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Geriatri — utfordring og stebarn
4. Nordiske kongress i gerontologi, Oslo 30/5 1979

Dette innlegget har fatt en demagogisk
tittel, og mange foler at geriatrien tren-
ger demagoger na. Det er likevel min
oppgave a finne en vei mellom demago-
gens varme entusiasme og realistens
kjalige skepsis.

Jeg tror geriatrien stir overfor fem

store utfordringer — som er blitt til fem

stebarn.

Hvorfor er disse utfordringene
kommet na?

Svaret er selvsagt og kjent av alle, nem-
lig den ekingen i antall gamle som har
rammet samfunnet med full tyngde i
annen halvdel av dette hundreéret.
Mange har laget slike kurver (fig 1),
men ikke alle har gjort seg det klart at
denne endringen er enestdende i histo-
rien. Den er et nytt fenomen som sam-
funnet strever med 4 tilpasse seg til. Om
20 ar er toppen passert, og samfunnet
har fatt tid til & tilpasse seg. Jeg tror det
er viktig & understreke det nye i situa-
sjonen for & gjere det klart at vi star
midt oppe i selve endringsprosessen
med de mange krav og kryssende inter-
esser. Det ber fa oss til 4 forstd proble-
mene og samfunnets trege reaksjoner —
ikke for & resignere, men for 4 plan-
legge mer effektivt.

Helsetjenesten

Den forste utfordringen er 4 organisere
en effektiv helsetjeneste for de gamle.
Det er et spersmél om ressurser, sier de
fleste, og vi har ikke nok ressurser. Det
er delvis riktig, men bare delvis. La oss
gjore opp en status for geriatriens res-
SUrSEr.

Vi har rikelig med gamle pasienter.
Regner vi alle helsetjenestens institu-
sjoner under ett, ligger det et eldre
menneske — 67 ar eller mer — 1% av alle
institusjonssenger i Norge. Dette tallet
betyr selvfoigelig ogsd at vi i realiteten
har ganske mange senger for de eldre.

Tabell 1 viser at vi har tynt med ge-
riatrisk spesialservice i forhold til alle
disse pasienter og senger. Dette kom-
mer tydeligere frem hvis vi sammenlig-
ner geriatri og pediatri. Denne sam-
menligningen overvurderer i virkelig-
heten geriatrien, for geriatrien er ikke —
som pediatrien ~ bakket opp av en stor
og dynamisk gruppe av yngre spesialis-
ter bade i pediatri og barnepsykiatri, og
geriatrien har ikke universitetsprofes-
sorer, plass i det medisinske pensum,

-store kursprogrammer og gode forsk-
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ningsmiljeer — kort sagt, alt det som
skal til for & gi et fag innhold og status,
ambisjon og driv. For 4 fa frem hvor
ille det faktisk er, har jeg i tabell 2 sam-
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matiske sykehus og ved de somatiske
sykehjem.

Det er rimelig 4 konkludere med at
det er mangel pa ressurser til helsetje-
nesten for de gamle. Og likevel tror jeg
ikke ressursmangelen er den storste ut-
fordringen. Den er & organisere en hen-
siktsmessig servicekjede for de gamles
helsetjeneste.

Forste ledd i denne kjeden er pri-
merlegen og de ressurser han kan mo-
bilisere for 4 stette pasienten i eget
hjem. Annet ledd er sykehusene og

menlignet legebemanningen ved de so-  spesialisttjenesten.  Tredje ledd er
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Figur | Norges befolkning: utvikling over 60 ar. (Statistisk 4rbok 1978, alter-
nativ L)
Tabell 1 Geriatri versus pediatri i Norge
Geriatri Pediatri
Befolkning 31/12 1979 372 684! 1006 1142
Senger i alminnelige sykehus 31/12 1977 366 779
Yrkesaktive spesialister 20/1 1978 29 180

'z 704r 20-15 ar

Tabell 2 Ressursfordeling mellom sykehus og sykehjem i Norge 1977

Alminnelige Somatiske
sykehus sykehjem
Senger 20227 23973
Leger
— heltid 3266 20
— deltid 165 246
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pleieinstitusjonene. Forenklet far vi
altsd en servicekjede med tre ledd, og
dermed er vi midt inne i LEON-disku-
sjonen.

Demmer man etter den utbyggingen
som faktisk har foregatt, har LEON-
prinsippet ikke vert sarlig nyttig, for
det er nettopp det laveste omsorgsni-
véet vi har forsemt, det som skulle vaere
serlig viktig. Jeg tror det henger sam-
men med at det er noe fundamentalt
galt med LEON-prinsippet. Det skyl-
des at LEON er et papirprinsipp som
ikke gjelder for mennesker. Forste gang
Jjeg skjente det, var da jeg s& at politi-
kere ofte behandles p et hoyere om-
sorgsniva enn sykdommen skulle tilsi.
Og etter hvert har jeg kommet til at
LEON:-prinsippet er ufruktbart, fordi
det forenkler problemene og tilslerer
det som faktisk foregdr. LEON-prin-
sippet gir inntrykk av at det er skarpe
grenser mellom nivdene, og det er nett-
opp det det ikke er. I Oslo har vi merket
det pa en avslerende mate varen 1979.
Oslo kommune har nemlig innfert
korttidsplasser i sykehjemmene. De
skal brukes til & avlaste familiene ved &
ta de gamle inn i sykehjemmene i én
mdaned. Nar vi far inn disse korttidspa-
sientene, viser det seg at de ikke skiller
seg vesentlig fra langtidspasientene.
Den siste korttidspasienten i vért syke-
hjem var for eksempel 98 ar og hadde
nylig hatt slag.

Vi ma se i eynene at det ikke er
skarpe grenser mellom nivéene. La oss
tenke oss at vi ordner alle gamle i en
trekant med de skrepeligste averst
(fig 2). I Norge har vi nd 6,3 % av dem
som er 70 &r og eldre — eller 24 000 - i
sykehjem. La oss tenke oss at vi bygger
10000 sykehjemssenger til. Det ville
oke dekningen med bare 2,6 %, fra 6,3
til 8,9 %, men det ville oke sykehjems-
kapasiteten og -kostnadene med 42 %.
Poenget er at vi knapt ville merke at vi
hadde senket sykehjemsterskelen og
fatt et lettere belegg. Antagelig ville vi
ikke klare & registrere noen objektiv
forskjell. Jeg har derfor mistet troen pé
at det eksisterer en objektivt paviselig
sykehjemsterskel og dermed et objek-
tivt behov for sykehjem. Vi vet jo ogsa
at mange pasienters skrepelighet utvik-
ler seg gradvis over lang tid og ikke
trinnvis. Det er derfor et skjennsspers-
mél ndr de passerer terskelen.

Dette betyr at vi ikke kan konstruere
et teoretisk omsorgssystem med nivder

24.000 = 6.3% av > 70k
+ 10.000 = 2.6 % av befolkningen > 70 #r
= 42% gkning v sykehjemskapstiteten
380.000 {1977

Figur2 Sykehjemsdekningen i
Norge (se teksten)
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og objektive kriterier, men at vi befin-
ner oss midt inne i et praktisk og dyna-
misk spill av mangfoldige krefter og in-
teresser — medisinske, psykologiske, so-
siale, ekonomiske og politiske. Spil-
lerne er pasienter, parerende, perso-
nell, politikere og mange andre (fig 3).
Det er dette spillet som avgjer pasiente-
nes plassering i omsorgskjeden. Jeg tror
dette er et riktigere bilde enn LEON-
prinsippets statiske nivder og objektive
kriterier. Og det er viktigere & forstd
krefter og motkrefter i dette spillet enn
4 definere objektive kriterier for de for-
skjellige nivaer.

Det betyr at vi ma utforske disse
kreftene, og vi ma engasjere oss i spillet
for & styrke de «riktige» reaksjonsma-
tene. I virkeligheten er det nettopp det
motsatte som er skjedd i LEON-perio-
den: man har styrket institusjonene og
ikke den dpne omsorgen.

TECRI

Denne tankegangen ferer selvfolge-
lig direkte til finansieringsordninger og
helsepolitikk, men den peker ogsi pa
viktige problemer i organiseringen av
helsetjenesten for de gamle. Jeg vil
drefte de tre viktigste.

Det forste problemet er hvem som
skal vare den gamles lege: primarle-
gen, et sett av spesialister som veksler
med problemene, eller en spesialist i
geriatri? Jeg tror de gamle skal ha én
fast lege, og det skal vere en generalist
- en primarlege. Vi ber derfor ikke or-
ganisere en saeromsorg for gamle, dre-
vet av geriatere. Skal primerlegen lyk-
kes med denne oppgaven, méd han fi
kompetanse for den, og primerhelse-
tjenesten ma organiseres med dette for
oye. Det betyr at den mé bygge pa prin-
sippet om én fast lege for alle men-
nesker, og man mé samordne primézr-

PRAKSIS

Politikere Planleggere

Penger Personell

Pasienter Pérgrende

Figur3 Omsorgstrappen i helsetjenesten. Det er ikke objektive kriterier,
men et dynamisk spill som bestemmer omsorgsnivéet for en pasient

Geriatri

____________________ 2

Almenpraksis

Restriktiv filosofi

Alle andre kliniske spesialiteter

Ekspansiv filosofi

Figur4 Samspillet mellom geriatri, almenpraksis og alle de kliniske spesia-
litetene. En restriktiv filosofi definerer relativt f pasienter som geriatriske, en
ekspansiv filosfi definerer mange som geriatriske

Tidsskr Nor Leegeforen nr. 30, 1979, 99



am

Primaerlege

-

Hjemme- Alders- Alders-
hjelp boliger hjem
Hjemme-

sykepleie

v O 0O
& [ )
0 0o O 0O
Lokalsykehus Sentralsykehus
- indremedisiner — geriater
Syke- Avdeling Poli- Syke- Omréde-
hjem klinikk hjem ansvar
Dag-
Dagplasser plasser Dagplasser

Figur 5 En modell for de eldres helsetjeneste

legene, hjemmehjelpere og hjemme-
sykepleiere slik at de spiller pd samme
lag.

Det andre problemet er grensen mel-
lom primarlegen og de andre spesialis-
tene, serlig geriateren (fig 4). Jeg tror
sterke grunner taler for en restriktiv fi-
losofi for geriatrien som klinisk spesia-
litet. De gamle er hele helsetjenestens
ansvar, og geriatrien ber bare ta seg av
spesielle kliniske problemer, forskning
og undervisning.

Det tredje problemet er hvem som
skal drive sykehjemmene. Hele helse-
tjenesten har veert gjéennom en tid hvor
vi har trodd pa spesialisering, sentrali-
sering og fordeler ved stordrift. Vi har
derfor bygget store sykehjem, men jeg
tror denne utviklingen er i ferd med &
snu og at vi vil g i retning av sm4, lo-
kale sykehjem drevet av primerleger.

Hva blir det av spesialiteten geriatri i
en slik modell? Jeg tror den ber ha en
begrenset, men viktig rolle. Det ber
vaere geriatriske spesialavdelinger pa
universitetsklinikkene for forskning,
undervisning og spesielle serviceopp-
gaver. Vi ber ogsa ha slike avdelinger
péd sentralsykehusene, men neppe pa
lokalsykehusene (fig 5). Det ber ogsa
finnes — spesielt i byene - en del sterre
sykehjem som er spesielt utrustet og be-
mannet for rehabilitering og trening.
Det er en viktig oppgave 4 organisere
en kyndig ledelse av geriatrien i et
fylke. Denne ledelsen ber serge for at
de smi sykehjemmene fungerer som de
skal. I praksis ma det organiseres slik at
primarlegene driver disse hjemmene,
men under ledelse av en geriater som er
ansvarlig for alle sykehjemmene i om-
radet.
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En slik modell ma selvsagt tilpasses
bade geografiske forhold og utviklin-
gen i medisinen. Avgjerende for at den
skal virke, er ikke bare ressursene, men
utdanning og motivering av personel-
let. Den storste utfordringen er ikke
ressursene, men at vi ikke har en gjen-
nomtenkt organisasjon og ikke godt
nok personell. Hadde vi det, ville vi
ogsa statt langt sterkere i kampen om
ressursene.

Utdanning

Forutsetningen for enhver modell for
geriatrien er at personellet utdannes for
oppgaven. Derfor er utdanning den
andre utfordringen.

Hva er sd utdanningsoppgavene?
Begynner man pa toppen, trenger man
spesialister i geriatri. I Norge ble geria-
trien godkjent som klinisk spesialitet i
1975, og kravene for spesialiteten er
omtrent som for indremedisinen, bort-
sett fra at to ar av den kliniske tjeneste
ma tas ved geriatrisk avdeling. I 1978
var det 29 yrkesaktive spesialister i ge-
riatri.

Innferingen av spesialiteten har vaert
viktig, men har ikke gitt geriatrien noen
ny giv. Jeg tror det skyldes at mange le-
ger foler at geriatri er en kunstig spesia-
litet, uten selvstendig teori og uten et
avgrenset arbeidsomrade. I fjor hest
var det en diskusjon om geriatri i
Norsk indremedisinsk forening, og
flere indremedisinere hevdet at geria-
trien i virkeligheten var identisk med
indremedisinen og at spesialiteten var
en bleff. Sir Ferguson Anderson har
fortalt meg at han ofte har mott dette
synet hos de dyktigste legene. De tar ut-
merket hdnd om sine gamle pasienter,
men det er en grense omkring 75 4r.
Over denne grensen blir geriatrisk inn-

sikt og erfaring stadig viktigere, fordi
det er vanskelig 4 skille aldersprosesser
og sykdomsprosesser, fordi behandlin-
gen av mange sykdommer samtidig
krever spesiell erfaring, fordi psykiske
og sosiale faktorer blir sd viktige, og
fordi forebyggende tiltak kan ha stor
betydning.

Dette er likevel ikke spersmal om en-
ten - eller. Vi trenger geriatri, men de
fleste gamle skal ikke behandles av ge-
riatere — men av primearleger og spesia-
lister i alle andre spesialiteter. Hvor
mange geriatere trenger vi egentlig?
Regner vi med at de fleste sykehjem-
mene skal drives av primaerleger og at
det skal vare en geriatrisk avdeling i
hvert sentralsykehus, kommer vi langt
med 100 spesialister i geriatri i Norge.
Konklusjonen blir derfor at vi ma gi
mye undervisning i geriatri til forholds-
vis f4 og litt undervisning i geriatri til
sveert mange. Det betyr ogsé at under-
visning og veiledning blir en viktig
oppgave for spesialistene i geriatri.

Geriatri m4 bli en del av grunnut-
danningen for alle helseprofesjoner.
I Norge har den vert det for syke-
pleierne siden 1960, men er enni ikke
innfert for legene. Det er bemerkelses-
verdig - for & si det mildt - i hvilken
grad de medisinske fakulteter har klart
4 std imot geriatrien. Det finnes over-
hodet ingen undervisningsstilling i ge-
riatri i Norge. Jeg synes dette reiser al-
vorlige spersmal om universitetenes
rolle i samfunnet. Universitetene ut-
danner morgendagens ledere og burde
veere preget av fremsyn. I stedet opple-
ver vi at de medisinske fakulteter fun-
gerer som et konserverende element i
helsetjenesten.

~Jeg har brukt sa sterke ord, fordi ge-

1503

3(.



riatrien ma bringes inn i akademisk
medisin for 4 fA status, intellektuelt
innhold og kvalitet. I mine eyne er
dette en betingelse for utviklingen av
geriatri. Det ber derfor veere vart ferste
krav 4 f4 professorater i geriatri ved alle
de medisinske fakulteter.

Forskning
Forskning er den tredje- utfordringen.
I Norge har en frivillig organisasjon —
Nasjonalforeningen for folkehelsen -
kjempet frem et gerontologisk forsk-
ningsinstitutt som nd er overtatt av sta-
ten. Her har pionérer drevet en sam-
funnsvitenskapelig forskning omkring
de gamles situasjon. Stort sett savner vi
en tilsvarende medisinsk forskning.
Det henger sammen med at vi ikke har
noe akademisk milje i geriatri og med
at geriatrisk forskning ofte tar lang tid,
lenger enn de tradisjonelle 3 4r p en
doktoravhandling,
Forskningsprogrammet burde spen-
ne over hele skalaen av problemer: epi-
demiologiske studier, klinisk forsk-
ning, kontrollerte kliniske forsek, eva-
luering av diagnostiske og terapeutiske
programmer;-grunnleggende studier av
aldersprosessen, osv. La meg nevne
noen eksempler:

Ett har jeg alt nevnt — det jeg kalte
spillet om institusjonsplassene.
Hvem blir lagt inn, og hvem blir
ikke?

Det finnes banale oppgaver ogsa.
Mange gamle klager over lite sevn
og treg mave. Hva er konsekven-
sene av alle pillene de tar for dette,
og hva kan man gjere med det?

I klinisk medisin er det utallige
oppgaver. Behandling av heyt blod-
trykk har vert pd offensiven i det
siste, men hva er fornuftige ret-
ningslinjer for behandlingen av
heyt blodtrykk hos gamle?

Selve omsorgen krever ogsd
forskning. Det hevdes for eksempel
at inntil 25 av ressursene til helsetje-
nesten i de store byene gir med til
omsorg i siste levedr. Hvordan er
denne omsorgen, og hva ensker pa-
sientene i livets sluttfase?

Oppsekende virksomhet er blitt
et stikkord i eldreomsorgen. Men
hvordan ber den organiseres, og
hva kan den gi?

Det er dpenbart ingen mangel pa

oppgaver, men det er mangel pa forsk-
ningsmiljeer, pd veiledning og pa unge
leger som ser betydningen av slik forsk-
ning.

Forebyggende arbeid
Den fjerde utfordringen er det forebyg-
gende arbeid. Knapt noen tidligere ge-
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Tabell 3 En enkel inndeling av de eldre i 3 grupper: de friske, de avhengige

hjemmeboende og de som er i institusjon

Prosent Status Behov
ca. 70 Hjemme: friske Bolig
] Pensjon
ca. 20 Hjemme: kronisk syke/avhengige Bolig
Helsetjeneste
. Sosiale tiltak
ca. 4 Aldershjem Sl
a7 Sykehjem } Gode institusjoner

nerasjon har snakket s& meget om fore-
byggende arbeid og maktet & gjore sd
lite. Det skyldes at de gamle proble-
mene stort sett er lest og at vi mangler
gode idéer for 4 lese de nye. Det gjelder
alle de tre store dedsirsakene — hjerte-
og karsykdommene, kreft og ulykker —
som stir bak 80 % av dedsfallene.

Likevel er det grunn til optimisme.
Hjerte- og karsykdommene er pa retur
i USA - dedeligheten av koronarsyk-
dommene er for eksempel gitt ned med
23 % de siste 10 ar. De er ogsé pa retur
i de ovre sosiale klasser i vart land. Folk
slutter 4 reke, slanker seg og jogger.
Man mi smi mens dette jernet er
varmt, og jeg vil nevne noen momenter
som har betydning for geriatrien.

I den primare profylaksen - som
sikter pA 4 unngd sykdom gjennom
sunne livsvaner — ber vi legge vekt pa
at det er de samme risikofaktorer som
truer hjertet og alderdommen. Uten
slike vaner blir tilveerelsen tyngre for de
gamle, og det er for sent & begynne 4
mosjonere nir man er blitt gammel. Jeg
tror vi bor legge om propagandaen.
Vitsen med slike vaner er ikke & bli
uendelig gammel, men 4 leve et godt liv
- seerlig ndr man blir gammel. I den
primzre profylaksen ma vi ogsé legge
storre vekt pa de sosiale faktorene. Det
er elementzert i geriatrien at det skal to
ting til for & knekke et gammelt men-
neske — sykdom og at maskene ryker i
det sosiale nettverket. Derfor md man
pleie sitt sosiale nettverk og seerlig ekte-
fellen. Folk ber holde ut i ekteskapet
for 4 heste fruktene nar de blir gamle.

Den seckundere profylaksen skal
hindre sykdom i & utvikle seg videre.
Den forutsetter en god helsetjeneste
som kan drive helsekontroller og opp-
sokende virksomhet for & finne og
stotte risikogrupper.

Det forebyggende arbeid er kommet
kort. Det trenges forskning og prak-
tiske forsek, men vi kan ogsé utnytte
bedre den kunnskap som finnes. Det
forutsetter en primarhelsetjeneste som
gir de gamle fast lege. «Eldreomsorgen

er i virkeligheten enkel,» sa en syke-.

pleier. «Gi de gamle fast lege og heis, s4
klarer de seg.»

Politikk

Den siste utfordringen er politisk.
Gjennom sin virksombhet vil geriateren
vinne kunnskap om de gamle og deres
situasjon. Han kan ikke unngd 4 se
sammenhengen med politikken i sam-
funnet.

Grovt kan man dele de eldre i tre
grupper (tab 3). Den sterste gruppen pa
ca. 70% bor hjemme, er friske, klarer
seg bra og kjenner — som andre men-
nesker — et behov for bedre gkonomi.
Det er denne sterste gruppen som
gjennom sine organisasjoner represen-
terer de gamle i politikken. Den neste
gruppen - ca. 20 % — bor hjemme, men
er avhengig av en god bolig, helsetje-
neste og sosiale tiltak. Deres problemer
kan ofte ikke loses med penger, og de
kjenner derfor ikke behov for mer pen-
ger, men for effektive tiltak som gjor
det mulig for dem & bli hjemme. Den
siste gruppen - ca. 10 % - er i institusjo-
ner, og deres behov er selvfolgelig
bedre institusjoner, for eksempel med
enerom.,

Det ligger politiske konflikter og
vanskelige prioriteringer mellom disse
gruppene. Stort sett er det marginal-
gruppen pa 20% som har det vanske-
ligst, som trénger mest stotte og som
politisk stir svakest. Det er en viktig
oppgave & stette denne gruppen og
peke pa at sma forskjeller i tilbud far
store utslag — positive eller negative —
for en marginal gruppe pa snart
100 000 mennesker.

I tillegg er det selvfelgelig geriatriens
oppgave 4 utforske og peke pa betyd-
ningen av generelle forebyggende tiltak
i samfunnet. Disse tiltakene har med
planlegging, okonomi, trafikk, pris-
politikk og mange andre ting & gjere.
De gamles behov prioriteres lavt i slike
saker, og de trenger innsiktsfulle tals-
menn.

Slutt

Derfor har jeg gjort rede for geriatriens
5 utfordringer. PA alle disse omrader er
geriatrien blitt stebarn, og jeg har for-
sekt 4 vise at det ikke md veere slik. Det
er mulig &4 vende svakhet til styrke, for
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pa alle omrader er det gode kort for
dem som vil spille dem.

Finnes det noen fellesnevner i alt
dette? Jeg tror vi ber samle oss om to
krav. Det ene er fast lege for alle. Det
andre er et aktivt forsknings- og under-
visningsmilje ved alle de medisinske
fakultetene. Jo mer jeg har tenkt over
dette, desto mer ser jeg det siste kravet
som det aller viktigste og som nekkelen
til de andre. Derfor har jeg forsokt 4
forme et slagord for gamlefronten i
Norge, og det lyder: «4 unge proffer til
de gamle», det vil si én professor i ge-
riatri ved hvert medisinsk fakultet i
Norge.
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