende i egen husholdning, gir like
mye (og at den ene prosenten som gir bade
til husholdningsmedlemmer og andre, gir
dobbelt opp). Ut fra tall for hvor mange som
gir omsorg (3 prosent innenfor husholdnin-
gen og 13 prosent utenfor), folketall 16 ar
og eldre per 1. januar 2009 (3 824 127), og
gitt at ett arsverk tilsvarer 1 598 timer, blir
resultatet at det ble utfert 96 400 arsverk i
privat ulennet hjelp til syke, eldre og funk-
sjonshemmede i og utenfor egen hushold-
ning. Dette tilsvarer 44 prosent av summen
av privat og offentlig hjelp (96 400 private +
121 482 kommunale arsverk).

En av fem eldre far privat ulgnnet
omsorg

Nesten en av fem eldre som bor hjemme,
fikk regelmessig hjelp fra slekt, venner el-
ler naboer i 2008. Hjelpen kan veere prak-
tisk hjelp eller tilsyn. Andelen som mottok
regelmessig ulgnnet hjelp okte fra 6 til 20
prosent i lgpet av drene 1985-2002, for sa
4 avta til 17 prosent i 2008.

Kvinner mottar i stgrre grad enn menn
uformell hjelp, og andelen som mottar
hjelp, gker med alderen. Jo eldre den
enkelte er, jo stgrre er sannsynligheten for
at bevegelsesevnen er nedsatt, at man bor
alene, eller har et hjelpe- eller pleiebehov.
De som har behov for hjelp pa grunn av
vansker med & klare rengjgring av boligen,
begrenset bevegelsesevne, eller fordi de
bor alene, mottar i stgrre utstrekning hjelp
fra slekt, venner eller naboer. Av hjelpe-
eller pleietrengende eldre mottar drgyt en
av tre regelmessig hjelp, se figur 3.

Regelmessig ulgnnet omsorg omfatter her
enten hjelp/tilsyn fra slektninger (egne

Figur 2. Andel eldre 67 ar og over som mottar
regelmessig ulennet hjelp fra slekt, venner eller
naboer. 1985, 1995, 1998, 2002, 2005 og 2008.
Prosent

0 5 10 15 20 25
Prosent

Kilde: Levekarsundersgkelsene om helse 1998, 2002, 2005
0g 2008, og Helseundersgkelsene 1985 og 1995, Statistisk
sentralbyra.

Figur 3. Andel 67 ar og eldre i ulike grupper som
mottar ulgnnet hjelp fra slekt, naboer eller ven-
ner pa regelmessig basis. 2008. Prosent
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Kilde: Levekarsundersgkelsen om helse. Statistisk sentralbyra.

barn) eller fra naboer eller venner. 85 pro-
sent av alle som er 67 ar og eldre, hadde
barn som de ikke bodde sammen med i
2008. Nesten en av fem eldre far hjelp fra
egne barn eller annen slekt eller naboer
(figur 3). Det er ingen forskjell mellom
eldre med eller uten barn i om man far
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hjelp. Det kan veere at andre slektninger og
naboer/venner stiller opp i stgrre grad for
eldre med hjelpebehov som ikke har egne
barn.

15 prosent gir hjelp til eldre og
andre som trenger hjelp

13 prosent av alle voksne (16 ar og eldre)
ga regelmessig ulgnnet hjelp til eldre, syke
og funksjonshemmede utenfor egen hus-
holdning. 3 prosent ga hjelp til hjelpetren-
gende i egen husholdning, og siden noen
gir hjelp til begge grupper, er detialt 15
prosent som gir hjelp til eldre, syke eller
funksjonshemmede i eller utenfor egen
husholdning. 18 prosent av alle kvinner
og 13 prosent av alle menn som er 16 &r
eller eldre, ga uformell omsorg (Rgnning
2010).

Det er seerlig mange i aldersgruppen 45-66
ar som gir hjelp og omsorg, 22 prosent.
Det er i forste rekke denne gruppen som
har pleietrengende foreldre. Men ogsa
blant unge i alderen 16-24 ar er det 10
prosent som gir regelmessig ulgnnet hjelp
til eldre, syke eller funksjonshemmede. Av
dem i alderen 45-66 &r som gir regelmes-
sig hjelp til sine foreldre, hjelper de fleste
til med dagligvareinnkjgp, rengjsring og
andre praktiske gjgremal, se tabell 1. Det
er f4 som pleier egne foreldre, kun 10
prosent av dem som gir hjelp. En tredjedel
av hjelpeyterne har tilsyn med foreldrene,
og nesten like mange fglger opp kontak-
ten med de kommunale hjemmetjenest-
ene (Rgnning 2010). Tallene bekrefter
utbredte forestillinger om at sgnner gjerne
hjelper sine gamle foreldre med innkjgp
og andre praktiske oppgaver, mens dgtre i
stprre grad tar pa seg oppgaver knyttet til
rengjoring og pleie. Spnner og dgtre tar
imidlertid i like stor grad ansvar for & fglge
opp kontakten med hjemmetjenesten.

Om lag 4 prosent av eldre 67 &r og over ga
hjelp til et medlem av egen husholdning
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Figur 4. Andel av alle 16 ar og eldre som gir
regelmessig omsorgshjelp, etter alder. 2008.
Prosent

Alle 16 ar og over

16-24 ar

25-44 ar

45-66 ar

67 ar og eldre

LM

o

5 10 15 20 25
Prosent

W Ulgnnet omsorgsarbeid totalt
[[] Ulgnnet omsorgsarbeid utenfor husholdningen
M Ulgnnet omsorgsarbeid i husholdningen

Kilde: Levekdrsundersgkelsen om helse, Statistisk sentralbyra.

12008. Dette er litt flere enn i de yngre
aldersgruppene. Dette tilsvarer at om lag
25 000 eldre selv gir omsorg til ektefelle
eller andre i egen husholdning. Et fatall
av disse mottar omsorgslgnn for 4 ta seg
av eldre pargrende. Alderen pad dem som
gir omsorg og far omsorgslgnn, blir ikke
registrert, men tall fra IPLOS viser at i
underkant av 1 700 eldre har pargrende
som far omsorgslgnn fra kommunen for &
ta seg av dem.

En analyse pa grunnlag av Norlagunder-
spkelsen (Den norske studien av livslgp,
aldring og generasjon, NOVA) kom fram
til at 6 prosent av de eldste eldre (70-84
ar) gir personlig pleie, definert som hjelp
med pakledning, méltider og personlig
hygiene, til sin hjemmeboende ektefelle.
Den samme analysen viser at det kan veere
en belastning for pargrende a gi slik hjelp
til ektefellen. Disse omsorgsyterne skérer
darligere pa tilfredshet, selvfolelse, mest-
ring og lykke, og er mer deprimerte og en-
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Tabell 1. Type hjelp gitt til foreldre som har behov
for hjelp (andel av 45-66-aringer som har gitt
regelmessig ulennet hjelp til foreldre), etter
kjenn. 2008. Prosent

lalt  Menn Kvinner

Dagligvareinnkjep 62 64 61
Rengjering 32 23 38
Annen praktisk hjelp 74 80 70
Tilsyn 35 37 33
Pleie 11 6 14
Rad og hjelp i kontakt

med hjemmetjenesten 30 30 29
N (uveid) 212 85 127

Kilde: Levekarsundersgkelsen om helse, Statistisk sentralbyra.

somme (Hansen 2013). Den kommunale
omsorgstjenesten kan stgtte og avlaste
dem pa ulike méter. Tiltak som omsorgs-
lgnn og avlastning i og utenfor institusjon
gis stort sett til dem som har omsorg for
yngre brukere. Stgtte til pargrende som
yter omsorg, har en viktig plass blant for-
slagene lagt fram av Hagenutvalget, som
foreslar gkt satsning pé opplering, stgtte
og veiledning til pargrende, avlastning

til dem som baerer tunge omsorgsbyrder,
pgkonomisk trygghet slik at de ikke i tillegg
blir sittende i en vanskelig gkonomisk si-
tuasjon, og ngdvendig permisjon slik at de
ikke mister rett til arbeid eller ma sykmel-
des for & kunne ta seg av sine nermeste
(NOU 2011:11).

De fleste eldre gnsker offentlig
hjelp

En undersgkelse fra 2007 viser at over
halvparten (54 prosent) av den voksne be-
folkningen mener at barn bgr ta ansvar for
omsorg nér foreldrene trenger det. Det er
ikke presisert hva som ligger i & ta ansvar,
og pa spgrsmal om barna bgr ha foreldre-
ne boende hos seg nér foreldrene ikke kan
ta vare pa seg selv, svarer bare 14 prosent
at de er sveert enig eller noksa enig i dette
utsagnet (Slagsvold, Daatland, Brunborg
og Lima 2009).

Samme undersgkelse spgr om hvem som
bgr ivareta omsorg for pleietrengende
eldre, om dette er en oppgave for samfun-
net, familien eller begge. Vel 70 prosent

av de spurte i Norge mener at dette i
hovedsak er en oppgave som bgr utfgres av
samfunnet (Daatland, Slagsvold og Lima
2009).

Dette er noksa generelle holdningsspgrs-
mal, og det er uvisst om respondentene
svarer ut fra sitt forhold til normer og
verdier, eller ut fra personlige preferanser.
En undersgkelse fra 2001 om familiesoli-
daritet i Norge og fire andre land viste at
de fleste i Norge foretrakk & fa hjelp fra
organiserte tjenester framfor familien om
de skulle fa behov for langvarig hjelp pa
jevnlig basis til husarbeid som renhold
eller klesvask. Nesten 90 prosent av eldre
over 75 ar foretrakk hjelp fra kommunale
tjenester framfor familien om de skulle

fa behov for det (Daatland og Herlofson
2003).

P4a den annen side var holdningene til &
hjelpe eldre foreldre ganske positive. Tre
av fire var enige i minst ett av folgende
utsagn:

1. Voksne barn bgr bo nzer sine eldre for-
eldre slik at de kan hjelpe dem dersom
det er behov for det.

2. Voksne barn bgr veaere villige til & ofre
noe av det de gnsker for egne barn for &
kunne stgtte sine eldre foreldre.

3. Eldre foreldre bgr kunne stole pa sine
voksne barns hjelp til de tingene som er
ngdvendige.

4. Foreldre har krav pé & fa noe igjen for
de ofrene de har gjort for sine barn.

Det var flest som var enige i pdstand 3

om at eldre foreldre bgr kunne stole pa
sine voksne barns hjelp til de tingene som
er ngdvendige. Neer 60 prosent sa dette
(Daatland og Herlofson 2003).
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Mange far privat hjelp i tillegg til
kommunale omsorgstjenester
Levekarsundersgkelsen fra 2008 viser at
halvparten av dem som mottok hjelp fra
hjemmesykepleier eller hjemmehjelp, ogsa
mottok hjelp fra mer uformelle kilder, se
figur 3. I mange tilfelle er altsd uformell
hjelp et supplement til formell hjelp fra
pleie- og omsorgstjenesten. Det ser ikke ut
til at formelle hjelpetjenester betyr at de
uformelle hjelperne trekker seg ut.

Om lag 30 prosent av hjemmeboende
eldre 67 ar og over var hjelpetrengende
12008. Av disse var det noen som ikke
fikk noen regelmessig hjelp, selvom de
trengte hjelp til & klare personlig stell eller
innkjgp og rengjgring. Av hjelpetrengende
eldre som bodde hjemme, sa om lag tre
av fem at de fikk regelmessig hjelp, enten
fra pleie- og omsorgstjenesten, fra slekt-
ninger, venner eller naboer eller fra en
privat betalt hjelp, mens to av fem ikke
hadde regelmessig hjelp. Dette betyr at 12
prosent av alle hjemmeboende eldre var
hjelpetrengende som ikke mottok noen
form for regelmessig hjelp fra personer
utenfor husholdet. De fleste i denne grup-
pen bodde sammen med noen som trolig
kan bistd dem i det daglige, men en av
fire av disse bodde alene. Det vil si at 3
prosent av hjemmeboende og hjelpetren-
gende eldre bodde alene uten noen hjelp

i hverdagen i 2008. Dette tilsvarer om lag
17 000 personer.

En av ti eldre betaler for privat
hjelp til omsorg eller husarbeid
Naer en av ti eldre (8 prosent) hadde
regelmessig privat betalt hjelp i lgpet av
en referansemaned. Det er liten forskjell
i bruk av private hjelpetjenester mellom
menn og kvinner. Men det er mer utbredt
blant eldre 80 ar og over enn blant eldre
i alderen 67 til 79 &r. Eldre med universi-
tets- eller hggskoleutdanning har oftere
privat betalt hjelp enn eldre med utdan-
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Tabell 2. Andel eldre som har regelmessig privat
betalt hjelp. 2008. Prosent

Har privat
betalt hjelp
Alle 67 ar og over 8
Alder
67-79 ar 6
80 ar og eldre 13
Kjgnn
Menn 8
Kvinner 9
Utdanningsniva
Grunnskoleniva 5
Videregaende niva 8
Universitets-/hagskoleniva 16
Landsdel
Akershus og Oslo 15
@stlandet ellers 6
Agder og Rogaland 7
Vestlandet 6
Trgndelag 8
Nord-Norge 4

Kilde: Levekarsundersgkelsen om helse, Statistisk sentralbyra.

ning pé grunnskoleniva eller videregdende
skoles niva. I Oslo og Akershus er det mer
vanlig at eldre kjgper hjelpetjenester i

det private markedet, sammenlignet med
eldre i andre landsdeler.

De som har hjelp fra kommunen eller fra
familie, slekt eller naboer, er ogsa de som
oftest har privat betalt hjelp. 15 prosent av
eldre som har hjelp fra andre kilder, enten
ulgnnet uformell hjelp eller fra kommu-
nale pleie- og omsorgstjenester, har privat
betalt hjelp i tillegg. Bare 6 prosent av
eldre som ikke har noen annen form for
hjelp, har privat betalt hjelp.

Oppsummering

Andelen som gir uformell omsorg til eldre
og funksjonshemmede holdt seg noksa
konstant pa 2000-tallet, og for mange
eldre med hjelpebehov er uformell omsorg
et viktig supplement til omsorg fra de
kommunale tjenestene. Det er flest som gir
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omsorg i aldersgruppen 45-66 ar, og det
er flere kvinner enn menn som gir hjelp.
Mange av hjelperne gir praktisk hjelp,
mens relativt f gir pleie. Dette er i sam-
svar med holdningene pé dette omrédet.
De fleste foretrekker hjelp fra kommu-
nale tjenester framfor & legge byrder pé
pargrende eller venner. Det er sannsynlig
at det i drene framover vil bli flere eldre
med behov for hjelp, fordi nye store arskull
vil oppna sveert hgy alder. Hvis det ikke
skjer betydelige endringer i eldres helse
og ferlighet, vil det bli flere som har behov
for pleie eller praktisk hjelp. Det vil bli
vanskelig & skaffe nok ressurser til kom-
munal eldreomsorg. Privat omsorg, den
formelle og betalte samt den uformelle

og ulgnnede, vil derfor trolig f minst like
stor betydning som den har i dag.
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Bjorn Gabrielsen

10. Faerre eldre bor pa sykehjem

Andelen eldre som bor i institusjoner i dag, er mindre enn for 20 dr siden, og det er sarlig
blant de eldste at det har vart en nedgang. I 1991 bodde neer halvparten av eldre 90 ar og
over pd institusjon. I 2011 er dette tallet redusert til under en tredjedel.

12011 var det 11 prosent feerre plasser i
institusjoner innenfor pleie og omsorg enn
i1991.1denne 20-arsperioden har antall
plasser i somatiske sykehjem vokst betyde-
lig, men samtidig har det veert en krafti-
gere nedgang i tallet pd aldershjemsplas-
ser. Overgangen fra aldershjemsplasser til
sykehjemsplasser og nedgangen i summen
av disse plassene mé sees i sammenheng
med den betydelige utbyggingen av hjem-
metjenestene som har funnet sted i samme
periode. @Pkning i kapasiteten i hjemmetje-
nestene medfgrer at flere kan bo hjemme
lenger. En vil dermed forvente at brukere
som innskrives pa institusjon, vil ha et
mer omfattende pleiebehov enn tidligere.
Overgang fra aldershjem til sykehjem er en
naturlig tilpasning til denne utviklingen.

Det er ventet at innfgring av samhand-
lingsreformen, med stgrre kommunalt
ansvar for utskrivingsklare pasienter, vil
kunne medfgre endringer i hvordan kom-
munale institusjoner blir benyttet for &
mgte befolkningens behov for omsorg og
pleie.

Brukere og bruk av tjenestene
11991 bodde 43 200 eldre 67 ar og over

i institusjon for eldre og funksjonshem-
mede. 12011 var dette tallet redusert til
38 700. Antallet personer i denne alders-

gruppen gkte samtidig fra 617 000 til

655 000. Brukerandelene for institusjon,
maélt ved forholdet mellom antall bebo-
ere og antall personer i en aldersgruppe,
falt dermed fra 7 til 5,9 prosent i lgpet av
perioden. Nedgangen gjaldt alle alders-
grupper over 67 r, men var sterkest for
de eldste. Sett i sammenheng med utbyg-
gingen av hjemmetjenestene, er denne
utviklingen i trdd med nasjonale mélset-
tinger om at s mange som mulig skal f&
anledning til 4 bo i eget hjem sé lenge som
mulig. Imidlertid har bruken av hjemme-
tjenester vist nedgang de aller siste drene,
men det er for tidlig 4 si om denne ned-
gangen representerer en ny tendens (Eiliv
Mgrk, artikkel 6).

Samlet viser tallene for institusjoner og
hjemmesykepleie at brukerratene faller.
Det kan skyldes at eldre har bedre helse
enn tidligere, blant annet som folge av at
det nd er mulig & behandle sykdommer
som tidligere medfgrte ulike grader av
ufgrhet. At brukerratene faller, kan ogsé
ha sammenheng med endring i priori-
tering av hvem som skal fa tjenester, og
hvilke tjenester som skal gis i kommunal
regi. De siste 20 arene er antall mottakere
av praktisk bistand redusert, samtidig som
mottakere av hjemmesykepleie har gkt.
At antallet som mottar praktisk bistand
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Hva er institusjoner for heldeagns omsorg og pleie?

| de kommunale helse- og omsorgstjenestene
skilles det ofte mellom tjenester som ytes i
brukers hjem, og tjenester som mottas i insti-
tusjon. Med institusjoner menes her fysiske
bygninger hvor mottakerne av pleie og om-
sorg vanligvis flytter inn og bor for lengre eller
kortere tidsrom, slik at de kan motta tjenester
hele dggnet. Likevel er det slik at mange
institusjoner har tilbud om dag- og/eller natt-
opphold. Slik dette er registrert, ser det ut til
at nattopphold i det vesentligste er en tjeneste
rettet mot yngre brukere. Brukere innskrevet
pa institusjon betaler vederlag for oppholdet
etter egne forskrifter.

Institusjonene deles vanligvis inn ulike typer,
avhengig av malgrupper og tjenesteniva. De
fleste plassene i institusjoner er knyttet til
somatiske sykehjem. Aldershjemmene finnes
ennd, men antallet plasser har hatt en fallende
trend de siste tidrene. Aldershjemmene har

i utgangspunktet samme malgruppe som
sykehjem, men kravene til tjenesteniva er noe
lavere. Blant annet er det ikke krav om tilsyn
av lege pa aldershjem. | de senere arene er nok
forskjellene blitt mindre, men i utgangspunk-
tet vil en vente & finne mer pleietrengende
brukere pa sykehjem enn aldershjem. | tillegg
er ogsa avlastningsinstitusjoner og barne-
boliger klassifisert som institusjoner. Tilbudet i
disse er i hovedsak rettet mot yngre brukere.
Institusjonene er ofte inndelt i flere avdelinger
slik at tilbudet bedre kan tilpasses ulike bruker-
grupper. Mange institusjoner har blant annet
egne avdelinger for senildemente, siden disse

reduseres, mé ogsa sees i sammenheng
med at antall pensjonister med lave
pensjoner er redusert, og dermed at antall
personer som betaler de laveste satsene
for egenandeler, gar ned. Dermed blir det
flere mottakere som kan f4 disse tjenestene
fra private aktgrer til konkurransedyk-

tige priser. At myndighetene har valgt &
beholde egenandelene pé praktisk bistand,
samtidig som disse er fjernet for hjemme-
sykepleie, betyr at det ligger elementer av
prioritering bak denne utviklingen.
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brukergruppene har et annet behov enn eldre
som er innlagt pa grunn av fysiske alderssvek-
kelser. Etter hvert er det ogsa etablert andre
avdelinger som rehabiliteringsavdeling, avdel-
inger for terminalpleie og avdelinger spesielt
avsatt for personer som er inne pa andre kort-
tidsopphold.

12011 var om lag 90 prosent av plassene
tilbudt gjennom institusjoner eid av kommu-
nal sektor. De gvrige plassene ble drevet av
ulike private aktarer. Blant de private akterene
finnes bade ideelle organisasjoner og virksom-
heter som drives for profittformal.

Boliger med tilknyttet personell

Det har over tid veert en utvikling mot at kom-
munene etablerer boliger med tilknyttet per-
sonell som et alternativ til institusjonsopphold.
| noen grad er slike boliger ogsa en erstatning
for institusjonsopphold. Det er ikke krav til
bemanningen ved disse boligene, men enkelte
har bemanning som naermer seg institusjons-
niva. Beboere i slike boliger regnes i statistik-
ken som hjemmeboende, og tjenestene som
ytes, regnes som hjemmetjenester. Dette til
tross for at slike boliger innebaerer ressursbruk
og kostnader som gjar at tjenestetilbudet kan
veere vanskelig a skille fra institusjoner. En del
av disse boligene som er spesielt godt beman-
net, ofte hele dggnet, kan vaere mer ressurs-
krevende enn institusjonsopphold per bruker.
Det kreves normalt husleie for opphold i slike
boliger.

Ved utgangen av 2011 var gjennomsnitts
alderen for brukerne av korttidsopphold
(utenom avlastningsopphold — se tekst-
boks) og langtidsopphold pé institusjon
henholdsvis 81 og 84 ar. Kvinner pa
langtidsopphold var gjennomsnittlig fem
ar eldre enn menn. Dette bildet har vert
stabilt i de fem &rene man har relevant
statistikk. Kvinner utgjgr i overkant av 70
prosent av beboerne som er innskrevet pa
langtidsopphold i institusjon. Den hgye
kvinneandelen har trolig sammenheng
med at mange menn normalt er den eldste
ektefellen, og at kvinner i gjennomsnitt
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Tabell 1. Beboere i institusjon per 31. desember. Kjgnn og gjennomsnittlig alder. 2011. Prosent

Antall beboere

Gjennomsnittlig alder

| alt Kvinner Menn | alt Kvinner menn
Langtidsopphold 100 70 29 84,1 85,7 80,4
Korttidsopphold, eksklusiv avlastning 100 61 38 80,5 82,1 77,9

Kilde: IPLOS, Statistisk sentralbyra.

lever lenger enn menn. Begge forhold
tilsier at det er flere kvinner enn menn som
er den gjenlevende partneren ndr livet

gér mot slutten. Siden enslige har feerre &
trekke veksler pa ved sykdom og ufgrhet
og behov for hjelp, folger det at kvinner vil
vere i flertall blant dem som innskrives pa
institusjon.

83 prosent av institusjonsbeboerne 67 ar
og eldre var innskrevet for langtidsopp-
hold. Dette kan gi inntrykk av at langtids-
opphold omfatter vesentlig flere brukere
enn kortidsopphold. Dersom en derimot
ser pa antall personer som har mottatt tje-
nesten gjennom aret, hadde om lag 44 000
personer hatt ett eller flere korttidsopp-
hold, mens 45 700 personer hadde vaert
inne pa langtidsopphold i 2011. Korttids-
opphold bidrar trolig til & forlenge tiden
brukerne kan bo i eget hjem. Tjenestene
er mer fleksible, siden brukere kan leg-
ges inn pé institusjon ved behov og siden
skrives ut igjen nar behovet ikke lenger er
til stede.

Vel 60 prosent av brukerne av korttids-
opphold er kvinner, og kvinneandelen er
dermed lavere enn ved langtidsopphold.
Gjennomsnittsalderen er ogsa lavere blant
brukere av korttidsopphold. Dette har
trolig sammenheng med at mélgruppen
ofte er en annen for mottakere av tidsbe-
grenset opphold enn for langtidsopphold.
Tidsbegrenset opphold er vanligvis aktuelt
for mottakere som allerede har andre
hjemmetjenester, og som skrives inn pa
institusjon for kortere varighet for behand-
ling, utredning, rehabilitering og lignende.
Ofte kan det veere snakk om opphold for &

Figur 1. Andel eldre i institusjon, etter alders-
grupper. 1991-2011. Prosent

Prosent
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Kilde: Pleie- og omsorgsstatistikk, Statistisk sentralbyra.

avhjelpe pargrende eller andre som bidrar
i den daglige omsorgen for brukeren. Slike
opphold er dermed aktuelle i en tidligere
fase av brukernes tjenestekarriere. Innskri-
ving pa langtidsopphold er fgrst og fremst
et tilbud for brukere med mer permanente
behov for dggnkontinuerlig omsorg og
pleie, og hvor en ikke ser for seg utsikter til
vesentlig bedring i overskuelig fremtid.

Innskrivinger pa institusjon

Ved fgrstegangs innskriving pa langtids-
opphold har brukeren en gjennomsnittlig
alder p& omkring 84 ar.

Figur 2 viser at aldersgruppene 87-91 ar
stod for de stgrste andelene av alle fgrste-
gangs innskrivinger i 2011. Hver av disse
stod for vel 30 prosent av alle fgrstegangs
innskrivinger til langtidsopphold. Selv om
andelen av alle innskrivinger avtar etter
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en slik hgy alder, har trolig relativt god
helse og trenger dermed i utgangspunktet
Langtidsopphold: Opphold i institusjon pa mindre bistand enn andre. Personer som
ubestemt tid, eller tidsavgrenset opphold potensielt har behov for langtidsopphold,

nar vedkommende har vaert pa institusjon 1d d sk d
i minst 60 degn per kalenderar. Utskriving Vil dermed vaere innskrevet ved yngre

Oppholdets lengde

skjer vanligvis ferst dersom det oppstar end- alder.

ringer i tjenester eller brukers situasjon som

for eksempel ved flytting til annen institusjon Korttidsopphold brukes ved behov, og i
eller ved ded. lppet av den samlede perioden en bruker
Korttidsopphold/tidsbegrenset opphold: Tids- mottar pleie og omsorgstjenes.ter, kan
avgrenset opphold i institusjon for begrenset vedkommende ha hatt flere slike opphold.
formal med planlagt dato for avslutning, for Siden mange brukere mottar tjenester over
eksempel avlastning, rehabilitering med mer. sveert lange tidsperioder, vil tall for alder

Normalt skal et korttidsopphold vare mindre

17 G0 Gy ved fgrstegangs innskriving veere sveert

usikre. Kilden til data om innskrivning er
Avlastningsopphold: Korttidsopphold som IPLOS-registeret. Siden IPLOS bare har
primeert ytes for & avlaste pargrende som har data fra 2007, er det ikke sikkert at fgrste
omfattende omsorgsoppgaver. kortidsopphold faktisk fanges opp av
datagrunnlaget. Dataene tyder likevel pa

fylte 91 &r, pker innskrivinger relativt til at gjennomsnittlig alder ved fgrstegangs
befolkningsgrunnlaget med alderen frem innskriving pa korttidsopphold ligger pa
til vel 100 é&rs alder. For grupper som er rundt 80 &r.

enda eldre, reduseres andelen som skrives

inn pa langtidsopphold for fgrste gang. Oppholdstid i institusjon

Denne nedgangen har nok sarlig sammen-  For langtidsopphold er spredningen i

heng med to forhold. Personer som oppndr  oppholdets varighet sa stor at tall for

Figur 2. Alder ved forstegangs innskriving pa langtidsopphold. 2011. Prosent

Prosent
25

[Einnskrivinger i aldersgruppe i prosent av alle innskrivinger
M nnskrivinger i aldersgruppe i prosent av befolkning i aldersgruppe

el

67 68 69 70 71 72 73 74 75 76 77 78 79 80 81 82 83 84 85 86 87 88 89 90 91 92 93 94 95 96 97 98 99 100101
arog
Alder eldre

o

Ul

Kilde: IPLOS, Statistisk sentralbyra.
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gjennomsnittlig varighet er lite represen-
tative. Statistikken viser at mer enn 40
prosent av beboerne ble skrevet ut igjen
etter mindre enn seks méneders opphold i
2011. 30 prosent av de avsluttede opp-
holdene varte to ar eller mer, hvorav flere
hadde vart i over ti r. Medianverdien pa
oppholdslengden er omtrent halvparten
av gjennomsnittslengden. Dette indiker-
er at enkelte lange opphold er med pa &
trekke opp gjennomsnittet, og trolig gir
ingen av disse malene noe godt estimat pa
hvor lenge typiske langtidsopphold varer.
Presentasjonen er derfor begrenset til det
som vises i tabell 2.

Korttidsoppholdene tildeles for begrense-
de tidsrom for & lgse mer distinkte behov,
blant annet ved behov for rehabilitering
etter sykehusopphold. 12011 varte et
gjennomsnittlig kortidsopphold i 19 dager,
to dager kortere enn i 2007. Mer enn 70

Oppholdstid i institusjon

Lengden pa hvert opphold males for hvert
enkelt vedtak om opphold i institusjon, slik
at for brukere med flere fortlgpende vedtak
om opphold beregnes oppholdstid for hvert
enkelt opphold. Bare opphold med falgen-
de kjennetegn er inkludert i beregning-

ene: vedtak om innvilget tjeneste, start- og
sluttdato er oppgitt, sluttdato sterre enn
startdato, tidsrom er innenfor en naermere
definert horisont. Mer informasjon om hvor-
dan tjenester registreres i IPLOS, finnes i:
«IPLOS — Veileder for personell i kommunale
helse- og sosialtjenester», I1S-1112, Helse-
direktoratet.

prosent av oppholdene var avsluttet innen
tre uker, og mindre enn 10 prosent av opp-
holdene varte i mer enn fem uker. Tallene
kan tyde pa at korte opphold under tre
uker blir noe mer vanlig.

Tabell 2. Brukere med vedtak om langtidsopphold i institusjon, fordelt etter oppholdets varighet.

2007-2011. Prosent

| alt Under 1 maned 1/2 inntil 1 inntil 2 ar

en maned inntil 1/2 ar 1ar 2 ar eller mer

2007 100 20 24 13 15 27
2008 100 20 24 13 16 27
2009 100 16 24 13 16 30
2010 100 16 24 12 17 31
2011 100 16 26 12 16 30

Kilde: IPLOS, Statistisk sentralbyra.

Tabell 3. Opphold og oppholdstid i korttidsopphold, eksklusiv avlastningsopphold. 2007-2011. Prosent

Gjennom- Fordeling av opphold etter oppholdstid. Prosent

snittlig Under 1 inntil 2 inntil 3 inntil 5 uker

antall dager | alt en uke 2 uker 3 uker 5 uker eller mer

2007 21 100 13 24 28 22 13
2008 21 100 13 25 29 21 13
2009 20 100 12 25 29 21 12
2010 20 100 13 26 30 21 10
2011 19 100 13 26 31 20 9

Kilde: IPLOS, Statistisk sentralbyra.
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Bistandsbehov

ADL, Activity of daily living: Dagliglivets ak-
tiviteter defineres som gjeremal vi til daglig
utfarer, som for eksempel av- og pakledning,
matlaging, spising, holde orden pa person-
lige eiendeler og personlig hygiene.

IADL, Instrumental activities of daily living:
Mer komplekse ferdigheter som trengs for
a leve et selvstendig liv, for eksempel styre
egen gkonomi, handle, lage mat med videre.

ADL/IADL i IPLOS omfatter ulike aktiviteter
og funksjoner: Sosial deltakelse, skaffe seg
varer og tjenester, beslutninger i dagliglivet,
ivareta egen helse, bevege seg innenders,
alminnelig husarbeid, personlig hygiene, pa
og avkledning, lage mat, spise, bruke toalett,
bevege seg utendars, syn, harsel, hukom-
melse, kommunikasjon, styre egen atferd.

| IPLOS grupperes variablene i samlemal som
baseres pa grupper av ulike bistandsbehov.
Samlemal og delmal beregnes som gjen-
nomsnitt av bistandsvariablene. Beregnin-
gene skjer i henhold til nsermere bestemte
metoder beskrevet i blant annet Gabrielsen
mfl. (2011). En brukers samlede behov for
bistand grupperes etter hvor omfattende
behovet er:

Lite/ avgrenset bistandsbehov, middels til
stort bistandsbehov, omfattende bistandsbe-
hov. Grupper med omfattende bistandsbe-
hov er de som har starst behov for person-
bistand i hverdagen.

Institusjonsbeboeres behov for
bistand

For & legges inn pé institusjon ma bruker
ha behov for dggnkontinuerlig pleie og
omsorg, for kortere eller lengre perioder.
For disse brukerne er behovet for hjelp
slik at det ikke vil veere tilstrekkelig med

enkeltvise besgk av hjemmetjenesten. Med
innfgring av IPLOS-registeret gnsket man
& kunne sammenholde brukeres behov for

bistand med ressursene som tildeles (se
tekstboks).

Ved utgangen av 2011 hadde omkring 80
prosent av brukerne pa langtidsopphold i
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Figur 3. Beboere pa langtidsopphold i institusjon,
etter bistandsbehov'. 2007-2011. Prosent

Prosent

100

2007 2008 2009 2010 2011

[ Noe/avgrenset bistandsbehov
Il Middels til stort bistandsbehov
[l Omfattende bistandsbehov

' Brukere med uoppgitt bistandsbehov er ikke inkludert i figuren.
Kilde: IPLOS, Statistisk sentralbyra.

institusjon omfattende bistandsbehov (se
tekstboks), samtidig som bare 2 prosent
hadde lite eller avgrenset bistandsbehov.
Av beboere pa korttidsopphold hadde om
lag 40 prosent omfattende bistandsbehov.
I gruppen som bor hjemme og mottar
hjemmetjenester, hadde kun 14 prosent
omfattende bistandsbehov.

Eldre som er pa langtidsopphold pé
institusjon, har ofte vansker med hus-
holdningsfunksjoner, mer enn 90 prosent
av brukerne har behov for omfattende
bistand for & kunne ivareta disse funk-
sjonene. Data fra IPLOS viser at dette er
de fgrste ADL-funksjonene som pleie- og
omsorgsmottakerne far problemer med.

I de senere ar har det veert antydet at
demens/kognitiv svikt er en viktig arsak
til permanent innskriving pa langtidsopp-
hold. Nesten 45 prosent av beboerne pa
langtidsopphold har behov for omfattende
bistand knyttet til kognitiv svikt, og yt-
terligere 30 prosent av dem har middels til
stort bistandsbehov. I seg selv er ikke dette
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den viktigste drsaken til langtidsopphold.
Men det faktum at om lag 75 prosent har
behov for personbistand knyttet til kogni-
tiv svikt, er et viktig element i beskrivelsen
av institusjonsbrukerne. Etter hvert som
man far lengre tidsserier med IPLOS-data,
vil en kunne analysere endringer knyttet
til innskriving pa institusjon.

Andre tjenester pa institusjon

I tillegg til tradisjonelle institusjonstjenes-
ter, hvor beboeren far dekket sine pleie-
og omsorgsbehov av dggnkontinuerlig
bemanning pa stedet, tilbys det ofte ogsé
dag- og nattopphold til hjemmeboende
brukere. Disse brukerne bor da i eget
hjem, men kommer p4 institusjonen for

& motta tjenester i institusjonslokalene.
Statistikken over brukere av dag- og natt-
opphold i institusjon har, i de tradisjonelle
summariske oppgavene som har veert rap-
portert inn til SSB om dette, veert beheftet
med en del feil og mangler. Resultatene
som presenteres her, er derfor utelukkende
basert pd informasjon fra IPLOS-registeret
og avgrenset til perioden 2007-2011.

Enkelte brukere kan ha behov for syke-
hjemstilbud bare om natten, enten i perio-
der eller pd mer permanent basis. Det kan
vaere aleneboende med angstproblemer
eller aleneboende med fysiske handikap
eller sykdommer som gjgr at de trenger
spesiell bistand eller tilsyn om natten.
Nattopphold kan ogsa veere aktuelt som
avlastning for pargrende som trenger sgvn
og hvile for & klare omsorgsoppgavene re-
sten av dggnet. Ofte trenger ikke disse bru-
kerne hjelp pé sykehjemsniva, men som
organisert tjenestetilbud med dggnkonti-
nuerlig bemanning og tilsyn i boenheten
blir nattopphold i institusjon et alternativ
til bemannet tilsyn i hjemmet hele natten.
Nattopphold er i dag en tjeneste som fgrst
og fremst rettes mot yngre brukere. Mer
enn 97 prosent av mottakerne av denne
tjenesten er under 67 ar.

Tilbudet om opphold i institusjon pa
dagtid er hjemlet i gjeldende regelverk.
Malgruppen vil veere hjemmeboende

med fysisk eller psykisk funksjonssvikt
som har behov for 8 komme seg ut fra en
isolert tilveerelse i hjemmet. Disse grup-
pene gis tilbud om blant annet aktivisering
og rehabilitering. Oppholdet kan veare et
avlastningstilbud for brukere med parg-
rende som har behov for avlastning. Ofte
er det snakk om personer som pa grunn
av fysisk eller psykisk funksjonssvikt ikke
kan nyttiggjgre seg ordinaere eldresenter-
tilbud. Tilbud i slike dagsentre er et viktig
tiltak for a forebygge funksjonssvikt og for
a utsette eller forhindre behov for innleg-
gelse i institusjon. Mer enn 90 prosent av
mottakere av dagopphold er eldre enn

67 ar, og statistikken viser at de fleste av
dem er mellom 80 og 90 ar. For de aller
eldste brukergruppene vil dagopphold, i
kombinasjon med omfattende hjemme-
tjenester ellers i dggnet, veere et alternativ
til innleggelse pa institusjon for heldggns
omsorg og pleie.

Ikke alle kan ivaretas hjemme

Fra myndighetenes side har det vaert en
pnsket utvikling at s& mange som mulig
skal kunne bo i eget hjem sa lenge som
mulig. Som et ledd i dette har pleie- og
omsorgstjenester til hjemmeboende blitt
gitt en stadig mer sentral plass. Beman-
ning i hjemmetjenestene har gkt, og nye
tjenester har kommet til for & gjore dette
mulig. For de eldste og mest pleietren-
gende viser det seg likevel vanskelig &
kunne gi forsvarlig hjelp i egen bolig. For
disse brukergruppene vil fremdeles bruk
av institusjoner vere et viktig alternativ
for & sikre ngdvendig behov for omsorg og
pleie.

At flere bor lengre i eget hjem, medfe-
rer npdvendigvis at de som kommer pa
institusjon er mer pleietrengende enn
tidligere. For 8 mote dette pkes kvaliteten
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pa tjenestene. Andelen aldershjem gar
ned, og i dag utgjgr sykehjemmene mer
enn 96 prosent av plassene. Samtidig har
ogsa bemanningen per plass gkt. Alt tilsier
at denne utviklingen vil fortsette fremover,
og trolig vil en se en ytterligere tilpasning
hvor brukeres individuelle behov kommer
mer i fokus.

Referanser

Gabrielsen, Bjgrn; Berit Otnes; Brith
Sundby (2011): Pleie- og omsorgstjenes-
ten 2011. Rapporter 43/2012. Statistisk
sentralbyra.
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Omsorg i livets siste fase

Bjorn Gabrielsen

11. Omsorgstjenester mot livets slutt

I livets siste fase mottar svart mange pleie- og omsorgstjenester. I 2011 dgde 41 300 personer
i Norge. Vel tre fjerdedeler av disse mottok kommunal pleie og omsorg. Andelen som mottok
tjenester, pkte med alder, og blant de aller eldste mottok sd godt som alle bistand fra kom-

munenes pleie- og omsorgstjeneste.

Kunnskap om tjenestebruken i eldres siste
levear er viktig, sett i lys av den kommende
veksten i denne gruppen, bade for offent-
lige utgifter og for vurderinger av kom-
petansebehov i omsorgssektoren. Denne
artikkelen beskriver naermere bruken av
pleie- og omsorgstjenester i de fem siste
levearene hos brukere som dgde i lgpet av
2011, og som var over 66 ar.

Datakilden for analysen er IPLOS-regis-
tereret (se tekstboks). Siden IPLOS er

et hendelsesregister, og ikke et forlgps-
register, begrenser analysen seg til & se

pa situasjonen for tjenestebrukere ved
utgangen av hvert ar. Denne forenklingen
slar mest ut for tjenestebruk de to siste le-
vedrene, fordi brukerne dgr gjennom hele
aret. For brukere som dgr i begynnelsen av
2011, vil avstand mellom dgd og registrer-
ingsperioden i 2010 bli relativt kort, og
endringer mellom disse to periodene kan
bli undervurdert.

Forventet utvikling i tjeneste-
forbruket

Livstidsforbruket av pleie og omsorgs-
tjenester bestemmes av hvor mye tjenester
en bruker mottar til enhver tid, og hvor
lenge brukeren mottar tjenester. Anslag pa
fremtidig forbruk av tjenester har ofte for-

utsatt at gjennomsnittspersonens forbruk
starter ved en pa forhand bestemt alder,
og holder seg uendret for gitt kjgnn og
alder selv om levealderen gker. For korte
tidshorisonter kan dette vaere en brukbar
tilneerming. I fremskrivninger over mange
tidr med gkende levealder for eldre kalles
et slikt scenario utvidet sykelighet, se for
eksempel Holmgy og Nielsen (2008).

Et slikt scenario vil overvurdere tjeneste-
forbruket over et gjennomsnittlig livslgp

i den grad forbruket er sterkere knyttet

til avstand til ded i stedet for alder, sdkalt
utsatt sykelighet. Et spesialtilfelle av dette
er at gjennomsnittspersonens tjeneste-
bruk gjennom livslgpet er uavhengig av
levealderen ved at tjenestebruken utset-
tes i takt med gkningen i alder ved dgd.
Holmgy, Kjelvik og Strgm (2013) og Erling
Holmgy og Julie Kjelvik (artikkel 1) anslar
hvor mye et slikt scenario vil redusere
behovet for omsorgsarsverk sammenlignet
med alternativet utvidet sykelighet.

Innfallsporten til bruk av omsorgstjenester
er vanligvis en eller annen form for tjenes-
ter som ytes i brukers hjem (figur 1). Inn-
leggelse pa institusjon er ofte siste trinn i
omsorgstrappen. Arealene A og B méler
ressursbruken knyttet til pleie og omsorg
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Figur 1. Stilisert bilde av livslepsforbruk av pleie-
og omsorgstjenester

Ressursbruk —
pleie og omsorg

Institu-
sjon

Areal

Tjenestestart Dod Levetid

gjennom livet. Reduksjon i samlet tjenes-
teforbruk gjennom livslgpet kan skje ved
mindre behov og lavere ressursbruk for en
gitt alder (hgyden pa trappetrinnene) eller
ved & korte ned lengden pé livsfasen med
tjenesteforbruk.

Dade i lgpet av 2011

I lgpet av 2011 mottok mer enn 330 000
personer kommunal pleie og omsorg. Av
disse dgde vel 31 000 (9 prosent) i lgpet
av aret. Data fra IPLOS og dgdsarsaks-
registeret viser at mer enn 3 av 4 personer
som dgde i lgpet av 2011, mottok pleie- og
omsorgstjenester i tiden for dgdsfallet.

Av de vel 31 000 som var registrert som
dode iIPLOS 12011, hadde mer enn
halvparten en tjenestehistorie som startet
sa tidlig som 2007 eller for. Det normale
forlgpet for pleie og omsorg er at tjenes-
tene mottas frem til brukeren dgr ndr man
forst er blitt tjenestebruker. Feerre enn 4
prosent hadde mottatt tjenester i kortere
perioder frem mot dgd. Dette dreier seg
sannsynligvis om pasienter med livstru-
ende sykdommer som pa et tidspunkt har
vaert ansett som ferdigbehandlet, men som
sa har fatt tilbakefall med pafelgende dgd.
For eksempel kan kreft gi et slikt forlgp.

Tjenester ved livets slutt

Andelen personer som har mottatt tje-
nester i tidligere ar, pker jo neermere man
kommer &ret brukerne dgr (tabell 1).
Mer enn 80 prosent av brukerne 90 ar

og over hadde en eller flere tjenester pa
dgdstidspunktet og hadde en tjeneste ogsé
12007 eller tidligere. Tilsvarende tall for
aldersgruppen 67-74 ar var 30 prosent.
For yngre brukere vil en kunne vente at
deden kommer relativt kort tid etter at
behovet for tjenester melder seg. Eldre
brukere har, i tillegg til sykdommer som
utlgser hjelpebehov, ofte vanlige svekkel-

Tabell 1. Antall dede tjenestemottakere, fordelt pa alder og kjgnn. 2011. Absolutte tall og prosent

Dade i lgpet Dade brukere Herav andel som ogsd hadde tjeneste i
av 2011 i prosent av totalt

antall dede 2010 2009 2008 2007
lalt 31463 76 85 73 64 56
Menn 13 527 67 78 63 51 43
Kvinner 17 936 84 89 81 74 67
0-66 ar 3387 43 63 42 34 29
67-74 ar 2930 61 66 47 36 30
75-79 ar 3123 69 75 60 48 39
80-84 ar 5423 80 84 70 58 49
85-89 ar 7 454 88 91 81 72 63
90 &r og over 9 146 100 97 92 87 81

Kilde: IPLOS og dadsarsaksregisteret, Statistisk sentralbyra.
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IPLOS-registeret

Analysene i artikkelen baseres pa data fra
IPLOS-registeret. | perioden registeret har
eksistert, har datakvaliteten blitt bedre. Flere
kommuner sender data, registreringene er
blitt mer komplette, og det er lagt ned et
stort arbeid for a fjerne vanlige feil og misfor-
stdelser. Dette medfgrer at data for 2011-ar-
gangen er av bedre kvalitet enn data fra
2007-argangen. Utvalget i artikkelen bestar
av brukere som er registrert som dede i lapet
av 2011 drgangen av IPLOS. Tilnaermingen
som er valgt her henger sammen med utvik-
lingen i datakvalitet.

Brukers situasjon ved inngangen pa dret og
alle endringer i brukers situasjon og tjeneste-
tilbud gjennom aret samles inn i hver drgang
IPLOS registeret. Endringene er dermed regis-
trert for et ar om gangen, og det gjares ikke
korreksjoner for a fjerne logiske feil og svak-
heter pa registreringene gjennom aret utover
eventuelle rettelser av kommunen. IPLOS-
registeret er dermed ikke et ekte forlgpsregis-
ter hvor en kan felge brukeres utvikling over
lang tid.

Fremgangsmate og begrensninger i
datamaterialet

Analysen ser pa tjenesteforbruket over en
femarsperiode, fra 2007 og frem til brukerne
dor i 2011. Halvparten av brukere som dgde
i 2011, hadde allerede tjenester ved opp-
start av IPLOS. Dette gjer at det er vanskelig
a folge tjenesteforbruk fra starttidspunkt for
mottak av tjenestene og frem til ded for alle

ser som kommer av alder. Dette inneberer
at selv mindre alvorlig grad av sykdom kan
utlgse behov for kommunale tjenester. Nar
yngre brukere innvilges hjelp av pleie- og
omsorgstjenestene, vil ofte sykdom vaere
sveert alvorlig eller eventuelt medfgre
vesentlig funksjonshemming. Det er flere
kvinner enn menn som har hatt en relativt
lang tjenestehistorikk fgr de der. Alders-
forskjellene mellom kvinner og menn

som dgr, endrer ikke dette bildet pd noen

brukerne. | analysen av utvikling i tjeneste-
bildet benyttes en oversikt over brukere som
dede i lgpet av 2011, og informasjon om
tjenester disse mottar som rapporteres fra
kommunene. For 2011 benyttes data ved
dgdstidspunkt, og for tidligere ar brukes
ferdig bearbeidede datagrunnlag som viser
situasjonen ved utgangen av de respektive
ar. ldeelt sett burde man benyttet data med
faste tidsavstander fra dgdsdato, men den
valgte tilnaermingen gjer uttrekk av data
enklere og resultater sikrere siden metoder er
vel etablerte. Analysen avgrenses til personer
som har avsluttet tjenester dagen fer eller pa
dedsdato. Utvalget av brukere blir da pa mer
enn 97 prosent av alle som har hatt tjeneste i
2011, og som der i lgpet av aret.

Beregning av bistandsbehov
Bistandsbehov males pa ulike tidspunkt: ved
ded og deretter henholdsvis 1, 2, 3 og 4 ar
far ded. For a forenkle uttrekk fra datafi-
lene baseres resultatene pa hvordan dette er
registrert i den enkelte argang. Mangler og
feil som rettes i senere arganger, blir dermed
ikke tatt hensyn til i beregningene. Dette er
gjort for & unnga problemer knyttet til regis-
treringer av fra- og til datoer i IPLOS. Dette
innebaerer at det er starre usikkerhet knyttet
til registreringer tidlig i perioden 2007-2011.
Dette sees ogsa ved nedgangen i uoppgitt
som vises i resultatene. Den enkelte tjenes-
tebruker er bare med i beregningene for det
enkelte ar i den utstrekning brukeren hadde
tjeneste det samme dret.

vesentlig mate. 16 prosent av brukere over
66 ar som dgde i 2011, mottok ikke noen
tjenester ved livets slutt. Det kan skyldes at
brukeren er overfgrt fra pleie og omsorg til
andre tjenesteomrader, for eksempel spe-
sialisthelsetjenesten. Noe kan ogsa skyldes
statistiske ungyaktigheter.

Tabell 2 viser de ulike tjenestene som blir
brukt av eldre brukere. I gjennomsnitt
mottok brukerne som omfattes av analy-
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Tabell 2. Tjenester ved livets slutt. Brukere som dode i 2011. Prosent

lalt  Andre tjenester til  Hjemmesykepleie Korttidsopphold  Langtidsopphold
hjemmeboende og/eller i institusjon’ i institusjon’
praktisk bistand

I alt 100 2 30 21 47
67-74 ar 100 3 47 30 20
75-79 ar 100 3 38 27 32
80-84 ar 100 3 33 23 40
85-89 ar 100 3 28 20 49
90 ar og eldre 100 2 22 14 62

! Forskjell mellom korttids- og langtidsopphold i institusjon er definert i Bjorn Gabrielsen, artikkel 10.

Kilde: IPLOS, Statistisk sentralbyra.

sen her, i underkant av to tjenestetyper
hver.

Tjenester til hjemmeboende

Nesten alle brukerne som dgde i lgpet

av 2011, og som ikke var innskrevet pa
institusjon, mottok hjemmesykepleie og/
eller praktisk bistand. Hjemmesykepleie
var den enkeltstdende tjenesten som ble
aller mest brukt, 85 prosent mottok dette.
Tallene viser at nesten alle som mottar
praktisk bistand, ogsd mottok hjemme-
sykepleie. Brukerandelen for hjemmesyke-
pleie var hgyere for dem som dgde i 2011,
enn det som er tilfelle dersom en sammen-
ligner med alle mottakere av hjemmetje-
nester. Det var ogsa en stor andel brukere
som benyttet seg av ordineer praktisk
bistand og trygghetsalarm, henholdsvis i
overkant av 50 og 40 prosent.

Brukere pa institusjon

Neer 70 prosent av brukerne som dgde i
lppet av 2011, var innskrevet pa institu-
sjon, for kort- eller langtidsopphold (tabell
2). Andelen av mottakere innskrevet pé
institusjon er mer enn dobbelt sa hgy for
dem som dgde i 2011, enn det en fin-

ner for alle tjenestemottakere sett under
ett. De fleste opphold varer lenge, men
forholdet mellom kort- og langtidsopphold
varierer med alder. I aldersgruppen 67-74
ar er andelen pa korttidsopphold stgrre
enn tilsvarende andel for langtidsopphold.
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Jo eldre brukerne blir, desto vanligere blir
langtidsopphold. Blant dem som dgde i al-
dersgruppen 90 ar og over, var 62 prosent
pa langtidsopphold.

Brukere som dgde mens de var innskrevet
pa langtidsopphold, hadde i gjennomsnitt
veert innskrevet i knappe to ar. I dette tallet
er brukere med vedtak som strekker seg
lenger enn ti ar bakover i tid, holdt uten-
for. Medianen for langtidsopphold var 1,3
ar, og 3 av 4 opphold hadde vart under tre
ar. Enkelte lange opphold er dermed med
pa & trekke gjennomsnittet kraftig opp.
Totaltallene er relativt falsomme overfor
hvor man setter grensen for hvor lange
opphold som inkluderes. Tallene over er
derfor mer usikre enn det som kan forven-
tes ndr man baserer seg pa fullstendige
registerdata. Mye av usikkerheten skyldes
tjenester som startet for IPLOS-registeret
var etablert.

For beboere pé korttidsopphold er tal-
lene for dem som dgr pé institusjon, om
lag som for gvrige brukere innskrevet pa
korttidsopphold, jamfgr Bjgrn Gabrielsen,
artikkel 10, om institusjonsbeboere. Gjen-
nomsnittstid for korttidsopphold ligger
pa omlag samme niva, knappe tre uker.
Dette har nok sammenheng med at en del
relativt syke mennesker som innskrives pa
kortidsopphold, utskrives som dgde etter
relativt kortvarige sykeleier.
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Figur 2. Utvikling i tjenester for tjenestebrukere
som dode i lopet av 2011. Brukere 67 ar og over.
Prosent

Figur 3. Gjennomsnittlig tildelte timer, utvikling
frem mot dod. Brukere med hjemmetjenester i
perioden 2007-2011. Antall timer per uke
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Kilde: IPLOS, Statistisk sentralbyra.

Utvikling i tjenestebildet

Figur 2 viser hvordan tjenestebildet
utvikler seg for brukere som dgde i lgpet
av 2011. Andelen som ikke brukte noen
tjenester, falt jevnt fra vel 40 prosent til

0 prosent i perioden 2007-2011. Grunnen
til at denne andelen er O prosenti 2011,
er at vi ser pa tjenestemottakere som der i
2011. Figuren kan gi inntrykk av at perso-
ner som ikke bruker tjenester, innskrives
direkte pé institusjon. Den vanligste veien
til institusjon gér imidlertid via hjemme-
tjenestene, men her opphever tilgangs- og
avgangstallene hverandre.

Utvikling i omfang av hjemmetjenester
avhenger av forhold som pasientenes
utvikling i allmenntilstand, eventuelle
hjelpemidler bruker far, og hvor lenge den
enkelte bruker har mottatt tjenester og
lignende. Om lag en av fire brukere som
mottok hjemmetjenester ved livets slutt,
hadde opphold i bolig som kommunen
disponerer til pleie og omsorgsformal. At
boligen er tilrettelagt, kan ha stor betyd-
ning for hvor mye bistand den enkelte
bruker har behov for. I figur 4 sees det

Kilde: IPLOS, Statistisk sentralbyra.

imidlertid bort fra slike forhold, og kun
brukere som hadde hjemmetjenester i alle
arene, presenteres.

For brukere som har hatt hjemmetjenester
over flere ar, pker gjennomsnittlig antall
tildelte timer jo naermere bruker kommer
dedstidspunktet. I gjennomsnitt dobles
antall tildelte timer i uken i perioden
2007-2011. Veksten er noe mindre for de
yngste, men disse har i utgangspunktet
flere timer enn de andre aldersgruppene.
Kvinner tildeles flere timer enn menn, men
endringen i antallet tildelte timer i perio-
den er om lag den samme. Ved & betrakte
ulike kombinasjoner av tjenestebruk i
perioden blir likevel hovedkonklusjonen
den samme: Tildelte timer gker etter hvert
som brukeren narmer seg livets slutt.
Tilsvarende gjelder ogsé for brukere som
har mottatt hjemmetjenester over en eller
flere perioder frem mot dgd. Inntrykket er
at utviklingen fglger skissen angitt i figur
3, eventuelt med gkende tildelte timer
frem mot innskriving pa institusjon for
brukere som kommer pé institusjon i lgpet
av perioden.
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Figur 4. Utvikling i bistandsbehov frem mot ded.
Alle mottakere. 2007-2011
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Kilde: IPLOS, Statistisk sentralbyra.

Brukernes hjelpebehov

Det er en naer sammenheng mellom tje-
nesteforbruk og registrert bistandsbehov
(Gabrielsen mfl. 2012). Bistandsbehovet
registreres for enkeltindivider. Siden

vi ikke har informasjon om individuell
ressurstildeling for brukere pa institu-
sjon, kan bistandsbehovet brukes som en
indikator pa hjelpebehovet og indirekte
om tjenesteforbruket eller ressurstilde-
lingen. Indikatoren kan dermed tolkes og
sammenliknes over tid uavhengig av om
bruker bor hjemme eller pé institusjon.

Figur 4 viser at for tjenestemottakere som
dode i 2011, gker bistandsbehovet raskt.
Andelen med omfattende bistandsbehov
pkte fra 22 til 68 prosent i lgpet av perio-
den 2007- 2011. Figuren omfatter brukere
som hadde tjenester i alle disse &rene.

Forverret allmenntilstand er trolig den
viktigste drsaken til gkende bruk av tje-
nester frem mot dgd. Ved dedstidspunktet
befinner ner 70 prosent av brukerne seg i
gruppen med mest omfattende behov for
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Bistandsbehov

Bistandsbehovet er beregnet som et veid
gjennomsnitt av score pa ulike bistands-
variabler (ADI/IADL). | IPLOS omfatter dette
ulike aktiviteter og funksjoner: sosial deltak-
else, skaffe seg varer og tjenester, beslutnin-
ger i dagliglivet, ivareta egen helse, bevege
seg innenders, alminnelig husarbeid, person-
lig hygiene, pa- og avkledning, lage mat,
spise, bruke toalett, bevege seg utenders,
syn, harsel, hukommelse, kommunikasjon,
styre egen atferd. En brukers samlede behov
for bistand grupperes etter hvor omfattende
dette behovet er: lite/ avgrenset bistands-
behov, middels til stort bistandsbehov, om-
fattende bistandsbehov. Grupper med om-
fattende bistandsbehov er de som har starst
behov for personbistand i hverdagen. Dette
er forklart naermere i Bjgrn Gabrielsen, artik-
kel 10, og Gabrielsen mfl. 2012.

bistand. Flesteparten av disse vil ha tilbud
om opphold i institusjon. I institusjonene
er det trolig knyttet stgrre ressurser opp
mot brukere som snart skal dg, enn andre
brukere. @kningen i prosentpoeng for
gruppen med stgrst bistandsbehov tiltar
frem mot ded, slik at veksten i denne
gruppen er stgrst fra overgangen 2010 til
dedséret, 2011.

Oppsummering

En gruppe brukere av tjenester er fulgt
over en feméarsperiode fra 2007 til de
dgde 12011. Sentralt her har veert & finne
ut hvor lenge brukere av pleie- og om-
sorgstjenester mottar tjenester, og hvordan
forlgpet av tjenestemottak er i tiden frem
mot at brukeren dgr. Analysen viser at
bistandsbehovet og ressursbruken gker i
lgpet av de fem siste levedrene. Mot slut-
ten av livet befant nesten 70 prosent av
brukerne seg i gverste trinn i omsorgstrap-
pen, det vil si at de var heldegnsbeboere i
pleie- og omsorgsinstitusjoner. For mot-
takere av hjemmetjenester i hele perioden
ble ressursinnsatsen doblet mot slutten
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av livet. 35 prosent av brukerne som dgde
12011, var ikke brukere av pleie- og om-
sorgstjenester i 2007.

Lignende analyser for sykehus er gjort av
Melberg mfl. (2013) som viser at bruken
av ressurser til helsetjenester i Norge er
mer knyttet til det siste levearet for ded
enn til pasientens alder. Og en annen
studie fra Finland (Hakkinen mfl. 2007)
viser en lignende sammenheng for ressurs-
innsats i omsorgstjenesten — at det ikke er
de eldste i alder, men de som narmer seg
livets slutt, som trekker de stgrste ressur-
sene.

Hittil har det ikke veert tilgjengelige nor-
ske data som har muliggjort analyse av
hva som betinger stgrst ressursinnsats i
omsorgstjenesten, alder i seg selv eller
avstand til dedstidspunktet. Med individ-
basert pleie og omsorgsstatistikk (data fra
IPLOS) vil en fremover kunne belyse slike
problemstillinger. Etter hvert som tidsseri-
ene blir lengre, vil en kunne folge brukere
av pleie- og omsorgstjenestene gjennom
hele tjenesteforlgpet. Kombinert med data
fra andre kilder vil en trolig kunne kvan-
tifisere hvilken effekt endringer i brukeres
bistandsbehov har pa ressursinnsatsen i
institusjon.
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