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Helsedirektoratet gnsker a stimulere til gkt bruk av statistikk og faktagrunnlag for-logjse
omsorgssektoren. Med bakgrunn i dette er det jevnlig petipopuleervitenskapelige artikler
for & aktualisere kunnskapsgrunnlaget.

| rets rapport vil fokuset veere pa eldres helse og eldres bruk av kommunale deplse
omsorgstjenester. Eldre defineres her i hovedsak som de som er 67 ar og eldre.

Helsedirekbratet haper atrapportenkanveere til inspirasjon for kommuner, helsemyndigheter
og andre som har interesse for kunnskap om edhelse og bruk av kommunale helssy
omsorgstjenester.
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SAMMENDRAG

Rapporten inneholder seks kapiteler som kan lese uavhengige av hverandre, men som alle
omhandler eldres brikav kommunale hels@g omsorgstjenester.

| kapittel 1 redegjares det for utviklingen i eldres bruk av helsetjenester i hjemmet og i antallet
eldre som som oppholder seg pa institusjon.

Kapittel 2 omhandler bruk av fastlegeg legevaktstjenester. Higls bruk av disse tjenestene ses
opp mot yngres bruk. Det ses pa omfanget av kontakter og konsultasjoner, samt pa forskjeller i
bruk og pa kontaktarsaker blant innvandrere og den gvrige befolkningen.

| kapittel 3 redegjares det for kunnskapsgrunnlagetdtummfanget av skader og ulykker. Dagens
kunnskapsgrunnlag pa omradet knytter seg stort sett til forekomster som behandles i
spesialisthelsetjenesten. | kapitelet redegjgres det for kontaktarsaken og skadested for eldre, 80
ar +, som har fatt behandlingpesialisthelsetjenesten. | tillegg redegjares det blant annet for
omfanget av skader i form av brudd blant eldre og for fall og fallforebyggendearbeid.

Kapittel 4 beskriver utvikingen i dgdsarsaker og i bruken av noen av de mest brukte legemidlene
blant eldre. Det er en gkende legemiddelbruk blant eldre og mange eldre star pa flere
legemidler.

| kapittel 5 beskrives «omsorgstrappa», som er et begrep som viser det kommunale tilbudet av
tjenester som en tiltakskjede. Tanken er at tienestemottakerka starte med a fa et tilbud pa
lavest effektive omsorgsniva, for sa a gke tilbudet dersom det blir behov. Ved a bruke
registerdata kan vi si noe om hvordan tjenestemottakerne beveger seg i trappa, samt noe om
hvor langt det er mellom trinnene.

Kapittd 6 omhandler faktorer som er essensielle for en sunn og aktiv aldring. | kapitelet
beskrives aktivitetsutviklingen knyttet til bruk av individuell plan, samfunnsdeltakelse,
stgttekontakt, dagaktivitetstilbud og fysisk aktivitet.



1. TJENESTEMOTTAKERNE

Behovet for kommunale helseog omsorgstjenestene er gkende og vil fortsette & agke i
fremtiden. Dette skyldes blant annet at det blir flere eldre i Norge.

| dette kapitelet vil det redegjgres for utviklingen i eldres bruk av helsetjenester i hjemi

og antall eldre som oppholder seg pa institusjon. Disse tjenestene anses som de mes
nadvendige kommunale omsorgstjenestene for & ivareta de eldres behov.

1.1 Innledning

Reformer og planer de siste tidrene, som HWBildrmen (1991), opptrappingsplan for
psyksk helse (1992006) og samhandlingsreformen (2012), bygger pa prinsippedtom
helsdjenestene skal gis pa lavest effektive omsorgsniva (LirdNippet) Det vil sipa
laveste nivéog i sterst mulig grad hjemrbasert.

Samhandlingsreformenmal emlant annet bedre samhandling mellom helsetjenester, tidlig
innsats og forebygging av sykdom. Flere oppgaver er derfor flyttet fra statlig
spesialisthelsetjeneste til kommuné€h), og det har skjgd en gkning i omfanget av de
kommunale tjenester.

| 2014 mottok 12,6 prosent av befolkningen i aldersgruppei7®ar kommunale hels®g
omsorgstjenester. | aldersgruppen-89 ar var andelen pa 51,6 prosent og i aldersgruppen
90 ar og eldre var den 0,5 prosent?2).

Dataene i kapitelet er fra IPLO&)isteret.

1.2 Opphold i institusjon

Med «opphold i institusjos menesher tidsbegrensede oppholédller langtdsopphold pa
sykehjemeller aldershjem

Pa slutterav 1996tallet startet en utfasing av aldershjem og en utbygging av syket§gm
Sykehjem eren helseinstitusjon mens aldershjerar et botilbud med heldaggns
omsorgstjeneste. Noen plasser i aldershjem er fortsatt beholdt i kommunene.



Antall plasser institusjontotalt har gkt med 0,6 prosent i perioden 202914, fra 41 07 kil
41 319 plasser. Utviklingen i antall plasselatigtidsopphold institusjonhari periodenveert
relativt stabil i alle fylker.

Den hjemmebaserte omsorgen har gkt som fglge av reformene. @kt bruk av tidsbegrensede
opphold i institusjon og utbyggirey egnede boliger til den eldre delen av befolkningen er
elementer i hjemmebasert omsorg og kan bidra til at eldre mennesker kan bo hjemme
lengre.

Tidsbegrensede opphold

Formalet meditdsbegrensede opphold i institusjdan veere utredning og behandling,
habilitering og rehabilitering eller annefrenden med gkning av den samlede bruken av
tidsbegrensede opphold for eldre har fortsatt etter @inshandlingsreformerradde i kraft
fra 2012.

Brukenav tidsbegrenset opphold i institusjdrar gkt med 32,prosent for aldersgruppen
67-79 ar i perioden 201:2014. For aldersgruppen 80 ar og eldre har gkningen péett
prosent fra 36335 til 41971 personer.

Tabell 1: Mottakere av tidshegrenset opphold i lzpet av aret etter aldepggnuog prosentvis endrg. * 20162014,

67-79 ar 12 405 14 356 14 348 16 548 16 396 321
E%f‘er 9 36 335 40 032 37 399 41 971 41 476 14,0

*Data for tidsbegrenset opphold igjennom aret er kun tilgjengeli2r40.
Kilde: IPLOS&gisteret, Statistisk sentralbyra.

Langtidsopphold

| perioden 2008014 har antallet eldre i aldersgruppene-89 ar og 90 ar og eldre med
langtidsplass pa institusjon gkt noe. | 2014 had®¥ eldre over 90 ar langtidsplass pa
institusjon, en gkning fra 836 i 2008. Det utgjgr en gkning pa om lag syv prosent.

| samme periode har antall eldre i aldersgrupper880ar med langtidsopphold pa
institusjon sunket fra 1648 til 14334. Det er en nedgang pa rundt 11 prosent.



Figurl: Antall beboerepa langtidsopphold i institusjon etter aldsgrupperpr. 31.12. 20082014
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Kilde: IPLO&gisteret Statistisk sentralbyra.

Andeleneldre som er beboere pa institusjon har holdt seg relativt stefbdl 208 til 2014. |
2008 var andelen i dérsgrupper67-79 arsom hadde langtidsplass i institusjon 1,7 prosent.
| 2014 var den 1,prosent Andelen80 arog over som hadde langtidsplass var pa
henholdsvisl4,2 0g 13,7 prosent i samme periode.

Tabell 2:Andel innbyggere med langtidsplass i istjon etter aldersgrupper. 22014

67-79 ar 17 1,9 1.8 1,7 17 1.6 1.6
80 ar og 14.2 14.6 143 14.1 14.2 138 137
eldre

Kilde: IPLO&gisteret Statistisk sentralbyra.

Utvikling av bistandsbehov pa langtiggaiold i institusjon

Funksjonsvariableneslik de er definert i IPL@8gisteret eret kvantitativtutrykk for
menneskers funksjonsevne relatert til deres mulighet for & ivareta dagliglivets aktiviteter,
visse kognitive ferdighetarg eventuell deltagelsesosialt livVariablene tar utgangspunkt i
overordnede kategorier basert pa ICF (internasjonal klassifikasjon av funksjon,
funksjonshemming og helse).

Antall plasser i alder®g sykehjemsavdelinger og andelen eldre som bor pa langtidsplass i
institugon har holdt seg stabilt de siste arene. Samtidig har det veert en relativt stor gkning i
bruk av tidsbegrensede opphold i institusjon. Det har veert en jevn gkning av beboere pa
langtidsopphold med omfattende bistandsbehov.

Andelen med omfattende bistantiehovpa langtidsplass pa sykehjem, uavhengig av alder,
har gkt fra B,8 prosenti 2008til 81,7 proseni 2014.

Grunnet manglende rapporteringy diagnosetil IPLOSegisteret er det ikke mulig & sim
det gkte bistandsbehovet kan relateres til endiéng sykdomsbildetl 2014 ble det



rapportert diagnose foR6,8 prosent av tienestemottakerne. For & kunne estimere fremtidig
behov for tjenester er det viktig & kunne se utviklirspmmensetning av grupper av
tienestemottakeresammen med utvikling i beloRapportering av diagnoser til IPLOS
registeret har blitt noe bedre og det arbeides kontinuerlig med & gke innrapporteringen.

1.3 Hjemmebaserte tjenester

De hjemmebaserte tjenestene omfatter mange ulike tjenester som blant annet
dagaktivitetstilbud, trygghtsalarm, helsetjenester og praktisk bistand. Her vil helsetjenester
i hjemmet og praktisk bistand omtales.

Med praktisk bistand menes bistand og oppleering til & utfare praktisk gjgremal i hjemmet.
Begrepet «helsetjenester i hjemmet» erstattet begrepeferthmesykepleie» i lovverket i
2012. Helsetjenester i hiemmet er bade det som omtales som tradisjonell
«hjemmesykepleie», men omfatter ogsa tienester ytt av fysioterapeuter og ergoterapeuter.
Dette kan ogsa omfatte psykiske helsetjenester og tjenestanginiddelmisbrukere.

Tjenestemottakere av badeetsetjenester i hjemmet og praktisk bistand
| perioden 2008014 veerten liten nedgang i andel mottakere, 67 ar og eldre, som har bade
helsetjenester i hjemmebg praktisk bistand.

Andelen som har begge tjestene er hgyest i aldersgruppen 90 ar og eldre. | 2008 fikk 285,5
per 1000 innbygger en kombinasjon av disse to tjenestene. | 2014 var antallet 268,8. For
aldersgruppen 8@9 ar har nedgangen veert pa 6,9 prosent, fra 128,9 til 120. | aldersgruppen
67-79 ar har det veert en nedgang fra 26,3 til 23,4 p&0D innbygger.

Tjenestemottakere av praktisk bistand

Mottakere av kun praktisk bistand per0DO innbyggere har sunket for alle eldre over 67 ar
fra 2008 til 2014Den starste nedgangen er i gruppenreldra 6779 ar, fra 23,3 per D00
innbygger til 13,8. Det tilsvarer eredgang pa 40,8 prosent. Gruppen 90 ar og eldre har hatt
en nedgang pa 34,9 prosent og mottakere@Dar ennedgang pa 32,6 prosent.

10



Figur 2: Mottakere av praktisk b#std per 1 000 innbyggester alderpr. 31.12. 20082014*
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*Inkluderer ikke mottakere som har bade praktisk bistand og helsetjenester i hjemmet.
Kilde: IPLOS&ygisteret Statistisk sentralbyra.

Tjenestemottakere av helsetjenester i hjemmet

Ses det pa witakere av helsetjenester i hjiemmet per 1000 innbyggere har det veert en gkning for alle
over 67 ar. @kningen for gruppen-89 ar har veert pa seks prosent, fra 28,9 til 30,6 per 1000 innbyggere.
For gruppen 8@9 ar har gkningen veert pa 18 prosent, frg®gl 109,5 per 1000 innbyggere. @kningen

for gruppen 90 &r og eldre har veert pa 17 prosent. Mottakere av helsetjenester i hjemmet her inkluderer
ikke personer som mottar helsetjenester i hjemmet kombinert med praktisk bistand.

Figur 3: Mottakere av hed$jenester i hjemmet per 1 000 innbyggestier alderpr. 31.12. 2008014,
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*Inkluderer ikke mottakere som har bade praktisk bistand og helsetjenester i hjemmet.
Kilde: IPLO&gisteret Statistisk sentralbyra.

Utviklingen i antall timer til helsetjentsr i hjemmet

Antall eldre som mottar helsetjenester i hjemmet har gatt ned i perioden 2218}.
Gennomsnittlige antall timeper uketil helsetjenester i hjiemmetor eldre i henhold til
vedtak, har holdsegrelativt stabili perioden 2002014. For aldrsgruppen6? til 79 ar har
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det veerten gkning pdre prosent, fra 2,66 timer til 2,74 timeFor de to andre
aldersgruppene har det veert garosentvis nedgang p@ prosent

Figur4: Gjennomsnittlig antall timer per uke til helsetjenester i hjemmet ettielersgrupper. Gjennom aret. 202914,
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Kilde: IPLO&gisteret Statistisk sentralbyra.

Utviklingen i antall timer praktisk bistand

Det har veert en gkning i gjennomsnittlig antall timer per ukepi@aktisk bistand perioden
20092014. Pesieltgjelder dette for aldergruppen 6779 ar, hvor cen prosentvise gkningen
har veertpa 49 prosent. For den eldste gruppen fra 90 ar og eldre har det vaert en nedgang
pa 1,5 prosentmens det ér gruppen fra 8689 ar har det veert en gkning pa syv prosent.

Figur5: Gjennomsnittlig antall timer til praktisk bistand etter aldersgrupper. Gjennom aret.-2009.
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Kilde: IPLOSgisteret, Statistisk sentralbyra.

Veksteni gjennomsnittligeantall timer praktisk bistancper uke til gruppen 679 ar kan
trolig relateres noetil HYPUreformen.1 1991fikk kommunene ansvaret for helseg
omsorgstjenester til personer med utviklingshemming. Omtrent 5 250 personer bodde i
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sentralinstitusjoner da reformperioden startet for 24 ar siden. Mange tjenestemottakere
med utviklinghemming krever kontinuerlig tilsyn og omsorg av kommunale tjenesteytere
eller andre naerpersonetJtviklingshemmede ederfor en ressurskrevende grups®m

mottar et hgyeee antall timer per uke enn andre tjenestemottakei®@ette viser blant annen
rapporten«Diagnoser i IPL@8gisteret»(4), som baserer seg pa data fra Stange, Hadsel og
Harstad.

Pa grunn av mangler i rapportering av diagntisé’LOSegisteret er detkke mulig &
verifisere eller avlafte hypotesen om at det er en sammenheng mellom flere
utviklingshemmede tjenestemottakere som har nadd aldersgruppe®r og den store
gkningen i gjennomsnittlig timer praktisk bistand til aldersgruppen.

Andre muligiorklaringer til gkningen i gjenomsnittlig timer praktisk bistand til de i
aldersgruppen 679 ar,kan veere en generell gkning i bistandsbebg\effekter av andre
reformer og planerFokuset i tienesten ezndret noe til istgrre grad & gi oppleering til egen
mestring av daglige gjgrergjennom ulike prosesser som for eksempel
hverdagsrehabilitering. Det skrives mer om dette i kapitelet om sunn og aktiv alDebgr
mulig at noe av dette gjenspeiles i veksten i tienesten praktisk bistand.

Utviklingen i tienestemottakernes bistandsiov
Det kan forventes en gkning i bistandsnivaet som fglger av at kommunene har overtatt
ansvaret for flere ressurskrevende grupper.

Tjenestemottakere med omfattende bistandsbehov

Fra 2007 til 2014 har det veert en liten gkning i andelen hjemmetjenestakerie med
omfattende bistandsbehov. Det kan bety at terskelen for & motta hjemmetjenester er
hayere, eller at kommunale tjienestemottakere har et hgyere bistandsniva na enn for syv ar
siden fordi kommunen har overtatt ansvaret for grupper med et omfattebig¢andsniva.

Det kan ogsa skyldes at eldre bor hjemme lengre og i starre grad mottar tjenester i hjemmet.
Gode opplysninger om diagnose kunne bidratt til & nyansere bildet.

Figur6: Andel hjemmetjenestemottakere med omfattende bistandsbehov etter afgtegper pr.31.12. 20072014.
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Kilde:IPLOSegisteret Statistisk sentralbyra.

13



Antall timer til helsetjenester i hjemmet og praktisk bistand til gruppen med omfattende
bistandsbehov har gkt. @kningen i grupper®@7ar fra 2008 til 2014 var pa 24,1 peos, fra
16,2 timer per uke til 20,1 timer. @kningen til de andre aldersgruppene var pa 10,7 prosent
til gruppen 8089 ar og 1,5 prosent til gruppen 90 ar og eldre.

Figur 7: Gjennomsnittlig antall timer per uke til helsetjenester i hjemmet og prak&sknioi til mottakere med omfattende
bistandsbehov pr 31.12 2068)14.
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Kilde: IPLO&gisteret Statistisk sentralbyra.

Tjenestemottakere med noe/avgrenset bistandsbehov

Gjennomsnittlig antall timer per uke til alle tienestemottakere av helsetjenestgmimet

og praktisk bistand for gruppen over 67 ar med noe/avgrenset bistandsbehov har sunket fra
2008 til 2014. For tjienestemottakere over 90 ar har det veert en nedgang pa 13 prosent, fra
2,3 timer til 2,0 timer. Tjenestemottakere i aldersgruppen8®arhar en nedgang pa 10,5
prosent fra 1,9 timer til 1,7 timer. For gruppen-89 ar er nedgangen fra 1,8 timer til 1,7

timer, det vi si 5,6 prosent.

Figur 8: Gjennomsnittlig antall timer per uke til helsetjenester i hjemmet og praktisk bistand til mettadest
noe/avgrenset bistandsbehov pr 31.12.14. 2008 4.
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Kilde: IPLOSegisteret Statistisk sentralbyra.
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Tjenestemottakere med middels til stort bistandsbehov

Gjennomsnittlig antall timer til helsetjenester i hjemmet og praktisk bistand per ake f
eldre tjenestemottakeraned middels til stort bistandsniva har veert stabil fra 208 4.
Tjenestemottakere i aldersgruppen 90 ar og eldre rmbitsnitt 5,4 timer per uke i 2014et
gjorde de ogsa i 2008/ottakere i ddersgruppen 89 ar har hatt emekning i antall timer
pa 4,3 prosenbg mottakere i &ersgruppen 6779 ar en gkning ptb prosent

Figur 9: Gjennomsnittlig antall timer per uke til helsetjenester i hjemmet og praktisk bistand til mottakere med middels til
stort bistandsbehov pr 31.120082014.
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Kilde: IPLO&gisteret Statistisk sentralbyra.

1.4 Oppsummering

En forventet gkning i antall eldre i Norge vil medfare et gkt behov for kommunale-loglse
omsorgstjenester. Det er derfor viktig a falge med pa utviklingen i bruk av tjerefied
kunne estimere og planlegge for fremtidig behov.

| dette kapitelet er utviklingen i eldres bruk av de mest ngdvendige omsorgstjenestene
belyst; helsetjenester i hjemmet, praktisk bistand og opphold i institusjon.

Andelen av befolkningen i inaigjon har holdt seg stabil fra 2007 til i dag. | samme periode
har det skjedd en endring i bruken av institusjonsplassene til mer bruk av tidsbegrensede
opphold. Denne omleggingen er i trdd meahthandlingsreformes intensjoneiog
kommunenes ansvar for paster med behov for helseog omsorgstjenester i kommunen
etter utskrivning fra sykehus.

Andelen med omfattende bistandsbehga langtidsplass i sykehjem har gkt med 8,1
prosent fra 200%il 2014.Denne utviklingen er i trad med nasjonale fgringer dm a
befolkningen skal fa bo hjemme lengst mulig.

Det gjennomsnittlige antall timer hjemmetjenester (praktisk bistand og helsetjenester), har
sunket noe til eldre fra 80 ar og oppover. For mottakere i aldersgruppeff&r med
omfattende bistandsbehov hamntall timer gkt. @kningen kan veere et resultat av en generell
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@kning i bistandsbehovet pa grunn av flere reformer og endringer i tienestetilbudet. Flere
med omfattende bistandsbehov bor hjemme na enn tidligere, for eksempel er
utviklingshemmede som flyttdra sentralinstitusjon til kommunen under HVR&formen
kommeti denne aldersgrupperuten tilstrekkelig gode diagnoseopplysninger i IRLOS
registeret er det vanskelig & si noe mer om arsaken til den store gkningen i antall timer
hjemmetjenester til gruppn 6769 ar.

Flere over 67 ar mottar helsetjenester i hiemm@kningen for gruppen 679 ar har veert
pa seks prosent, fra @8,9til 30,6 per 1 000 innbyggerra 2008 til 2014For gruppen 86
89 ar har gkningen veert pa 18 prosent ogdouppen 90 apg eldrehar den veert pd.7
prosent.

Mottakere med et omfattende bistandsbehov har flest timer med hjemmetjenester, og

antall timer til denne gruppen har gkt fra 2008 til 2014. Tjenestemottakere med
noe/avgrenset bistandsbehov mottar feerre timer hjemnesgigster i 2014 enn i 2008.
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2. BRUK AV FASTLEGELBGEVAKT

Sentrale og lokale myndigheter har behov for & estimere og planlegge behovet for
fremtidige kommunale legetjenester. | dette kapitelet vélldresbruk av fastlegetjenester
og legevaktstjenestebeskrives for & gi grunnlag for planlegging

2.1 Innledning

En rekke forholdvirker inn pa fremtidens behov for fastlegetjenester og legevaktstjenester.
For eksempel vil antallet og andelen eldre i befolkningen, omfanget av innvandring,
sykdomsbildet, redtater av satsning pa forebygging, organisering av tjenestene, tilgang pa
arbeidskraft, forventninger og gkonomi spille inn.

| kapitelet vil det redegjares for:

1 hvordan eldres forbruksmgnster av disse tjenestene er sammenliknet med resten av
befolkningeans

1 om det er forskjeller eldres brukav tjenesten avheng av aldersgruppe og etnisitet

1 hva eldre oppsgker fastlegen og legevakten for

Der det foreligger sammenliknbare data bakover i tid redegjgres det for hvordan utviklingen
har veert.

Hdre som bor @ sykehjenfar legetjenester pa sykehjemmet og inngditen gradi data fra
fastlegen. Aslutningsvivil det derforkort redegjgres for utviklingen av legetimer i
sykehjem.

Dataene i kapittelet er i hovedsak hentet og sammenstilt fra Statistisk dbwptées
statistikkbank.

2.2 Bruk av fastlegen

| 2014 var deti overkant av 18 millioner konsultasjonet hosfastlegen Eldre bruker
fastlegen mer enn yngre. For eksempel utgjorde eldre i aldersgruppé® @r i overkant av

! Statistisksentralbyras definisjon av konsultasjotEn konsultasjon innebeerer et fysisk mgte mellom lege og pagjexit o
legen foretar en utredning(5). Det vil si at enkle pasientkontakter hos fastlege, inkludert enkle forespgrsler og radgivning
ved personlig fremmagate,rbv eller telefon, skriving av resepter og sykemeldinger uten konsultasjon, proveta&img
konsultasjon og hjemmebesgk er holdt utenfor.
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ni prosent av befolkningen i 201#ens deres andel av konsultasjoner hos fastlegen
utgjorde i overkant av 15 prosent.

Figur 1: Ulike aldersgruppers andel av befolkningen og andel av konsultasjoner hos fastlege. 2014
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Kilde: Statistiskentralbyra

Malt i antall konsultasjoner per @00 innbygger er det ikke store variasjoner de siste tre
arene. Det har veert en liten nedgang i aldersgruppei8ar og en liten gkning for
aldersgruppen 90 ar og eldre. Antallet konsultasjoner p@dQ innbygger for aldersgruppen
80-89 ar holdt seg rativt konstant.

Figur2: Antall konsultasjoner hos fastlegen pe®Q0 innbygger i aldergruppen. 20914
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Kilde: Statistiskentralbyra

2.2.1 Omfanget av konsultasjoner hos fastlegen

Rundt en tredjedel av befolkningen hadde ingen konsultasjoner hogdgstli 2014.
Omtrenten av tre hadde -2 konsultasjonerOm lagl9 prosent laddefem eller flere
konsultasjoner. Bildet emoe annerledesdersom man utelukkende ser gien eldre delen av
befolkningen.
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| aldersgruppene 679 ar og 889 ar var dehenholdwis rundt 15 og 1 prosent som ikke
hadde noen konsultasjoner. Andelen 90od@reldre som ikke hadde noen konsultasjonar
i underkantav 40 prosentDette henger trolig sammen med at mange i denne
aldersgruppen epasykehjemog far legetilsyn deDegar altsa ikke tilastlegen.

| overkant av av 10 eldre i aldersgruppen-89 ar hadde i 204fem eller flere
konsultasjoner hos fastlegen. Andelen i aldersgruppen 90 ar og over var rundt en av fire. For
begge gruppene har denne andelen steget littiipéen fra 2010 til 2014.

Figur3: Konsultasjoner hos fastlegen. Aldersgrupper. 2014.
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Kilde: Statistiskentralbyra.

Konsultasjoner versus kontakter

En konsultasjon er et fysisk mgte mellom lege og pasient, mens en kontakt ogsi§ekan
eksempeliatelefon, brev eller gpost

| underkant av 43D00 personer som er 67 ar og eldre hadde konsultasjoner hos fastlegen i
2014. Rundt 6800 i samme aldersgruppe hadde kontakt med fastlegéallene for
kontakt inngar ogsa konsultasjoner.

Rundt 90 prosnt av de eldre i aldersgruppen @B ar hadde mellom 1 og 10 konsultasjoner
hos fastlegen i 2014. Om lag atte prosent hadde mellof2A.1Legges antall kontakter til
grunn gker andelen som har mellom 11 og 20 kontakter til rundt 23 prosent.

Omtrent 10prosent av eldre i aldersgruppen-89 ar hadde mellom 21 og 30 kontakter. Ca.

fire prosent hadde mellom 3%0 kontakter. De som har mange kontakter har ofte kroniske
sykdommer som medfgrer behov for hyppig kontakt.
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Tabell 1: Knsultasjoneing kontakterhos fastlegen. Aldersgruppekndeler.2014.

1-10 90,31 68,39 83,02 55,45 86,7 61,86
11-20 8,34 23,07 14,38 29,98 11,39 26,49
21-30 1,09 5,98 2,15 9,94 1,60 8,25
3150 0,24 2,22 0,42 4,08 0,29 3,02
51-100 0,02 0,34 0,03 0,54 0,01 0,37
Over 100 0 0,01 0 0,01 0 0,01

Kilde: Statistiskentralbyra.

2.2.2 Kulturelle forskjeller i bruk av fastleg

Innvandreré bruker fastlegen noe mindre enn den gvrige befolkningen. Innvandrere i
aldersgruppen 679 ar hadde i gjennomsnitt 3,8 konsultasjoner hos fastlegen i 2014.
Gjennomsnittet i den gvrige befolkningen i samme aldersgruppe var pa 4,2 konsudtasjo

Det var minst forskjeller i giennomsnittlig antall konsultasjoner hos fastlegen mellom
innvandrere og den avrige befolkningen i aldersgruppen over 90 ar. | denne aldersgruppen
bruket innvandrere i gjennomsnitt fastlegen i 2,9 ganger, mens gjenndigisnien gvrige
befolkningen var pa 3,3.

Gjennomsnittlig antallet konsultasjoner har stort sett gkt for alle aldersgrupper og
grupperinger fra 2010 til 2014.

Tabell 2 Gjennomsnittlig antall konsultasjoner hos fastlegen i lgpet av et ar. sldgpe og innvandrere og gvrig
befolkning. 2012014.

2010 3,5 4,3 3,8 4,8 2,3 2,9
2011 3,8 4,4 4,5 50 2,9 3,0
2012 3,9 4,4 4,6 5,2 3,0 3,2
2013 3,8 4,3 4,7 5,2 2,9 3,2
2014 3,8 4,2 4,6 5,2 2,9 3,3

Kilde: Statistiskentralbyra.

Innvandreres bruk av fastlegenearierer avhengig av landbakgrunn. Skillet erlgger

fremtredende i aldersgruppen over 80 addnne aldergruppen er gjennomsrtitg

konsultasjon per person pa 5,2 hos innvandrere med bakgrunn fra USA, Canada, Australia og
New Zealand, mens den er pa 2,9 for de med bakgrunn fra Europa utengBzisJ

omradet

2 dnnvandrere: bosatt i Norge, men fgdt i utlandet av to utenlandske foreldre og har fire utelandsfgdte besteéoreld
«@vrig befolkning: personer uten innvandrerbakgrunn, det vil si at de verken er innvandret eller norskfgdt av to
innvandrere. Jf. definisjon fra SGB.
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Tabell3: Innvandrerbefolkningens fastlegekonsultasjoner, etter aldepge og landbakgruni2014.

Alle land, unntatt Norge 3,8 4.4
Norden utenom Norge 4 4.7
EU/E@Smradet utenom Norden 3,8 4,5
Europa utenom EWE@Somradet 3,3 29
Asia, Afrika, LatirAmerika, Oseania utenm Australia og New Zealand 3,9 3,5
USA, Canada, Australia og New Zealand 3,7 5,2

Kilde: Statistiskentralbyra.

2.2.3 Konsultasjonséarsak hos fastlegen

De hyppigste konsultasjonsarsakémes fastlegen blant de pa 67 &r og eldre var i 2014
hjertesykdom og hgyblodtrykk. Rundt en av fire konsultasjoner blant eldre over 90 ar, og
rundt en av fem konsultasjoner hos eldre i aldersgruppe@8@r, knytter seg til
hjertesykdom.

Tabell4: Kontaktarsak for konsultasjon hos fastlege. Andel og aldergrupper. 2014.

Luftveisinfeksjoner, inkl. grebetennelse 3,9 4.7 3,2 3,3 3,2 2,9
Lokale smerter og betennelser 55 6,7 3,6 51 3,1 4,3
Ryggproblemer 2,0 2,6 15 2,4 1,3 1,8
Generelle smerter og muskelager 0,5 1,1 0,3 0,8 0,2 0,5
Ledd og giktsykdommer 2,3 4,6 1,9 3,8 1,3 2,5
Psykisk sykdom eller lidelse 3,2 5,6 3,4 5,7 3,2 53
Atopi, astma, allergi eller eksem 1,7 2,2 1,6 1,8 1,6 1,7
Hayt blodtrykk 9,3 10,2 59 9,3 5,0 8,8
Hjertesykdom 16,8 8,1 24,6 17,1 26,9 21,9
Diabetes 6,3 4,3 4,0 3,5 2,6 2,3
Kreft 4,2 2,3 54 1,9 52 1,8
Underlivsplager hos kvinner 0,0 1,0 0,0 0,6 0,0 0,5
Funksjonelle magearmplager 2,4 3,8 2,2 3,0 2,2 2,4
Hudinfeksjoner 1.4 1.4 1,3 1,2 1,3 1,4
Ulykker og skader 2,4 2,5 2,3 2,8 2,9 3,4
Medfadt sykdom eller feil 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0
Frykt for sykdom 0,4 0,5 0,2 0,3 0,2 0,3
Administrativ kontakt 29 2,1 3,5 24 3,0 2,3
Forebyggende kontakt 1,6 2,6 1,4 1,5 1,3 1,4
Andre diagnoser 33,0 33,4 33,5 33,2 35,5 34,3
Antall (N) 1007 259 1153368 416264 577 463 60 426 116 259

Kilde: Statistisk sentralbyra.

% Statistikken er basert pa hoveddiagnose, det vil si det som anses som den viktigste arsaken til legebesgket. Bidiagnoser er
ikke med i statistikkgrunabet.
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2.3 Bruk av legevakt

| 2014 var det om lag 1,36 millioner konsultasjoner pa legevakten. Om lag en av seks var
innom legevakten i lgpet av 2014. Barn under 6 ar haddeKtassultasjoner hos

legevakten, etterfulgt av de over 80 ar. Eldre i aldersgruppen%®%ar brukte legevakten litt
mindre enn deres andel av befolkningen tilsier, mens eldre i aldersgruppeg@ 80og 90

ar og eldre brukte legevakten litt mer enn demsdel av befolkningen tilsier.

Figur 4 Ulike aldersgruppers andel av befolkningen og andel av konsultasjoner ved legevakt. 2014.
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Kilde: Statistiskentralbyra.

Antall konsultasjoner ved legevakt per persear 0,26. Personer i aldersgruppen-89 1a

under det samlede snittet, mens snittet var noe hgyere for de to eldste aldergruppene. | de
to eldste aldersgruppene var antallet konsultasjoner per person litt hgyere blant menn enn
blant kvinner. For eksempel var antall konsultasjoner per person blanhr@érér og eldre

pa 0,45, mens andelen for kvinner var 0,33.

Tabell5: Legevakts konsultasjoner etter antall, kjgnn og aldersgrufpdel og konsultasjoner per persd2014.

67-79 & |Menn 84,5 11,4 2,6 1,5 0,23
Kvinner 83,9 11,8 2,8 1,5 0,24
80-89 &r |Menn 77,3 15,2 4.4 31 0,38
Kvinner 78,3 15 4,3 2,4 0,34
90 ar + Menn 74,4 16,9 5,3 3,4 0,45
Kvinner 79,1 14,8 4,1 2 0,33

Kilde: Statiisk sentralbyra.
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2.3.1 Kulturelle forskjeller i bruk av legevakt
Innvandrere 67 ar og eldre brukte legevakten noe mindre enn den gvrige befolkningen i
2014, med 0,24 konsultasjoner per person opp mot 0,28 konsultasjoner.

Tabell6: Konsultasjonevedlegevakt 67 ar +og innvandringskategorAndel og konsultasjoner per pers@014.

Innvandrere 84,4 11,4 2,7 1,4 0,24
Norskfgdte med

innvandrerforeldre 86,6 11,6 0,9 0,9 0,19
@vrig befolkning 82,1 12,8 3,3 1,9 0,28
Befolkningen i alt 82,2 12,7 3,3 1,9 0,28

Kilde: Statistiskentralbyra.

Gjennomsnittlig konsultasjon per person over 67 ar fordelt pa landbakgrunn ligger mellom
0,20 og 0,26. Personer fra EU/E@fradet utenom Norden ligger lavest og personer fra
Asia, Afrika m. fl. ligger hgyest.

Tabell7: Konsultasjonevedlegevakt.67 ar +og landbakgrunnAndel og konsultasjoner per persd014.

Alle land, unntatt Norge 84,5 11,3 2,7 1,4 0,23
Norden utenom Norge 84 11,6 2,8 1,5 0,25
EU/E@Smradet utenom Norden 859 107 23 12 02
Europa utenom EWE@Somradet 85,8 107 22 13 0,22
Asia, Afrika, LatirAmerika,

Oseania utenom Australia og New

Zealand 83,4 11,8 3,1 1,7 0,26
USA, Canada, Australia og New

Zealand 84,1 12,0 2,6 1,4 0,25

Kilde: Statistiskentralbyra.

2.3.2 Konsultasjonsarsak ved legevakt

De hyppigste konsultasjonsarsakene hos legevakt blant befigeni67 ar og eldre var i
2014 skader og ulykker, samt luftveisinfeksjoner, med henholds\@$2bg 1891 tilfeller.

| overkant av en av ti konsultasjoner ved legevakten blant disse var relatert til skader og
ulykker, og andelen var gkende med gkendieal

13,3 prosent av konsultasjonene blant kvinner 90 ar og eldre skyldes skader og ulykker,
mens andelen for menn var 9,5 prosent. Forskjellen mellom kjgnnene er likevel ikke stor hvis
man ser pa antallet skader og ulykker pedQD innbygger. Antalletar 44 per 1000

innbygger for kvinner og 43 for menn.

23



Tabell8: Kontaktarsak for konsultasjoredlegevakt* Andel. Kjgnn og aldergrupper. 2014,

Luftveisinfeksjoner, inkl. grebainnelse 8,9 9,9 9,0 7,9 9,2 7,9
Lokale smerter og betennelser 7,2 9,2 59 9,0 6,0 9,4
Ryggproblemer 2,3 29 1,8 3,2 1,8 2,7
Generelle smerter og muskelplager 0,6 0,9 0,4 0,8 0,2 0,7
Ledd og giktsykdommer 0,4 0,5 0,3 0,5 0,3 0,3
Psykisk sykdom elleidelse 2,7 2,6 25 25 2,2 2,3
Atopi, astma, allergi eller eksem 3,0 3,5 3,5 3,5 3,5 3,7
Hayt blodtrykk 0,7 1,3 0,5 1,3 0,2 1,1
Hjertesykdom 3,9 2,7 4,3 4,0 4,0 4,9
Diabetes 0,5 0,3 0,4 0,3 0,2 0,2
Kreft 1,3 0,7 1,2 0,5 0,8 0,4
Underlivsplager hos knner 0,0 0,6 0,0 0,5 0,0 0,3
Funksjonelle maggarmplager 6,6 7,8 6,6 7,8 6,1 6,6
Hudinfeksjoner 3,3 29 2,3 2,4 1,9 2,1
Ulykker og skader 11,4 10,5 8,8 11,0 9,5 13,3
Medfadt sykdom eller feil 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Frykt for sykdom 0,3 0,4 0,3 0,3 0,2 0,2
Administrativ kontakt 0,5 0,5 0,7 0,6 0,7 0,7
Forebyggende kontakt 2,2 2,2 2,5 2,6 3,3 2,8
Andre diagnoser 44,3 40,6 48,8 41,3 49,9 40,4
Antall (N) 57003 64002 | 28212 37929 | 5968 11 628

*Konsultasjoner registrert under «svangerskap, fadsedyensjon» er utelatt.

Kilde: Statistiskentralbyra.

2.4 Legetimer pa sykehjem

Kun sykehjem ogndreboformer som hatheldggns omsorg og pleie krever organisert

legetjeneste’ Detforeligger ikke noen nasjonal norm eller sentralt mal krav for legedekning,

det vil si at &n enkelte kommuneelv fastsettenormen.

| Helsedirektoratetsapport 1S1293¢ b 2 NIY S NR& y 3
at sykehjemmene i 2005 i gjennomsnitt har 0,27 legetimer til radigh&eboer pr uke.

Talletvariertemellom 0,194g 0,391 2014 var landsgjennomsnittet gkt tild®, og

@ t SaAPusessagtdila G SNI A

variasjonen mellom kommunene vima 0,05til 2,04 Dataene kan tyde pa at mange

kommuner har arbeidet aktivt for hgyere legedekning pa sykehjem de seéireneog at
sykehjemmene i gkende grad driver med medisinsk behandling pa korttidsplasser og
gyeblikkelig hjelp plasseBamtidighar variasjonemmellom kommunenegkt.

4 Boliger for barn og unge under 18 ar som bor utenfor foreldrehjemmet som falge av behov for szerlig omsorg, herunder

avlastningsboliger regnes ikke med.
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Tabell9: Legetimer per beboer pa sykehjem. 2€0@14.

0,34 0,37 0,39 0,43 0,46 0,49
Kilde: Statistiskentralbyra.

Hva som er forsvarlig antall legetimer i sykehjem vil variere etter pasientenes behov, hvilke
oppgaver sykehjemmet skal dekke (f. eks spesialiserte skjermede enheter for pasienter med
alderslemens, for pasienter med psykiske lidelser og pasienter i palliativ omsorg) og
hvordan tjenestetilbudet i kommunen for gvrig er organisert og dimensjonert. Forholdet
mellom antall boliger der det ytes heldagns tjenester og antall langtidsplasser paesykehj

og omfang og sammensetning av kompetansen vil blant annet veere avgjgrende for behovet
for legetjenester i sykehjem.

Legetimer per beboer pa sykehjem er valgt som nasjonal kvalitetsindikator ut fra malene for
den nasjonale kvalitetsstrategi€B).

2.5 Oppsummering

| kapitelet belyses dagens forbruk av kommunaklémer og fastlegetjenester. For &

estimere fremtidens behov disse tjenestene er dagens bruk et godt utgangspunkt. En rekke
faktorer pavirker fremtidens behov for kommunale fastleger og legevaktstjenester. For
eksempel antallet og andelen eldre i befolkgén, omfanget av innvandring, sykdomsbildet,
resultater av satsning pa forebygging, organisering av tjenestene, tilgang pa arbeidskraft,
forventninger og gkonomi.

Eldre bruker fastlegen mer enn yng&eerlig aldersgruppen mellom 4B ar har flere
konsutasjoner hos fastlegen enn deres andel av befolkningen tilsier. Denne aldersgruppen
har samtidigfeerre konsultasjonevedlegevakta enn deres andel av befolkningen tilsier.
Innvandrere over 67 ar bruker bade fastlegen og legevakt noe mindre enn den gvrige
befolkningen.

Blant de som er 67 ar og eldre er hjertesykdom og hgyt blodtrykk de hyppigste
konsultasjonsarsakene for fastlegen.

Ved fylte 90 ar gar bruken av fastlegen nBette hengetrolig henger sammen med at
mange i denne aldersgruppen bor patitusjon og far tilsyn av lege der. De senere arene
har andelen legetimer pa sykehjem hatt en jevn gknhng 0,27 legetimer per beboer per
uke i 2005 til 0,49 timer i 2014. Det er imidlertid store forskjeller mellom kommunene
Forskjelen har gkt fra 205 til 2014.

Eldre 80 ar og ovdrar flere konsultasjoner pa legevaktenn deres andel av befolkningen
tilsier. Hyppigste kontaktarsak hos legevakta blant de 67 ar og eldre er ulykker og skader, og
utgjer om lag en av ti konsultasjoner.

De senere arem har det erelativt sma endringereldres bruk av kommunale legetjenester.
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3. SKADER OG ULYKKEARNHLELDRE

A forebygge og redusere skader og ulykker vil gi store gevinsterm av relsegevinster
for den enkelte og kostnadsmessig for samfunnet. | 208%egjeringen frem en nasjonal
strategi for forebygging av skader og ulykker. Et av malene i strategien var a bedre
kunnskapsgrunnlaget for skader og ulykker slik at man pa sikt kan male effekter av uli
tiltak.

3.1 Innledning

| dette kapitelet vil det redgjgres for datagrunnlag om skader og ulykkeog hva det
forteller oss om skader og ulykker blant eldrele rapportene som benyttes som kilde her er
eldre cefinert som de som er 80 &

Sader og ulykker blant eldre relaterefte til fall. Det erderfor startet et omfattende arbeid

knyttet opp mot fallforebygging. Kapitleil derforavsluttes med a belyse noe av det
pagaende arbeidet rundt fallforebygging.

3.2 Datagrunnlag

Personskader registreres i dafigre ulike registre Dettegjor det vanskéd) & gi et helhetlig
og komplett bilde av omfanget av skader og ulykker. For eksempel rapporteres noe til
Arbeidstilsynet, noe til politiet og noe til helsemyndighetene. I tillegg kan
Dgdsarsaksregisteret (DAR) gi opplysninger om skader og/eller ulykkensedfgrer
dedsfall. Deer ogsa utfordringeknyttet til datakvaliteten i de ulike registren&or
eksempel tihvor komplette de er.

Alle personskadetilfeller som behandles i spesialisthelsetjenesten og ved utvalgte
kommunale legevaktérskal registrespg opplysningene skal rapporteres til Norsk
pasientregister (NPR). Dataene som rapporteres gir informasjon om blant annet skadested,
aktivitet ved skadetidspunkt og type skade (vold, villet egenskade, ulykkesskade m.m.).

Data om skader og ulykkeom blr behandlet i primaerhelsetjenesten kan til dels hentes ut
fra KUHRKontroll og utbetalinger av helserefusjonéKURHinnes antallet pasienter som
er behandlet for skader av lege, fysioterapeuter og kiropraktorer. KUHR gir imidlertid ikke

® Trondheim, Oslo og Bergen.
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opplysninger tover at det er en skadeQopplysninger om hvor skaddrar skjedd og hvilken
type skade det er (vold, villet egenskade, ulykkesskade loigvikke registrert. KUHR er
saledes ikken dekkendekilde for & kartlegge skader og ulykker i primaerhelsetjenesten.

3.3 Forekomst av skader behandlet i spesialisthelsetjenesten

Skaderforekommer hyppigst blant ungdom og unge voksne, samt i den eldre delen av
befolkningen og da seerlig etter 80 @). Ni prosent av de totale skadene skjer blant de som
er 80 arog eldre. Det er skader i hofte og lar som oftest naen denne delen av
befolkningen. Befolkningen 80 ar og eldre sto for nesten halvparten av allelao$teader
som ble behandlet av spesialisthelsetjeneste i perioden 221 (9).

| nestenalle tilfeller hvor eldre fylt 80 ar var i kontakt med spesialisthelsetjenegt&grunn
aven skade éér ulykke i 2014, skyldes det en ulykkesskaden lagtfire prosent av
tilfellene var kontaktarsaken ukjent0,2 prosent var kontaktarsaken vold/overfall og i 0,4
prosent villet egenskade.

Tabell 1: Kontaktarsak for eldre 80 ar+, som har fatt behagd spesialisthelsetjenestdor skader. N7 118. 2014

Ulykkesskade 95,4
Vold, overfall 0,2
Villet egenskade 0,4
Ukjent kontaktarsak 4,1

Kilde: Rapport 8235. Personskadedatilorsk pasientregister/HelsedirektoratétO).

Tall fra 2014 viser at skader blant eldre fylt 80 ar, i naermere 6 av 10 tilfeller skjedde i bolig
eller i boligomrade, mens rundt 18 prosent skjedde i helseinstitusjoner. | overkant av 1 av 10
tilfeller skjedde ulykken pa vei/gate eller liknende.

Tabell 2: Skadested for eldre 80 ar+, som har fatt behandling i spesialisthelsetjenestéilgN2014.
Bolig, boligomrade 57,7
Vei, gate, fortau, gang sykkelvei 111
Sports, idrettsomrade 0,3
Skoe, hgyskole, universitet, barnehage, SFO 0,1
Fri natur, hav, sjg og vann 2,1
Institusjon, sykehus, syke aldershjem, offentlig kontor 17,6
Annet transportomrade 1,0
Lekeplass <0,1
Jordbruksbedrift, skogbruk 0,3
Annet skadested 5,8
Ukjent skadested 4,0

Kilde: Rapport K2235. Personskadedatiorsk pasientregister/HelsedirektoratétO).

81 prosent av alle skader og ulykker blant eldre er relatert til fall.
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Tabell 3: Skademekanisme for eldre 80 ar+, som har fatt behandling ilstislaetjenesten. N=118. 2014.

Slag, stat pa grunn av fall 81,0
Slag, stat pa grunn av kontakt med gjenstand, menneskeg

dyr 5,8
Kutt, bitt, stikk, skutt 3.4
Akutt overbelastning 2,0
Klemt, fanget, knust 0,8
Forbrenning, raykskader, forfigning, nedkjgling 0,4
Fremmedlegeme 0,4
Forgiftning, etsning 0,1
Annen skademekanisme 15
Ukjent skademekanisme 4,7

Kilde: Rapport K8235. Personskadedatilorsk pasientregister/HelsedirektoratétO).
| tilfeller hvor skaden/ulykken blant eldre over 80 ar skyldes fall sa er skadestedet i rundt 60
prosent av tilfellene i bolig ellerdligomrade, 11 prosent pa vei/gate eller tilsvarende og

rundt 19 prosent i helseinstitusjoner.

Tabell 4: Skadested for eldre 80 ar+ med skademekanisme «slag, stat pa grunn av fall». N =5 764. 2014.

Bolig, boligomrade 59,9
Vei, gate, fortau, gag-, sykkelvei 11,0
Sports, idrettsomrade 0,3
Skoe, hgyskole, universitet, barnehage, SFO 0,2
Fri natur, hav, sjg og vann 1,9
Institusjon, sykehus, syke aldershjem, offentlig kontor 18,8
Annet transportomrade 0,8
Jordbruksbedrift, skogbruk 0,2
Annet skadested 53
Ukjent skadested 1,6

Kilde: Rapport K8235. Personskadedatilorsk pasientregister/HelsedirektoratétO).

Forskjeller mellom fylkene

Fra 2010 til 2014 har antall hoftebrudd pe®Q0 innbyggere 80 ar og eldre gatt ned fra 38 til
33 per 1000 innbygger den aldersgruppenDet er relativt store fylkesvise variasjonBet
er flest hoftebrudd per D00 innbygger ©slo og Hordaland.
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Figurl: Antall hoftebrudd* blant personer 80 ar og eldre pedd0 personer 80 ar og eldre. Fylkesvis. 20004.
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Kilde: Norsk pasientregistiételsedirektoratetog Statistisksentralbyra.

3.4 Fall og fallforebygging

Fall blant eldre en velkjent helseutfordring. Med fall knytter det seg lifteld, som for
eksempel hoftebrudd. For mange eldre kan restituering etter brudd veere vanskelig og
helsen kan bli varig svekkdtioen gangekan fall veere utlgsende dgdsarsak.

Dgdelighetsraten etter fall er hagyest for aldersgruppen over 8@anarlige raten for
kvinner er 125 per 10000 personer og for menn 154 per 1000 personer. Dgdsfall pa
grunn av fall blant eldre over 80 ar ser ut til & ha gatt ned fra begynnelsen avdl#9 g
frem til i dagDet knytter seg imidlertid en viss usikkerlrahdt tallene,fordi det i perioden
har skjedd endringer i kodingen i Dadsarsaksregis{@et

Fall kan ha mange negative konsekvenser for eldre mennesker. Mellom 10 og 20 prosent av
fallene i sykehjem gir alvorlig skade. I tillegg til brudd og hodeskader kan problemer som
varig ufarhet, frykfor a falle igjen og tap av selvstendighet veere fglgetilstander.

Helsedirektoratet utga i 2013 en rapport om fallforebygging i kommu@édn Hensikten
med rapportener agi kommunene et grunnlag fér satsepa aktiv aldring, med
fallforebygging som et mal. | rapgen vises det til kunnskap, prosjekterfaringer og
anbefalinger om fallforebygging blant eldre. Aktiv jobbing med fallforebygging krever et
tverrsektorielt samarbeid.
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Mange kommuner har, og har hatt, egne fallforebyggingsprosjekter. Noen av disse er vist
som eksempler i rapporten fra Helsedirektoratet fra 2013.

3.4.1 Forebygging av fall i pasientsikkerhetsprogrammet
Pasientsikkerhetsprogrammed trygge hender 2&» er enviderefgringavden tredrige
nasjonale pasientsikkerhetskampanjsom startet i 2011Pasi@tsikkerhetprogrammets
maler & redusere pasientskadgbygge varige strukturer for pasientsikkertogt forbedre
pasientsikkenetskultureni helsetjenesten. Et av tiltakene for & na malet er & innfare
konkrete forbedringstiltak pa utvalgte innsatsomradsiden fall er den vanligste arsaken til
at eldre skader sedpadei og utenfor helseinstitusjoneer forebygging afall valgtut som

ett avdisseinnsatsomradee.

Tiltakene for forebygging av fall apientsikkerhetsprogrammet retter seg mot pasienter
over 65 ar og andre voksne med nevrologiske eller kognitive sykdomstilstander eller
betydelige synshemninger ved sykehus og sykel{jzh

Formalet med tiiakenefor fallforebygging er a dusere fall i helseinstitusjoner.
Kommunenes deltakelse i programmet er frivjligens helseforetakene er palagt a innfare
tiltakene.Det er imidlertid et mal akommunene implementererlk relevante
innsatsomrader ogjltak innen utgangen av 2018.

De £m tiltakene for fallforebyggingpasientsikkerhetsprogrammet er

Risikovurdering.

Standardtiltak for alle pasienter med forhgyet fallrisikegémiddelgjennomgang,
huskeliste for pasientrom, tilsyn ved behov, pasiegtparagrendeinformasjon,
oppretthdde aktivitet og trening).

1 Tverrfaglig utredning.

1 Individuelt tilpassede tiltak.

1 Overfaring av informasjon om risikovurdering og tiltak.

T
T

For & male resultatene av tiltakspakkene er det definen indikatorer. To
resultatindikatorer er obligatoriske, sten er frivillige malingefl13). Indikatorene er:

Antall dager mellom hvert falresultatindikator)
Antalldager mellom hvert fall med skadeesultatindikator)
Andel pasienter som er vurdert for fallrisiko (prosessindikator)

Andel pasientemedforhgyet fallrisiko hvor en legemiddelgjennomgang er
gjennonfart (prosessindikator)

1 Andel pasienter med forhgyet fallrisiko hvor en tverrfaglig utredning er vurdert
(prosessindikator)

= =4 -4 -4
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Ved a male resultatene pa disse fem indikatorene kan enhetbekseinstitusjonene falge
med pa egen utvikling og om tiltakene ginskede resultater. Dataene som registreres
samles kun inn til lokal bruk og er ikke egnetriasjonal aggregering

3.5 Oppsummering

Det vil gi storegevinster, badenelsemessidor den enkelte og kostnadsmessig for
samfunnet, a forebygge og redusere skadgrulykker. Blant eldre er det seerlig etter fylte

80 ar at skader og ulykker forekommer. Fokuset i dette kapitelet er derfor rettet mot denne
aldergruppen.

Kunnskapsgrunnlaget om skader og ulykker er ikke godt nok. | 2009 la regjeringen frem en
nasjonalstrategi for forebygging av skader og ulykket). Et av malene i strategien var a
bedre kunnskapsgrunnlaget for skader og ulykker slik at man pa sikt kan male effekter av
ulike tiltak.

Befolkningen 80 ar og eldre sto for nesten halvparten av alle Hafskader som ble
behandlet av spesialisthelsetjeneste i perioden 22091 (9).

Skader blant eldrever 80 ar, skjedde i naermere 6 av 10 tilfeller i bolig eller i boligomrade,
mens nesten 2 av 10 skjedde i helseinstitusjoner. | overkant av 1 av 10 tilfeller skjedde
ulykken pé vei/gate eller likmele. Dette basert pa 201#ill.

Siden fall er den vanligste arsaken til at eldre skader seg i og utenfor helseinstitusjoner er
forebygging av fall i helseinstitusjonett av innsatsomradene i
pasientsikkerhetsprogrammeKommunenes deltakelse i programne frivillig, mens
helseforetakene er palagt a innfgre tiltakene. Det er utarbeidet indikatorer for & male om
tiltakene har effekt. Det foreligger ikke nasjonale data osuitatene basert pa arbeidet i
pasientsikkerhetsprogrammet.
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4. D@DSARSAKER OG RRY LEGEMIDLEI

Vi lever lengre og andelen eldiiebefolkningenaker og vilkommer til a fortsette agkei

tiden fremover. Samtidig som den eldre delen av befolkningen er friskere og rapporterer
bedre helse enn tidligere, gker forekomsten av kronisk&kdgmmer i gruppen.

Omfattende bruk av legemidler er vanlig hos eldre og legemiddelbruken gker med alderen.

4.1 Innledning

| dette kapitelet belyses utviklingémnlgdsarsaker blantldre ogeldresbruk av utvalgte
legemidler.

En gkende legemiddelbruk, saattmange eldre star pa flere legemidler er utfordrende.
Fokuset vil her rettes mot legemialsom hyppig benyttes blant eldre. Det vil si
antidepressiva, sovemidler, medikamenter mot demens og antibiotika. Dette er
medikamenter som ikke skal brukes overdaid. Bruken av disse legemidlene skal ogsa
begrenses pa grunn av bivirkninger. Det gjelder spesielt dersom de brukes sammen med
mange andre legemidler.

4.2 Datagrunnlaget

Dataene i kapittelet er hentet og sammenstilt fra ReseptregistérBjog
Dgdsarsaksregistréi6).

Legemiddelbruk pa sykehus og sykehjem ke ilgjengelig i Reseptregisteret. Dette

medfarer for lave tall for antall brukere av et legemiddel, spesielt i de eldste aldersgruppene
hvor mange bor pa sykehjem. Pa sykehjem blir legemidlene til beboerne fordelt fra et
sentralt legemiddellager som iklkengar i tallene fra Reseptregisteret. Forordningen av
legemidler skjer vanligvis av sykehjemslegen i en kardex (journal). Legemidlene oppbevares
av ansvarlig sykepleier og gis til beboeren pa angitt tidspunkt, eller ansvarlig sykepleier gir
ukens medisiar i en dosett som oppbevares pa avdelingen.

4.3 Dgdsarsaker blant eldre

Generelt gker forekomsten av sykdom med alderen. Med gkt levealder vil derfor en gkende
andel oppleve sykdommer i lgpet av livet. Hos voksndegkke-smittsomme sykdommee,
det vil sihjerte- og karsykdommer, diabetes, kols og kreft, arsak til omt@eaty 4dgdsfall
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pa verdensbasis. | Norge er hjertey karsykdom en av de dominerende dgdsarsakene blant
de som er 60 ar eller eldi@7).

Andelen per 10@00 som dgr av hjerteog karsykdommer blant de som er 65 ar og eldre,
har veert nedadgaende fra 2004 til 2012. Andelen dgdsfall som faglge av lungesykdogimer
diabetes holdt segelativt stabilt siden2004.

Figur 1: Dagdsarsaker per 100 000 innbyggere. 65 ar og eldre-2002.
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Kilde: Statistisk sentralbyrd/Dgdsarsaksregisteret.

4.4 Legemiddelbruk blant eldre

| Legemiddelmeldinge(4)vises dettil Folkehelseinstituttets undersgkelser om eldres
omfattende legeniddelbruk.l 2014 fikkd2 prosentavbefolkningenover 65 ar minst et
legemiddel pa resept. Personer over 65 ar bruker nesten halvparten av alle legemidler malt i
dggndoser, men utgjar kun IFosentav befolkningenEn studie viser atdboere pa
sykehjembruker i giennomsnitt sju legemidldrmeldingen vises det @t ca 10 prosentav

alle innleggelser av eldre i medisinsk avdeling i sykehus er pa grunn av legemiddelrelaterte
problemer.

Andelen som bruker legemidler er hgyest blant de fra 80 ar ogwap Eldre bruker ogsa

ofte flere legemidler og starre kvantum av legemicden yngre malt i definert dggndose
(DDD)Mens 21 prosent av legemiddelbrukerne er over 65 ar bruker disse 47 prosent av
legemidlene som blir utlevert pa resept (i DDD). Av der 65 ar mottok 57 prosent mer enn
fem legemidler, og 21 prosent mottok over ti ulike legemidler i lapet av et ar. Andelen som
mottok mer enn fem legemidlezr under 20 prosentor de under 65 ar. Dette betyr at

mange eldre ma forholde seg til mange fgetlige legemidlernoe som gkerisikoen for
feilbruk (18).

Det mest brukte legemidiepa resept hos eldrever 65 ar eforebyggendemidler mot
blodpropp, som brukes av 1 av 3 over 6318).
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4.4.1 Bruk av antidepressiva

En amerikansk undersgkelse viser at depresjon er den vanligste psykiatriske diagnosen hos
eldre.Prevalenser pa12 prosent av geriatriske pasienter, mot tre prosent i den gvrige
befolkningen(19). Undersgkelsen viser ogsa at eldre selv mener at redusert forekomst av
depresjon i dagliglivet er noe av det viktigste forgadalderdom

Forskning viser at 80 prosent av eldre ipaser med depresjon har minshéndremedisinsk
diagnose. 48 prosent har tre eller flere andre sykdommer. Depresjon kan i tillegg veere en
risikofaktor for utvikling av nye somatiske og psykiatriske agikder (20).

Bruk av antidepressiva blant eldre er generelt hgyere enn i den gvrige befolkningen, og den
er gkende med hgyere alder hvis man ser bort fra gruppen 90 ar+. Andel brukere av
antidepressiva per 1 000 innbyggere i hele befolkningen (alle aldre) har holdt seg relativt
stabilt fra 2004 til 2014.

Figur 2: Brukere av antidepressiva per 1 000 innbysgfiedelt pa aldersgruppesg samlet 20042014
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Kilde: Reseptregisteret, Folkehelseinstituttet.

4.4.2 Bruk av sovemidler

Sgvnproblemer gker med alderen. Gode ikkedikamentelle rad virker ikke alltid, og

mange eldre behandles derfor med legemidler. Det aalesf at sovemedisiner kun skal
benyttes over kortere perioder. Dette er spesielt viktig hos eldre brukere da de kan sta pa
flere medikamenter som kan ha interaksjoner med sovemiddelet, samitt falsomhet for
legemidler.

Totalt fikk 32 prosent av befatingen i aldersgruppen 65 ar og ovalevert sovemidler i
2011, andelen gker i de hgyere aldersgruppene. | alle aldersgruppene er andelen kvinner en
hgyere enn andelen meni8).

Bruken av sovemidler gker i hovedsak med gkende alder. Bruken av sovemidler i
aldersgruppene mellom 65 og 84 arpgé om lag samme niva i 2014 som de var i 2004. For
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aldersgruppene 889 arhar det imidlertid veert en gradvis gkning, med unntak av en liten
nedgang mellom 2011 og 2013aldersgruppen 90 ar + bruker omtrent 317 per 1 000
innbyggere sovemidler, til samenligning er andelen blant de i aldersgruppen@bar pa
omtrent 165 per 1 000 innbyggere.

Figur3: Brukere av sovemidler per 1 000 iryggere fordelt p& aldersgrupper, og sam@004-2014.
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Kilde: Reseptregisteret, Folkehelseinstituttet.

4.4.3 Bruk av mediamenter mot demens

Befolkningen i Norge blir eldre og en konsekvens av dette er at flere utvikler demens. Det er
anslatt at omkring 7000 personer i Norge har en demenssykdom. Demens gir svekket
hukommelse, vanskeligheter med a tenke abstrakt, samtglfalelseskontrol{21). Rundt

60 prosent av pasienter med demens har Alzheimers sykdom er den vanligste formen

for aldersdemens, mens 20 prosent har en demens som er et resultat av-rggriar

sykdom. Det er fire legemidler som er godkjent for bruk mot Alzkesnsykdom. Disse
legemidlene har noe begrenset effekt og kan ikke stoppe utviklingen av sykdommen, bare
bedre noen av symptomene. Effekten er varierende fra person til persotetogr derfor

krav om dokumentasjofor resultat hver 6. maned for a fa refjon.

| aldersgruppen 689 ar har bruken av medikamenter mot demens holdt seg stabilt fra 2004
til 2014. Hayest bruk er naturlig nok i de eldste aldersgruppene fra 80 ar og oppover. Det er
en gkning i bruken av medikamenter mot demens fra 2010. Deiteviere delvis fordi et

nytt medikament(Memantin) ble lagt inn under refusjonsordningen.

De som bruker medikamenter mot demens brukéte ogsdmange andre legemidler. | 2011
sto 30 prosent av de som fikk demensmidler pa over ti legemidler. Noe awntigsta ata i
tillegg til demensmidler er antipsykotikum, midler mot angst, sovemidler og/eller
antidepressiva. Andelen som mottok dette i tillegg til midler mot demens er hgyere enn i
resten av eldre populasjonen. Dette er en gruppe med mye angst, depreg uro. Det er
likevel viktig med en diskusjon om bruken av dempende medikamenter hos demente for &
unnga overmedisinerinfl8).
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Figur4: Brukere av medikamenter mot demens per 1 000 innbyggere fordelt pa aldersgrugpgamlet 20042014.
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Kilde: Reseptregisteret, Folkehelseinstituttet.

4.4.4 Bruk av antibiotika

Effektiv antibiotika er en forutsetning for moderne medisinsk behandling. Parallelt med
gkende bruk av antibiotika gker farens for resistens. Bade i Norge og pa verdensbasis er
antibiotika resistens et gkende problem. Antibiotika reesis bekjempes i hovedsak ved a
begrense anvendelse av antibiotika til et ngdvendig minimum, samt & stanse spredningen av
resistente mikroorganismer. Det er en nasjonal malsetning at forekomsten av antibiotika
resistens i Norge ikke skal gke og at totakkamet av antibiotika reduseres.

Antibiotika bruken generelt har gkt i perioden 2004 til 2012. Deretter har det veert en liten
nedgang frem mot 2014. Andelen brukere av antibiotika er markant hgyere i aldersgruppene
over 65 ar enn andelen for befolkningeanslet. | 2014 var gjennomsnittlig antall brukere av
antibiotika over 65 ar pa rundt 326 per 1 000 innbyggere, mens antallet for alle var pa om lag
227 per 1 000 innbygger8ruken er hgyestaldersgruppen 889 ar med rundt 362 brukere

per 1 000 innbygger. Dette kan haammenheng red at flere i aldersgruppen 90 ar + bor pa
sykehjem og saledes ikke inngar i tallgrunnlaget. Hvis man ser bort fra den eldste
aldersgruppen er bruken av antibiotika gkende med gkt alder.
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Figur5: Brukere av antibiotika per @00 innbyggere fordelt pa aldersgruppey samler 20042014,
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Kilde: Reseptregisteret, Folkehelseinstituttet.

Eldre har hayere risiko for & utvikle infeksjoner som krever antibiotika enn den gvrige
befolkningen. Dette skyldes blant annet at immunforsseekkes med gkende alder. | tillegg
star eldre oftere ovenfor kronisk sykdommer og mangelfull erngering, som igjen kan bidra til
a svekke immunforsvaret ytterligere.

Det er grunn til & anta at forbruket av antibiotika er hayere blant eldre i sykehjenblant

eldre som bor hjemme, da de som er pa sykehjem stort sett har en darligere helsetilstand.
Manglende datagrunnlag om forbruk av antibiotika ved sykehjem gjgr det imidlertid
vanskelig & male hvor stor denne forskjellen eventuelt er. Folkehelseinstijennomfarte
imidlertid, for farste gang varen 2015, en prevalensundersgkelse over bruken av antibiotika
ved sykehjenf22). | undersgkelsen ble det registeret hvor mange beboere som fikk
antibiotika pa undersgkelsesdagen, hvilke antibiotika de fikit$sva som var arsaken til
medikamentbruken. | undersgkelsen skilles det imidlertid ikke pa alder, slik at ogsa beboere
under 65 ar inngdr i datamaterialet.

Av de 1948 beboerne som ble registeret i undersgkelsen fikk 7,6 prosent antibiotika. 65,3

prosent av forskrivningene knyttet seq til urinveisinfeksjoner, 15,6 prosent til nedre
luftveisinfeksjoner og 8,9 prosent til hudg blgtdelsinfeksjoner.

4.5 Oppsummering

| dette kapitelet er det redegjort for dgdsarsaker blant eldre og utviklingen i bruk algtgva
legemidler.

Eldre utgjar en stadig starre andel av befolkningen, men samtidig som befolkningen blir
eldre, blir den ogsa friskere. En aldrende befolkning vil fgre til flere kronisk syke, og-de ikke
smittsomme sykdommene star na f8rav 4av alle dgdfall blant befolkningen over 65 ar.

Den hyppigste dadsarsaken blant de over 65 ar er hjedekar sykdommer. Andelen har
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dog veert nedadgaende siden 2004. Andelen dgdsfall blant eldre som kan reldteres
lungesykdommeng diabetes har holdt seg stahilsamme periode.

Tall fra Reseptregisteret viser at i aldersgruppen 65 og eldre har 91 prosent fatt minst ett
legemiddel pa resept utlevert i 2011, til sammenligning er tilsvarende tall for
totalbefolkningen 69 prosent. Andelen som bruker legemidleraydst i de eldre
aldersgruppene, og de eldre bruker ogsa ofte flere legemidler enn den gvrige befolkningen.

En gkende legemiddelbruk, samt at mange eldre star pa flere legemidler er utfordrende. 57
prosent av de over 65 ar sto pa flere enn fem legemiddette innebaereat mange eldre
ma forholde seg til mange forskjellige legemidler, ogaletrrisikoen for feilbruk.

De mest brukte legemidlene pa resept hos eldre er legemidler som brukes forebyggende

mot blodpropp, et kolesterolsenkende legemiddelngaen betablokk til behandling av
hjertesykdommer.
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O. ELDRE TJENESTEMOERKK
OMSORGSTRAPPA

Omsorgstrappa er et begrep som beskriver det kommunale tilbudet av tjenester som en
tiltakskjede. Tjenestemottakeres vei innom ulike tjenestetyper kan gjennoegisterdata
studeres som pasientforlgp. Dette kapitlet beskriver omsorgstrappa gjennom bruk av date
IPLOSegisteret.

5.1 Innledning

Kommunene tilbyr ulike typdnelse ogomsorgstjeneste Mange kommunebruker

begrepet omsorgstrapp for a plassere dike tienestene i tiltakskjedermDette kapittelet
beskriver hva omsorgstrappa,évordan den brukes av kommuneng hvilke tjienester som
inngdr. Ved bruk asatafra IPLOSegisteref gnsker vi & si noe om hvordan
tjenestemottakerne beveger seg i omsonggipa. Gar de trappa fra farste til siste trinn eller
er hopper defrem og tilbake? Vi ei ogsanoe om hvor lange de enkelte trinnene, elet vil
sihvor lenge det er vanlig & ha en tjeneste fgr behovet endres. Kommunenes tjenesteyting
og omsorgstrappa aravhengicavalder, mendet legges her spesiell vekt pa eldre
tienestemottakere.

5.2 Omsorgstrappa; hva er det?

Omsorgstrappas tankegang IEEONprinsippet(laveste effektive omsorgsniva) som har vaert
et grunnprinsipp i norsk helsevesen siden 18a0et (23). Det prinsippet innebaereat
helsetjenester skal ytgsa laveste effektive omsorgsnivhélsevesenet
Primaerhelsetjenesten, eller kommunehelsetjenestskal behandlelen overveiende del av
befolkningens helseproblemegveere basis for helsetjenestens gvrige ledd
Primaerhelsetjenesten skal ogsa veere bindeleddet mellom befolkningerlkomnune og de
spesialiserte helsetjeneste.

Omsorgstrappaogsa kalt tiltakskjeden, beskriver de kommunale hedge
omsorgstjenesterTankegangen bak trappebegrepet er at disse tjenestene kan plasseres
eller rangeres pa ulike nivBet er minst tre kriteer for hvor i trappa tjenestene skal
plasseres:

®|PLOS er et lovbesterhelseregister som danner grunnlag for nasjonal statistikkiéser avhelse og omsorgssektorenkommunene



1. Spesialiserte tjenester noen tilfellerer det graden av spesialiserte tjenester som
tilsier hvor i trappa tjenesten er plassetstarten av trappa liggeofte kommunal
bistand som stgtter innbyggernegenomsorgFor eksempel aktivitetstilbud,
fritidssentra og hjelpemidler. Pa de gverste trappetrinnene kan tiloudene i
spesialisthelsetjenesten liggkandre varianteiav omsorgstrappar
spesialisthelsetjenesten utelatt fra kommunenes framstillinger agrikoinenes
tilbud av kommunale spesialiserte tilbud er plassert pa de gverste trinnene.

2. BistandsbhehovOmsorgstrappaeflektererbrukernes sykelighet og
funksjonsnedsettelser og dermed gradanbehov for tienester. Kommunenes
innbyggere som har mindre b#ndsbehov tildeles og gis tjenester pa de farste
trinnene i trappa Ved gkte bistandsbehov og/eller mer behov for spesialiserte
helsetjenester ytes tienester pa de hayere trinnene i tragpmsorgstrappen
betegner at tjenestetilbudet strekker seg fra gelhjelpebehov (lavterskeltilbud) og
til et omfattende hjelpebehov.

3. Ressursinnsat<En siste dimensjon, som til dels falger av graden av bistandsbehov og
spesialiserte tjenester, er omfanget av ressursinnsats som er ngdvendig per bruker. |
tilfeller medstarrebehov for hjelp til hverdagslige gjgremal, eller i tilfeller med gkt
«sykelighet», vil det vaere ngdvendig & gke volumet av eksisterende tjeneste (pa
samme trinn), eller & vurdere tjenester pa hgyere trinn.

5.3 Hvordan bruker kommunene omsorgstrappa?

Kommunale omsorgstjenester kan veere langvarige, varer ofte livet wgr ogttet mot hele
mennesketg i motsetning tilkortvarigsykehusehandlingsom er mer direkteettet mot
spesifikksykdom og skadd-or a ivareta brukernes sammensatte behov er omsmagpa

ett av flere verktgy kommunene kan ta i bruk. Omsorgstrappa er, som Gjevjon og Romgren
(24)sier det, en illstrasjon pad kommunenes tjenestetilbud pa ulike nivaer, og er fagfolkenes
og saksbehandlernes rettesnor.

En del kommuner har informasjon om omsorgstrappa pa kommunens netfsidér

informere kommunens innbyggere om hvilke tjenester kommunen kan tilbysddgstrappa
fungerer dermed som en tjenestemeny. De fleste av kommunenes tjenester er lovpalagte i
henhold til lov om kommunale helseg omsorgstjenester, men det finnes ogsa
tjenestetilbud i kommunene utover det som er lovpalagt.

Eksemplet i figur Yiser omsorgstrappa for Afjord kommunsomble vedtatt av
kommunestyret 19. mars 2015 sammen med faglgende erkleering:

Verdiplattform og malsetting med tjenestetilbudet:

Hver person er unik og tjenestene skal bidra til at befolkningen opplever selvstindigh
mestring, vekst og livskvalitet ogsa ved sykdom, funksjonsnedsettelse og hgy alder.
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Tjenestene understatter at borgere kan oppleve trygghet ved a bo i eget hjem lengst mulig.
Helse og omsorgstjenestene skal skape trygghet ved & sikre nadvendigestienest

Figurl: Omsorgstrappa i Afjord kommune































































