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Með nýrri reglugerð um vistunarmat í hjúkmnarrými sem tók gildi 1. janúar, 2008 voru 
gerðar umtalsverðar breytingar á þeim verkferlum sem tengjast mati á þörf og úthlutun 
hjúkrunarrýma.

Helstu breytingarnar eru að nú tekur vistunarmat til allra sem þurfa á varanlegri vistun að 
halda5 óháð aldri, en áður gilti vistunarmatið eingöngu fyrir aldraða. í stað þess að hátt í 50 
þjónustuhópar aldraðra önnuðust matið eins og áður var, þá eru nú 7 hópar á landinu sem 
annast vistunarmatið, einn í hverju heilbrigðisumdæmi. Umsóknir um hjúkrunarrými og 
dvalarrými hafa verið aðgreindar.

Með því að fækka matshópum er verið að styrkja og samræma matsferlið. Vísbendingar hafa 
verið um að fólk hafz vistast í hjúkrunarrými á íslandi með betra heilsufar og færni en víða í 
nágrannalöndunum og þar með hiutfallslega fleiri aldraðir en annars staðar. Samt, eða einmitt 
þess vegna, voru biðlistar mjög langir eftir hjúkrunarrýmum og á sjúkrahúsum biðu hundruðir 
sjúklinga eftir hjúkrunarrýmum.

Grundvallar atriði er að leítað hafí verið allra leiða til þess að styðja fólk til þess að búa á 
eigin heimili eða á lægra þjónustustigi, svo sem í þjónustuíbúð á vegum sveitarfélags eða í 
dvalarrými og því aðeins að það sé ekki lengur mögulegt vegna alvarleika sjúkdóms og 
færniskerðingar komi til varanlegrar vistunar í hjúkrunarrými. Vistunarmat er aðeins gefíð út 
við sannreynda þörf, en ekki til öryggis ef eitthvað kynni að fara úrskeiðis síðar. Takmörkuð 
þjónusta á lægri þjónustustigum er elcki forsenda fyrir vistunarmati í hjúkrunarrými heldur 
fyrst og síðast staða einstaldingsins eins og hún birtist í sjúkdómsmynd og andlegri og 
líkamlegri færni.

Lögð er áhersla á að greiningarvinna, meðferð og endurhæfmg séu fullreynd, til dæmis við 
heilabilun eða færnitap. Þetta er mikilvægt, þar sem í ákveðnum tilvikum er hægt að 
endurhæfa fólk og sporna við sjúkdómsferli. Það er réttur fólks og stuðlar að því að hámarka 
lífsgæði, jafnvel þó að slík vinna geti ekki alltaf forðað vistun í hjúkrunarrými. Ætlast er til að 
heimahjúkrun, dagvistanir, hvíldarinnlagnir og félagslega þjónustu séu fullreynd áður en tii 
varanlegrar vistunar lcomi.

ÞÖrf er metin á nýjan hátt og er þar tekið mið af aldri, kyni og samsetningu þeirra stiga sem 
gefin við vistunarmatið. Þar er litið til félagslegra, heilsufarlegra, andlegra og færniþátta. Þeir 
sem eru metnir þannig að lífslíkur þeirra séu skemmstar eru metnir í mestri þörf. Hannað 
hefur verið reiknilíkan sem byggir á 10 ára gögnum vistunarmatsins og uppiýsingum um lifun 
um það bil 6000 einstaklinga. Hugmyndin er að þeir sem eiga slcemmst eftir ólifað mega síst 
vera að því að bíða eftir hjúkrunarrými.

Önnur veigamikil breyting sem reglugerðin kveður á um snertir úthlutun rýma. Þegar rými 
losnar tilnefnir nefndin 3 einstaklinga sem stofnunin getur valið á milli. Samkvæmt 
reglugerðinni ber nefndinni að horfa til þarfar einstaklinganna, hvort þeir séu bundnir á 
sjúkrahúsi og biðtíma. Þegar fólk er utan sjúkrahúsa er litið einnig til þess hvað sé fyrsta val 
einstaklinganna, en þeir geta nefnt alla þá staði sem til álita koma í þeirra huga.



Með því að skerpa og breyta vinnulagi við vistunarmat má búast við því að það geti myndast 
þrýstingur á annars konar úrræði í staðinn.

Það verður aukin eftirspurn eftir tímabundinni þjónustu, svo sem innlögnum vegna 
endurhæfmgar og tímabundnar hvíldarinnlagnir, til dæmis fyrir einstaklinga með heilabilun. 
Þrýstingur mun vaxa á að heimaþjónusta hvers konar eflist. Það þarf aukna félagslega 
liðveislu og viðveru, elclci síst meðal þeirra sem hafa heilabilun. Þá ætti að vera hægt að bæta 
þjónustuna með því að samþætta betur félagslega þjónustu og heimahjúkrun. Auk þess er 
mikilvægt að heimilislæknar komi enn sterkar inn í teymisvinnuna sem þarf til að styðja sjúka 
til að dvelja lengur heima.

1. Nú eru um það bil 60-70 manns á bið eftir varanlegri vistun en voru um 350 fyrir 
tæpum tveimur árum. Á LSH biðu milli 120 og 140 manns eftir varanlegri vistun en 
eru nú innan við 20, að frátalinni biðdeild eftir hjúkrunarrými fyrir 20 manns, sem 
staðsett er á Landakoti.

2. Nefndin vinnur samkvæmt reglugerð og hefur sett sér þau viðmið að fólk með 
snemmkomna ADL færniskerðingu og heilabilun án fylgikvilla eigi að geta búið utan 
hjúlaunarrýmis. Þessi viðmið eru sambærileg við það sem gerist erlendis og er stutt af 
rannsóknum á framkvæmd vistunarmatsins.

3. í starfi nefndarinnar hefur komið í ljós að þörf er fyrir sérstaka einingu fyrir geðsjúlca 
með alvarleg og virk sjúkdómseinkenni. Bent hafði verið á þessa þörf í sambandi við 
byggingu Markarinnar. Mikilvægt er að halda þessu til haga.

4. Ekki verður annað séð en að rekstur dvalarrýma sé í uppnámi, þar sem fjármögnun er 
með þeim hætti að þar er annað hvort hallarekstur eða að þeir sem á annað borð eru í 
þörf fyrir dvalarrými séu taldir of þungir þangað. Það skýtur skölcku við að þar sé 
minni þjönustu að fá en í heimahúsi. Ef til vill mætti opna þessar einingar upp og 
koma á nýrri fjármögnun, td , að fólk greiði húsaleigu og fái hjúkrun eftir sérstökum 
samningi en njóti tryggingaverndar gagnavart rannsóknum og læknisþjónustu og þess 
vegna verði þessi rými í líkingu við raunverulegar þjónustuíbúðir.

5. Mikilvægt er að viðhalda aðgengi að greiningarvinnu, meðferð og endurhæfingu á 
sjúkrahúsi. Einnig eru nú milcilvæg skerf stigin með bættu aðgengi að 
skammtímavistunum og dagvistun fyrir Hkamlega sjúka. Dagvistir fyrir heilabilaða 
gera gott gagn en það vanatar sérhæfð hvíldarinnlagnaúrræði fyrir heilabilaða, líkt og 
áætlað er að koma upp í Drafnarhúsi.

6. Nefndin teíur að fjölgun sambýla fyrir heilabilaða á samfélagsstigi sé æskileg, í 
líkingu við það sem nú er í Foldabæ, og geti létt pressu af óskum vegna 
hjúkrunarrýma.

7. Afar mikilvægt er að huga að sérstölcum hópum: fólki með líkamíega sjúkdóma og 
kvíðaröskun eða þunglyndi, sem heldur líkamlegri og vitrænni færni, sbr. skilmerki að 
ofan. Hvað þetta varðar þyrfti að bregðast við hér og nú.

8. Sú hagræðing sem verður af starfí nefndarinnar gæti hugsanlega liðkað fyrir atriðum 
3-7 en þó mætti benda á að æskilegast væri að útfæra þá þjónustu á samfélagsstigi í 
gegnum þær almennu viðmiðanir sem þar gilda um húsnæði (t.d. leigu, matarkaup) og



greíðsluþátttöku í heilbrigðis og félagsþjónustu. Þessi atriði gætu því stuðlað að frekari 
þróun og útvíkkunar heimaþjónustu og samþættingu heilbrigðis- og félagslega þáttar 
hennar í anda þeirrar stefnumótunar að styðja fólk til búsetu á samfélagsstigi eins lengi 
og kostur er.

í frétt í sjónvarpinu miðvikudaginn 9. desember er því haldið fram að vistunarmatið ógni 
öryggi sjúklinga. Þetta er erfítt að skilja. Nú eru enn 60-70 manns á biðlista eftir 
hjúkrunarrými. Það er vandséð á hvern hátt fólk væri öruggara með vistunarmat fyrir 
hjúlcrunarrými uppá vasann án þess að hafa nokkurn stað til að fara á. Það er þannig að 
sjúkrahúsin eru öryggisnet fyrir veikt fólk og þangað er fólk lagt inn ef þarf og þar fer 
fram mat á aðstæðum, Ef aðstæður breytast hjá fólki þá leiðir það oft til endurmats á þörf 
fyrir hjúl<runarrými. Því er mikill misskilningur að halda bví fram að framkvæmd 
vistunarmatsins skerði öryggi sjúklinga. Það er algerlega lióst að nefndin er ekki að veita 
vistunarmöt út á bað að eitthvað geti gerst í framtíðinni sem ekki hefur gerst, b.e.a.s. til 
örvggis. Það þarf ekki þar sem ailt starfsfólk félagsþiónustu og heilsugæslu ásamt með 
bráðabiónustu siúkrahúsanna veitir öryggisþiónustuna sem þarf. Ef fólk dæmis of veikt til 
að komast heim á nv fær það vistunarmat.

Værum við aftur betur sett með biðlista uppá 350 manns og með 120-140 manns á LSH 
og gangainnlagnir og erfiðleika við að leggja inn veíkt fólk og þá sérstaklega veikt gamalt 
fólk.

Síðan má benda á jaðaráhrif þess að taka fólk inn með langar ævilíkur framyfir þá sem 
hafa stuttar ævilíkur. Ef einhver lifir í 6 ár á stofnun í stað þriggja, nýtist það pláss aðeins 
fyrir einn en ekki tvo ef viðkomandi hefði ævilíkur um 3 ár. Ef “léttari” einstaklingar eru 
teknir framyfir “þyngri”, þá lenda þeir þungu í hættu og öryggi þeirra er þeim mun fremur 
ógnað en þeirra sem “léttir” eru að þeir standa hallari fæti, Vinna vistunarmatshópsins 
hefur reynt að taka mið af því að greiða götu þeirra sem veikastri eru fyrst.

Samkvæmt viðtali félagsmálaráðherra ætti fólk að komast á hjúkrunarheimili ef það óskar 
þess. Hér er um algeran viðsnúning á stefnu að ræða í þessum málaflokki sem hefur miðað 
að því að styðja fólk til sjálfstæðrar búsetu utan hjúkrunarrýmis. Og þetta er stefna sem er 
á skjön við ráðleggingar frá OECD um þróun öldrunarþjónustu. Þetta er einnig stefna sem 
er á skjön við upplýsingar sem liggja fyrri um það að við höfum fólk með minni þarfir inni 
á stofnunum á Islandi en í ýmsum öðrum löndum, skv. mati á einstaklingum með 
svokölluðu RAI mati. Og þetta væri stefna sem gerir ráð fyrir því að eins lausn, 
hjúkrunarrými, leysi mál allra þegar staðreyndin er að fólk er með ólíkar þarfir og mikinn 
breytileika.

Viðbótarpunktar:

1. Nefndarmenn hafa víðtæka menntun og reynslu á fagsviði öldrunar innan 
lækninga, hjúkrunar og félagsvísinda.

2. Starf nefndarinnar tekur tillit til birtra rannsókna á framkvæmd vistunarmatsins á 
íslandi sem tekur til um það bil 6000 einstaklinga á 10 ára tímabili, sjá birtar 
greinar í Læknablaðinu.



a. Athyglisvert er að félagslegur vandi og andleg vanlíðan (geðræn einkenni svo 
sem kvíði og þunglyndi) greinir ekki milli dvaiarrýmis og hjúkrunarrýmis skv. 
rannsóknum og því ætti að vera hægt að veita fólki með þessar þarfír á öðru 
þjónustustigi en hjúkrunarrými 

Ef lægra þjónustustig getur mætt þörfum einstaklings er óeðiilegt að samþykkja 
vistunarmat fyrir hærra þjónustustig en þörf er á. Slíkt ieiðir til sóunar á fjármagni, 
er eicki endilega besta Íausnin fyrir viðkomandi einstakling og getur sett fólk með 
meiri þarfír í uppnám og teppt aðgengi þeirra að rýmum sem það virkilega þarf.
Það er vert að hafa í huga að hvert hjúkrunarrými kostar líkiega um 7.5 milljónir á 
ári. Miðað við 3ja ára líftíma er hér um ávísun uppa á einar 22 milljónir að ræða í 
hvert skipti. Ef 100 rýmum væri bætt við þá væri það rekstrarkostnaður uppá einar 
750 milljónir á ári auk byggingarkostnaðar sem gæti verið yfír milljarður. Tíu ára 
rekstur á slíkum rýmum með byggingum gæti nálgast 9 milljarða. Það biðu nú 360 
manns eftir rými, þá væri þetta því verið viðbótarkostnaður uppá 27 milljarða á 10 
árum. Það mætti nota hluta af þeim fjármunum og þróa skapandi úrræði á 
samfélagsstigi.
Vistunarmatsnefndin hefur farið á eina tvo fundi að minnsta kosti á starfstíma 
sínum í heilbrigðismálaráðuneyti, félagsmálaráðuneyti og til 
Landlælaiisembættisins með ábendingar um æskilegar hliðarráðstafanir til að mæta 
þörfum þeirra sem ættu að geta notið þjónustu utan hjúkrunarrýma. Nefndarmenn 
treysta því að skjölin liggi fyrir og vona að heildarþarfír langveikra og aldraðra 
verði skoðaðar með þarfír einstaklinga og hagkvæmni í huga.
Breyting á framkvæmd vistunarmatsins hefur gjörbreytt aðstæðum á LSH með 
tilliti til aldraðra. Nú eru meira en 100 færri einstaklingar að bíða á sjúlcrahúsinu 
eftir varanlegri vistun en fyrir breytingu á verklagi eins og áður getur. Það var 
ófremdarástand á sjúkrahúsinu með tíðum endurinnlögnum, erfíðleikum á að taka 
við bráðveiku fólki, aldursfordómar blossuðu upp og fólk lenti í farsóttum og var 
langdvölum á stað sem ekki er með nokkru móti hægt að segja að sé heimilislegur. 
Það er Ijóst að með breyttu verklagi við framkvæmd vistunarmatsins er um 
breytingarferli að ræða. Það er ævinlega svo þegar verklagi er breytt að það snertir 
hagsmuni ákveðinna einstaklinga og getur valdið kvíða. Því er mikilvægt fyrir 
stjórnvöld að framfylgja heildrænni stefnu í þessum málaflokki sem er í eðli sínu 
viðkvæmur:
a. Það eru aðilar sem gjarnan vilja byggja
b. Það eru aðilar sem sjá sér hag í því að reka fleiri stofnanir
c. Það eru aðilar sem geta vel hugsað sér að fá irrn léttari einstaklinga fremur en 

þyngri
d. Það getur verið að sveitarfélög sjái sér hag í því að ríkið taki við fólki og beri 

straum af kostnaðinum fremur en að þróa úrræði á samfélagsstigi.
e. Kvíði einstaklinga og fjölskyldna er oft mikill og skiljanlegur. Það þarf að 

mæta fólki og þróa lausnir sem skapa öryggi án þess að fólk missi sjálfræði í 
leiðinni og sé stofnanavætt. Líta má til annarra landa í þessum atriðum.

f. Það verður ekki umflúið að draga markalínur einhvers staðar á milli úrræða og 
það verða alítaf einhveriir sem telia að þeir eigi rétt á þiónustu og verða 
óánægðir með að fá neitun.

Að lokum þetta: það er hægðarleikur að brjóta niður það sem hefur verið byggt 
upp en það getur verið erfítt að endurbyggja. Vistunarmatsnefnd 
höfuðborgarsvæðisins hefur lagt sig fram um að styðja við framkvæmd 
vistunarmatsins og vinna að framkvæmd þess með hagsmuni veikasta fólksins að 
leiðarljósi svo og samfélagshagsmuni.
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MAT Á VÍSTUNARÞÖRF ALDRAÐRA

i m G A N G m
Ajkunna er að öldruðum fjolgar mest allra 
aídurshðpa í þjdðfélaginu. I árslok 1989 
von? 70 áfa og ejdri 7. J % áf þjóðinni (I), en 
voru 5% 1950 (2) og spáð er &ð þeir verði
11,6 % árið 2020 (3). Jafnfrámt vex fjðldi 
háaldraðra raest. ÁriÖ 1984 var hlutfali 85 
ára og eldri 1.1% af tieildarmannfjöfda en 
spáð er að 2028 verði hlutfall ])eirra 1.7%
(4). Erlendar rannsóknir hafa sýnt, að 6.7% 
af 65-74 ára, 15.7% af 75-84 ára og 44% 
af 85 ára og eldri íifa við skerta fíerni í að 
minnsta kosti einni af athöfnum daglegs Hfs
(5). Borið saman við aldurshópinn 65-74 ára, 
hafa 85 ára og eldri liðiega þrefalt auknar 
Iflcur á því að tapa sjáifsbjargargetu, sjöfalt 
auknar líkur á að hafna á hjdkrunarheimili 
og 2.5 faldar líkur á dauða (6). Útgjöld 
ríkísins vegna vistunar aldraðra ent ekki 
fullkomlega Ijós, en á árinu 1989 voru
999 einstaklingar á stofnunum reknum á 
hjúkrunardaggjaldi og 889 einstaklingar 
á stofnunum reknum á föstuin fjárlögum 
(7,8). Meðalhjúkrunardaggjöld ársins 1989 
voru 4.250 kr. (8) og m á því ætla að útgjöld 
ríkisins vegna hjókruniirvístunar aldraðra séu 
vægt áætluð 3 milljarðar kr. árlega og veruleg 
en óþekkt upphæð vegna þjónustuhúsnæðis 
aídraðra, Þrátt fyrir þetta er niikill vandi 
óleystur á suðvesturhomi landsins. Það er því 
ekki að undra að vistunarmál aidraðra séu i 
brennidepíi,

Undanfama áratugi hafa margar viststofnanir 
fyrir aldraða starfað á fslandí. Pessar stofnanir 
hafa verið reístar af opinberum aðilum, 
fijálsum félagasamiökum og einkaaðilum, 
en allar eru þær reknar af almannafé-

Frá 1 hyfíækningadeild Borgarspftaians, ^Hrafoislu,
3 ^Hjúkrur>arheimiiínu SkjófL Fyrirspurnir, bréfasklpti: 
Páimi V. Jónsson.

Vegna hörguls á vistrými fyrír aldraða á 
höfuðhorgarsvæðinu, hefur stundum verið 
deijt um uthlutun vistrýma. !  Jögum um 
málefni áldraðra frá 1982, sem voru hin 
fyrstu sínnar tegundar, vár gert ráð fyrir mati 
á þörf fyrir langtímavistun (9). Ekkert varð 
ör framkvæmdum, en í lögum frá 1989 um 
málefni aldraðra, var kveðið enn skýrar á um 
vistunarmatið og í  kjölfar lagasetningarinnar 
var sett reglugerð um vistunarmat snemma 
árs 1990, Höfundar tóku þátt í  undirbúningi 
vjstunarmatsíns og vilja kynna það læknum, 
þar sem það sneitir starf allra sem sinna 
öldraðum.

LÖGGJÖFÍN
Lögin um málefni aídraðra frá 1982 (9) 
kváðu á um að aldraðír ættu rétt á þeirri 
hetlbrigðis- og félagslegu þjónu.stu, sem þeir 
þyrftu á að halda og að þjónustan skyldi 
»veitt á því þjónusíustigi, sem væri eðlilegast 
og hagkvæmast miðað við þörf og ástand 
þess aídraða«. Bnnfremur segir að miðað 
skuli að því að aldraðir geti, svo íengi sem 
verða má, búið við eðlilegt heimilislíf, en 
séð verði fyrir nauðsynlegri stofnanaþjónustu 
þegar hennar verði þörf. Samkvfemt jögum 
skyídi þjónustuhópur aldraðra siarfa við 
hverja heilsugæshistöð og í honum ættu að 
starfa þrír til fimm aðiiar, þar af einn læknir. 
Þjónustuhópurinn átti meðal annars að meta 
vistunarþörf aldraðra í sínu umdæmi. í annaai 
grein laganna sagði að stjóm dvalarstofnunar 
tœki ákvörðun um vistun fólks að fengnu áliti 
forstciðumanns hennar og matí þjónustuhóps 
aidraðra. Nánari regíugerð eða vinnureglur 
voru ekki settar í tengslum við þessi lög, 
Þjónusíuhópar störfuðu á nokkrum stöðum 
utan Reykjavíkur en í Reykjavfk komst 
starfsemi þjónustuhópsins aldreí á skrið. 
Fonnlegt vistunarmal í kjöifar þessarar 
lagasetníngar lognaðist þvf út af í fæðingu.



fíinn 1. janúar 1990 taku gildi ný lög 
um  m álefni a ld ra ð ra  (10). Þessi íög 
byggðu á lögum frá 1982 en gerðar höfðu 
verið ýmsar breytingar vegna breyttra 
víðhorfa í öJdrunarþjónustu og breyttrar 
verkaskiptiiigar ríkis ög sveitarfélaga. Lögin 
fjaila einnig ítarlega ura franikvæmdasjóð 
aldraðra, heimaþjóntistu, dagvismn svo og 
greiðsluþátttöku hinna Öldruðu. í  þessum 
lögum er lögð mikil áhersla á vistunarmat.
Það $kal vera /  höndum þjónustuhóps aldraðra 
eðá öldrunamefndar, og enginn má vistast tií 
íangdválar á viststofnun fyrir aldraða nema að 
undangengnu matí á vístonarþörf. R eglugerð 
urn v ísíunarm at var gefín út í byrjun árs 
1990 (11), Að samningu reglugerðarinnar 
starfaði Starfshópur á vegum Heiíbfigðis- bg 
tryggingam álaráðuney tisins.

V K TU N A RM A T
Verkefni starfshóps um vistunannat var 
að greina alla þá grunnþætti, sem almennt 
liggja til grundvallar vistun, hvort heldur 
er f þjónustuhúsnæði eða á hjdkrunardeííd. 
Jafnframt var verkefni starfshópsins að leggja 
til mælikvarða á þyngd hvers grunnþáttar 
t ákvörðun um vístun. Vistunarmatið á að 
endurspegla raunverulegar þarfir þeirra, sem 
þurfa á vistun að halda þanníg að enginn 
veigamíkilJ þáttur verði útundan. Hinsvegar 
geta sumir sjúkdómar, tií dæmis heilabilun, 
ieitt til svo aivarlegra einkenna og/eða 
röskunar daglegs lífs, að afleiðingar eins 
sjúkdóins komi fram f mörgum þáttum. Okkur 
er ekki kunnugt um heiídrænt vistunarmat 
sem þetta annars staðar. Hinsvegar var 
höfð viðmiðun af erlendum rannsóknum og 
þekktum matskvörðum við val á lykilbreytum 
og mælikvarða (12-14).

Vistunarmatinu er skipt í fjóra megínþætti: 
Félagslegar aðstæ ður, líkam legt atgervi, 
andlegt atgervi og fæ rn i, Með hliðsjón af 
erlendum rannsóknum (12-14) var talið, að 
undir þessum meginþáttum greindust flest 
þau vandamál sem leiða til vistunar. Undir 
hverjum meginþætti voru greindir tveir 
til fjórir undirþættir, Lagt var til að hver 
undirþáttur væri metinn á 10 punkta kvarða, 
þar sem ekkert stig táknar að viðkomandi 
þáltur er ekki vandamál og 10 siig tákna 
neyðarástand í einni eða annarri mynd. Á miUi 
0 og 1.0 stiga eru síðan tvö til fjögur milUstig, 
sem eru ekki jafnvíð, þ.e. með vaxandi þörf
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eru gefm hlutfallslega fleiri stig. Þannig 
hleypur kvarðinn yfir líkamlegt heilsúfar frá 
0 fyrir eriga þ ö rf á reglulégu eftirliti í I fyrir 
að eftirlits sé þörf, en þó ekki vikulega, í 3 
fyrir vikulegt eftirlit, í 7 fyrir daglegt eftirlit 
og í 10 fyrir eftirllt oft á  dag. Reynt var 
að hafa samræmi í mati mismunandi þátta. 
Eftirtaldir fjórir þættir em  t.d. allir metnir eftir 
þjónustuþörf: Líkamlegt heiísufar, lyfjagjöf, 
haífni tí! að klæðast og annast persónuleg 
þrif og stjórn á þvaglátum og hægðum. Þessir 
þættir eru metnir á kvarðanum: Sjaldnar en 
vikulega, vikulega, dáglega eða oft á  dag.
Aðrir þættir verða einungis metnir á huglægari 
hátt og geymir lykiilinn að vistunarmatinu 
skilgreiningar á einstökum þáttum  og stigum 
og gefur dæmi þar sem vjð á.

Þar sem ekki er hægí að meta allr með þáttum 
og stigum, er einnig veittur möguleiki á 
sérstökum umsögnum urn alia meginþætti 
vistunannatsins. A maísblaði er einnig 
borin fran) su spuming hvort félagslegra 
eða lækningarlegra tírræða hafi verið leitað 
vegna þess vanda sem um er ræða, Er þetta 
gert til þess að fólk með skammtíma eða 
íæknaníeg vandamál vistist ekki til langs 
tíma af þeim sökum. Loks eru niðurstöðumar 
dregnar saman á matsblaðinu sem þörf, 
brýn þörf og mjög brýn þörf. Þessi hugtök 
hafá. ekki verið skilgreind enn. Verður það í 
höndum þjónustuhóps áldraðra eða matshóps í 
Reykjavík.

Lykillinn að vistunarmati á að vera 
auðskiljaniegur og er hér því aðeins minnst 
á aðalatriðin. Með undirþættinum »eigin 
aðstæ ður«  er átt við aðdrætti, þrif og þvotta, 
þætti sem heimilishjálp sinnir, þegar hjálpar 
er þörf. Með »heim ilisaðstæðum « er fyrst 
og fremst átt við ástand húsnæðis, hvort 
það henti þeini fðtlun, sem viðkomandi 
einstaklingur býr við og hvort hugsanlega 
megi laga húsnæðið. »A ðstæ ður m aka eða 
a n n a rra  aðstandenda« á við getu og vilja 
þeirra til að aðstoða hiutaðeigandi einstakling. 
Með »neyðarástandi«> svo dæmi sé tek ið /e r 
átt við að aðstandendur séu engir eða veiti, ef 
txl eru, hvorki félagslega aðstoð né aðstoð við 
heimilishald.

Undir »!íkam!egt heilsufar« fellur hverskonar 
eftirlit eða meðferð vegna líkamlegra 
sjúkdóma, að lyfjameðferð undanskiiinni, sein 
er metin sérstáiclega. Þjónustan er að jafnaði
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|iít af hjúkmnarfræðingi eða sjúkraliða. Hér 
||u r  verið uin mjög margvísíega sjúkdóma 
i|ræ.ða hjá mismunandi einstaklingum, t.d. 
pirlil með h'fstnðrkutn hjá lokastígs-, hjarta- 
|íi  lungnasjóklingi, eða sárameðferð, t.d. á 
kusári eða skurðsári. 
i
ÍQagjöf er metin sérstaklega, þar sem 
|?ðferð og inntaka lyfja er veigamikilí 
Ifítir í méðferð aldraðra ög fer oft urskeiðis. 
|kiUinn að matí á íyfjagjöf e r mjög einfaldur 
II auðskiljanlegur pg byggir á því hversu oft 
i r f  að taka til ly f eða gefa þau.

jlúurinn »heilab i||in«  á  við vítglöp 
Éei^konar, og tekur það til iíéirí þátta en 
linrtisírafluhar. fcyhgdarkvarðinn tekur 
Éð af því hver áhrif heílabilunarinnar eru 
l'athafnir daglegs lífs. M eð »óróleika«
Éa »afbrigðilegri hegðun« er átt við 
|miss konar vandamál. Oft er um að ræða 
|ðeiðingar heilabilunar, en einkennín eru svo 
jífgerandi og íeiða það oft tií vistunar, að rétt 
lykir að meta þau sérstakiega, Með »andlegri 
|ðan« er átt við vanlíðan og þjáningar af 
líargvfslegum toga, svo sem þungíyndí, 
oryggisleysi, kvíða, ranghugmyndir, svefnleysí 
ÍÖa einsemd. Loks eru methir fæniiþættimir 
Qórir, hreyfigeta, hæ fn l ti! aö  m atast, hsefhí 
fíj að k læ öast og an n as t persónuleg  þ rif  
óg stjó rnun  á  hæ gðum  og þvaglátum .
ISvo dæmí sé tekið getur einstaklingur rneð 
áívarlega heílabilun fengið mörg stig af 
hveijum og  einum færniþætti fyrir sigt og 
þar með undirstrikað þörfina fyrir vistun. 
Lykillim að vístunarmatinu skýrír hvem þátt 
.fyrir síg.
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FÍÍA M K V Æ M 0
í tengslum við lög um málefni aídraðra hefur 
verið gefin ót reglugerð um vistunannat. 
í reglugerðinní e r  lýst framkvæmd 
vistunarmatsins og hvaða aðilar skuli hafa 
það með höndum. Ekki skal framkvæma 
vistunarmat nema fyrir liggí skrifleg beiðni 
pinstaklingsms serti m eta á. Sé sótt um 
vistunarmat frá vandamönnum, skal ganga ur 
skugga um áð hínn aldraði sé því sainþykkur 
eða öfær um að taka sjálfstæðar ákvarðanir.

Víðast er það þjónustuhópur aldraðra 
sem skal annast vístunarmat, þó að á því 
séu undantekningar. í  Reykjavfk eiga að 
starfa þjóhustuhópar Yið hverja félags- og

þjónustumiðstöð aldraðra. Þeim er ætlað 
að fylgjast með heilsufari og félagslegri 
velferð aldraðra á stárfssvæðinu og semja 
í samvinnu við hinn aldraða samþætta 
þjónitstuáaétlun byggða á  samræmdu, 
faglegu mati og tryggja að skjólstæðingar 
á starfssvæðinu fái alla þjónustu sém þeir 
þarfnast. Þjónustuhóparmr eiga hinsvegar ekkí 
að annast vístunannat I Reykjavík, heldur er 
það á hendi fjögurra m anna matshóps sem í 
sitja öldrunariæknir, hjökrunarfræðingur og 
tveir starfsmenn félagslegrar þjónustu, þar áf 
einn félagsráðgjáfi. Þessum hópí er aétlað að 
starfa í nániim tengslum við þjónustuhópa 
aldraðra í  borginni og hafa áðsetur hjá 
öldrunarþjóhustudeild Félagsmálastofnunár. 
Þjónustuhópar útí á landi og matshópur f 
Reykjavík skuíu halda sérstaka vistunarskrá 
yfir alla aídraða emstaklinga f þorf fyrir 
stofnanavistun á starfssvæði sínu. Skal skráin 
vera ívískipt, annars vegar yfír þá sem þurfa 
á þjónustuhúsnæði að halda, hinsvegar yfir 
þá sem þurfa á hjúkrunarrými að halda, Auk 
sérstaks matshóps í Reykjavfk má framkvæma 
vistunarmat fyrir aldraða á þeim sjúkraliúsum 
þar sem Öldrunarlækningadeíldir eru starfandi, 
enda annist öldnmarlæknmgadeildin matið.
Á bíandaðri viststofnun, þar sem er bæði 
þjónustu- og hjúkrunarrými, skal mat fara 
fram ínnan stofnunarinnar sjálfrar þegar talin 
er þörf á ftutningi frá þjónusturýmí yfir á 
hjúkrunarrými. Þar sem þjónustuhúsnæði 
er ekki hluti a f  blandáðri stofnun, e r gert 
ráð fyrtr að þjónustuhópur aldraðra utan 
Reykjavíkur eða matshópurinn í Reykjavík 
annisí vistunarmatið.

Tvö eyðublöð eru notuð við matíð, yfifHts- 
og matsbíað. Hverju eyðublaði fylgir kápa 
og er Syktllinn að vistunarmatínu á innra 
borði hennar. Yfirlitsblaðið er í þririti, en 
matsblaðið t fjórriti, sem virðist flíókið, 
en afritin gegna míkíívægu hlutverkí. 'Ef 
horfur eru óljósar skal getið um endurmat. 
Yfiriits- og matsbiöðíh hafa misYit afrit.
Frumrit yfirlitsblaðs ásamt fftimríti og gulu 
afriti matsblaðins sendír matsaðili til þeirrar 
stefnunar, sem hinn aldraði vill helst sækja 
um vist á. Viiji hann sækja um yistun á fieiri 
stofntmum skai matsaðili senda Ijósrit áf 
yfírlits- og matsblaði tíl þeirrar stofhuhar.
E f stofnun annast matið, varðveitír hún 
grœn afrít beggja eyðublaðanna ásamt 
fjórblöðungnum (kápunni), en sendir bieíku
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afriiin tií þjónustuhóps aldraðra þar sem 
viðkomandi býr fí ReykjavDc lil matshóps). 
Anníst jijónustuhópur aldraðra matið, 
varðvelíir haiin bæöi grænu og bleiku afritin 
ásamt fjórbíöðungniim. Þeir sem viíja kynna 
sér þessi eyðublöð nánar geta fengið þau hjá 
heilbrigðisráðuneytinu.

>e.gar þjónustuhópur aldraðra, eða matshópur 
í Reykjavík, hefur iökið vístunarmati eða 
þegar hópnum berast bleik afrit frá stofnunum, 
skai færa nafn vijSkomahdi á v lstunarsk rá . 
ÁfsQórðungsiega skáí senda skrána tií 
Heiíbrigðis- og trýggíngamákráðujieytísi ns. 
Þeg&r einstakiingur vistast á stofnun er gula 
afrítið sent til baka tíl þjónustuhópsíns, 
svo að nafn viðkömah.di sé máð af 
vistunaiskrá. Viststöfniínin skai senda 
fninpjít tií ’l^ggteggsföfííunar rífeisins með 
komudagsetningu og nafni viststofnunaf 
og hefjast greiðslur tií stofnunarinnar þar 
með. Loks sendir Tryggingastofnun ríkisi.ns 
þessi gögn til varðveislu í Heilbrigðis- og 
tryggingámáiaráðuneytmu, þar sem nefnd á 
vegum ráðufteytisins mun annast eftiriit með 
framkvæmd visíunaxmatsms.

UMRÆÐA
Markmið mats á vistunarþörf aldraðra er 
að ná samræmi á slofnunum hvar sem er á 
landinu> og að vistun taki mið af þörfum 
einstaklinganna. Þannig er reynt að leggja 
hlutlægara og samræmdara mat á þörf 
einstaklinganna en verið hefur, og fá einnig 
hugmynd um umfang þeirra vandamáía setn 
við er að etja f samféíaginu á hverjum tíma. 
Ondirfiokkar og stig voru samin af starfshópi 
um vistunarmat og er reyndar um huglægt 
mat hópsins áð ræða en höfð hlíðsjón af 
erlendum öídrunarmatskvorðum (12-14). Að 
ákveðnum reynsiutíma liðnum er ííklegt að 
endurskoða þurfi bílíð milli stiga og vægi 
einstakra þátta í vistunamiatinn. Þetta má gera 
með tölfræðilegum aðferðum. Binnig verður 
jnikilvægt að meta samræmi mílli mlsmunandi 
Imatsaðíla og giídi matsins.

iVistunannatíð og úrvinnsla á gögnum þess 
jmun skilgreina biðlísta viststofnana. Annars 
jvegar sést hversu margir vilja helst fara á 
jhverja stofnun og hinsvegar bverjir aðrir 
kætu hugsað sér að fara á  stofnunina sem 
pæst besta valkost. BiðHstinn endurspeglar 
|>annig óskir fólksins um þjónustu og aðstöðu.
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Líklega mun fóík vistast með »mismikla 
þörf« eftir þvf hverjar aðstæður eru á hinum 
ýmsu stöðum landsíns en heildarfjöldi rýma 
ög innbyrðis hlutfail þeirra í vemduðu 
þjönustuhusnæði og hjúkiunarrými er 
breytilegt eftir landsvæðum. Vistunarmatið 
mun þannig einnig lýsa þeim aðstæðum, 
sem leiða til vistunar á hverjum stað. 
N iðurstöðumar verður hins vegar að nílka og 
skilja í víðara samfélagslegu sanihengi.

Vistunarmatsferlið kemur í veg fyrir 
tvítalningu á umsóknum og mun þannig 
auðvelda áætíunargerð, t.d. um nýjar 
framkvæmdir. Þar setn biðlistinn verður 
skiigreindur éftir þvi hversu vistunarþörf 
e r  brýn, ætti að gefast kostur á að sinna 
neyðarástandi betur eri hingað íil. Komi í Ijós 
að ákveðnir hópar fólks verði útundan og 
vandamál þeiita  séu óleyst eða illleysanieg, 
má  grípa til ráðstafana til að leysa vandann 
með reglugerðarbreytingu um vistun með 
nýjum úrræðum og nýjum stofnunum. 
Vistunarmatið tekur skýra afstöðu til 
þess hvost einstaklingiiT skuli vístast í 
þjónustuhúsnæði eða á hjUkrunardeild.
Skíptir þetta míklu máli fjárhagslega, þar sem 
kostnaður á hjiikrunardeild er allt að þrefaldur 
á við þjónustuhúsnæði. Þar sem vistunarmatið 
er brotið niður f félagslega-, ííkamlega-, 
andíega- og færmþætíi er einnig ljóst að 
mjög umfangsmikii gagnasöfnun felst í 
vistunarmatinu, sem gssti orðið grundvöílur að 
rannsóknum í öidrunarfræðum. Þannig mætti 
ieita að áhætíuþáttum fyrir vistun og síðar 
úríæðum, sem dragá kynnu úr vistunarþörf 
f framtfðinni. Vistunarmatseyðublöðin með 
meginþáttum og undirþáttum geta nýst sem 
minnislisti fyrir þá sem annast aldraða.
Læknar geta hugleitt og kannað aðstæðar 
skjólstæðinga sinna f Ijósi þeírra þátta, sem 
ráða vistun síðar. Með því að spurt er hvort 
læknisfræðileg eða félagsleg úrræði hafi verið 
reynd eru læknar hvattir til þess að reyna að 
ieysa þau vandamál, sem fyrir Hggja, áður 
ðn að leitað er eftir stofnanavist sem lausn 
vandans.

Árangur af framkvæmd matsins er að 
verulegu Ieyti háður þvf að þeir læknar 
sem að matinu vinna kunni að meta þá 
grunnhugmyndafræði sem að baki matsins 
liggur. Til stofnanavistunar skal aðeins grípa 
þegar aðrir valkostir hafa verið þrautreyndir
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pg vístua verður ekkí umflúin og skal hun 
jsá vera á því þjónustustigi sem best fellur aÖ 
þörfum hiíts aldraðá. Vonandi verður su xaunín 
á.

Starfshópur um regtugerð að 
visujnármati: A ntia B irn a  Je n sd ó ttír  
hjúic^naiframkyæmdastjórí, Ðögg Pálsdóttir 
skrifstófustjórí, H ra fh  Pálssou deildarstjóri, 
Pálmi V, Jónsson öldrunarl£eíaiir,
Rannveig Þ ó ró lfsdó ttlr hjúkrunarforstjóri, 
Sígurbjörg S igu rge írsdó ttlr yfirmaður 
öldrunarþjónustudeildar Pélagsmálastofnunar 
fteykjávíkur, S ig u rb jö rn  B jörnsson 
öidrunarlæknir, S ig u rð u r H , GuÖm undsson 
formaður Öldrunarráðs íslands, PÓr 
Halldórsson yfirlæknir.
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Vistunarmat aldraðra í Reykjavík 1992

Gróa Björk Jóhannesdóttir15, Páími V. Jónsson2)

Jóhanncsdótíir GB, Jónssou PV

The Preadmission Nursing Homc Assessinent 
(PNHA) in Reykjavík 1992

Lœknabiaðið 1995; 81: 233-41

No-one can be admitted to a nursing home in Ice- 
land without a príor assessm.ent of need, that is 
standardized in content and method. In 1992 there 
were 546 individuals in Reykjavík assessed ín a necd 
for nursing home placement, 304 (55,7%) in an 
unskilled (UNH) and 242 (44.3%) in a skiiled nurs- 
ing honie (SNH), The meart age was S l . 6  (±0.4) and 
81.8 (±  0.5) years, respectively, wjth the samefema- 
le:maie ratio of 2:1. On January Ist 1993, 19.4 per
1000 inhabitants in Reykjavík 65 years of age or 
older were waiting for admission to an UNH. where- 
as 14.1 pcr 1000 waited for a SN.H admission. Those 
who were waiting for an UNH had mostly sociai 
difficulties aiong wit.h affective syratoms, but those 
who were waidng for a SNH, had in addition to 
social difficulties, impaired physical and mental ca- 
pacity with greater functional deficits. The PNHA 
was siinplified with each of the tweJve variables 
divided into a lower and higher levei of difficuity, A 
iogistic regressions analysis found seven independ- 
ent variables predicting SNH placement: physical 
health, use of medications, dementia, mobility, abil- 
ity to eat, ability to dress and groom, control of 
urine and stools. ö f  those assessed in a need for 
SNH 78.5% had demenfia of some degree. Physical 
function and mobility appear to be relativeiy pre- 
served untií late in the dementia.

Frá ''læknadeild Háskóia lsiands,a öldrunarlækningadeild 
Borgarspítalans. Fyrirspumir, bréfaskriftir: Pálmi V. Jóns- 
son öldrunarlækningadeild Borgarspítaians, 108 Réykjavík,

Verkefniö var unniö í samvinnu við Heilbrigðis* 0 9  trygg- 
ingamálaráðuneytið og var upphaflega fjórða árs rannsókn- 
arverkefni í iæknadeild Háskóla íslands.

Lykiiorð: öldrun, vistun á öldrunarstofnun, vistunarmat.

These analyses confirm the vaiidity of a PNHA, 
which is based on disabilities in four domaíns: social, 
physical, mental and functionai health.

Key words: elderiy, nursing home placement, assess- 
trtent.

Agrip
Nd m á enginn vistast til iangdvalar á öldrun- 

arstofnun nem a að tm dangengnu faglegu raati 
á þörf. G reinín lýsir gögnum vistunatm atsins í 
Reykjavík árið 1992, en þá  voru 546 einstak- 
lingar m etnir í þ ö rf fyrir vistun, 304 (55,7%) í 
þjónustuhiSsnæði og 242 (44,3% ) í hjúkrunar- 
rými.

M eðaialdur m etinna var 81,6 ár (±0 ,4) í 
þjónustuhópi og 81,8 ár (± 0 ,5 ) í hjúkrunar- 
hópi, en kynhlutfali var tvær konur á móti 
einum karli í báðum  hópum . Um áramótin 
1992-1993 biðu 19,4 af bverjum  1000 íbúum 65 
ára og eldri eftir vistun í þjónustuhúsnæði og 
14,1 af hverjum  .1000 bíðu e ítir vistun í hjúkr'un- 
arrýrni. E instaklingar í þjónustuþörf hafa fyrst 
og frem st félagslegan v anda , en einstaklingar í 
h júkrunarþörf hafa, auk félagslegs vanda. 
skert iíkamlegt og andlegt atgervi og skerta 
færni. Logistísk aðhvarfsgreining, þar sem 
stigagjöf hverrar brey tu  var einfölduð í hærra 
og lægra stig, sýndi að eftirtaidar sjö breytur 
spá m arktæ kt fyrir nm hjukrunarþörf: Líkam- 
legt heilsufar, lyfjagjöf, heilabilun. hreyfígeta, 
hæfni til að m atast, hæfni til að klæðast og 
annast persónuleg  þrif og stjórn á þvaglátum 
og hægðum. P áttm  heilabilunar í vistunarþörf 
var sérstaklega skoðaður og reyndust 78,5% 
m etinna í h júkrunarþörf vera m eð heilabilun á 
einhverju stigi. L íkam legt heilsufar og hreyfí- 
geta varðveitast að m estu þar til heílahilim er 
komin á h á tt stig. D ánartíðn i meðal þeirra sem 
m etnir eru í þ ö rf fyrir hjúkrunarrým i er há og 
styður það gildi m atsins.
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Tafla I. Eimiaklingar mcmir iþörffyrir vistun 1992. Drcifing 
súgagjafar viö mtti á þörffyrir þjðnustnsiig.

Þjóriustuhúsnæði
Meðal-

Fjöldi (%) heildarstig

ÞÖrf 81 { 26,6} 14,6 ±  0 , 8

Brýn þörf 91 ( 29,9) 23,5 ±  0,9
Mjög brýn þörf 132 ( 43,4) 35,6 ±  1.0

Allir 304 (1 0 0 ,0 ) 26,4 ± 0,8

Hjúkrunartými
Meðal-

Fjöldí heiídarsíig

Þörf 1 1 ( 4,6) 33,6 ± 2,4
Brýn þörf 35 ( 14,4) 43,1 ± 2,2
Mjög brýn þörf 196 ( 81,0) 65,4 ± 1,4

Allir 242 (1 0 0 ,0 ) 60,7 ± 1,3

Nið'urstöðurnar sýna gildi fjölþætts mats á 
öldruöum , sem tekur í senntillit tilféiagsíegra, 
Hkamiegra, andjegra þátta  og fasrniþátta.

Inngangur
V istunarm at aldradra hefur veriö fram- 

kvæmt frá vorinu 1991. en það var tekið upp á 
grundvelli laga um m álefni aldraðra f’rá janúar 
1990 og reglugerðar um vistunarm at aldraðra, 
sem gefin var út f byrjun árs 1990 (1). Sam- 
kvæmt I.ögunum má enginn aldraður visr.ast til 
langdvalar á stofnun nem a að imdaogengnu 
m ati á þörf. Jafnfram t því að uppfylla þessar 
lagalegu kröfur veitir vistunarm atið innsýn í  
þær ástæður e r búa að baki umsóknum aldr- 
aðra um langtím avistun. I Reykjavík annast

þrír aðilar raatið; m atshópur á vegum Félags- 
m álstofnunar Reykjavfkur og öidrunarlækn- 
ingadeildir B orgarspítalans og Landspftálans.

V ístunarm ati aldraðra befu r áður verið íýst í 
Læknabiaðinu (2). M eð vístunarm atinu er lagt 
mat á fjóra m eginþætti; félagslegar aöstæður, 
líkamlegt atgervi, andlegt atgervi og færni. 
Undirþa&ttir eru  alls 12 og fyrir hvern þátt eru 
gefin 0-10 stig sam kvæm t útgefnum  greiningar- 
lyklum. þar sem hver þ á ttu r og stig e r skil- 
greint sérstaklega. Þannig geta heildarstig  orð- 
ið 120 m est. Einnig leggur matsaðili huglægt 
m at á þjónustuþörfina, m etur hversu brýn htln 
er (mjög brýn þörf — brýn þörf — þörf ( — 
ekki þörf)) og hvort þörfinni sé best mætt í 
þjónustuhúsnæði eða hjúkrunarrým i. Vistun- 
arm atið skráir einnig alm ennar upplýsijigar 
svo sem kyn, h júskaparstöðu og a ldur, auk 
þess sem  matsaðili getur bæ tt við frekari upp- 
lysinguni fyrir þá sérstöku stofnun sem  verið er 
að sækja um vistun á. Síí stofnun fær afrit af 
matinu sein jafngiídir um sókn um vistun. Vist- 
un á stofnunum  er frjáls af hálfu stofnananna, 
svo fremi sem  um þörf sé að ræða, en vistunar- 
matið er haft til viðm iðunar þegar valið er í 
laus pláss.

G rein þessi byggir á gögnum vistunarm ats- 
ins í Reykjavík fyrir árið 1992, en það  ár var 
fyrsta heila árið sem vistunarm at aldraðra var 
fram kvæm t í Reykjavík. í  fysta lagi vildum við 
skoða iýðfræðilega þætti um sæ kjenda um lang- 
tím avistun. það er að segja aldur, kyn og hjú- 
skaparstöðu. í öðru  lagi vildum við skoða hina 
mismunandi þœtti vistunarm atsins og varpa 
þannig Ijósi á orsakir v istunarbeiðnanna, ann-

l'fifla 11. Fjöldi einsioklingn sem biðit vistunar í  dnlok 1992, midað við mannfjöldu ú fim m  ártt aldwsbilutn og hjitskaparstöðu.

Aldur (ár)
Þjönustuhúsnæoi. Sió / 1000 íbúar Hjúkrunarrýmj. Bid /1000 íbúar
Katlar Konur Atllr Karlar Komjr Aiíír

65-69 1,6 2 , 2 1,9 1 .6 1,3 1.5
70-74 5,9 1 0 , 2 8,3 8,5 1 0 , 2 9,4
75-79 13,7 29,0 22,9 12,7 18,0 15,9
80-84 21,5 47,6 38,4 16,6 26,0 22,7
85-69 58,1 73,6 68,3 33,6 50,1 44,5
90+ 48,4 71,0 65,1 56,5 54,0 54,6

65+ 11,7 24,7 19,4 10,4 16,6 14,1

Hjúskaparstaða
Ógift(ur) 18,5 31,7 26,8 1 0 , 0 19,2 15,8
Gift(ur) 6,9 9,8 8 , 8 1 0 , 6 1 2 , 0 1 1 , 0

Ekkja/ekkiil 28,0 38,1 35,0 1 2 , 2 19,5 18,0
Fráskilin(n) 9,0 1 0 ,1 9,7 6 , 8 17,4 13,3
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ars vegar fyrir þjónustuhunæði og hins vegar 
fyrir hjökrunarrým i, auk aðhvarfsgreiningar til 
að fiima þær brey tur sera vega þyngst í aðgrein- 
iugu hjúkrunar- og þ jónustuþarfar. í  þriðja lagi 
vakti þáttu r heilabilunar sérstaka athygli okk- 
ar. Loks var vistunai’m at þeirra sem annars 
vegar fengu vistrými og hins vegar þeirra sem 
létust á árinu skoðuð í sam anburði við þá sem 
voru m etnir á árinu, en ekki vi.staðir eð a lá tn ir í 
árslok.

Efmviður og aðferðír
Gögn vistunarm atsins í Reykjavík frá árinu 

1992 voru könnuð. Persónuleyndar var gætt 
með því að nota raðnúm er í stað nafns eða 
kennitöhi, G ögnin voru flokkuð í m ismunandi 
hópa: 1) Fim m hundruð fjörutíu og sex ein- 
stakiíntgar sem  m etnir voru á árinu 1992,2) 454 
á biðíista fyrir vistun í Iok ársins 1992, 3) .172 
sem fengu vistrýmí 1992 og 4) 117 einstaklingar 
sem létust á árinu, Gögn tveggja voru feiid út 
vegna ófullnægjandi og misvísandi uppíýsinga.

Fyrir línulegar breytur (aldur og heildarstig) 
voru reiknuð m eðaltöi og frávik þeirra og nið- 
urstöður bornar sam an m eð t-prófi. Fyrir ól- 
ínulegar breytur (til dæmis stigad.reifing í ein- 
stökum  fíokkum , kynlilutfall) var gerður sam- 
anburður á fjölda m eð kí-kvaðrat prófi. 
Tölfræðilega m arktæ kur m urtur var talinn vera 
ef p-gildi var m inna en 0,05 (3). Einnig voru 
reiknaðar hlutfailslegar ííkur á vistun í hjúkr-

unarrými sam anborið við þjónustuhúsnæði og 
95% öryggismörk þ e irra  gilda. Logistísk að- 
hvarfsgreining var gerð á tvennan h á tt fyrir 
einstaklinga m etna í þörf á árinu, amiars vegar 
með upprunalegri stigagjöf samkvæmt grein- 
ingarlyklum, en hins vegar eftir að stigagjöf 
hafði verið einfölduð í hæ rra og lægra stig, en 
aðskilnaðar failgreining (discrim inant funct- 
ions greining) prófaði niðurstöður aðhvarfs- 
greiningarinnar á gögnunum  (4).

Niðiirstöður
Lýðfrœðilegir þœttir: Tafia I sýnir að 304 

(55,7% m etinna) voru  í þ ö rf fyrir vistun ? þjón- 
ustuhúsnæðí og 242 (44,3% ) í þö rf fyrir vistun í 
hjúkrunarrým i. Fylgní e r  milii heildarstiga og 
niðurstöðu um. þörf, þannig að stigum fjölgar 
raeð vaxandi þörf og eru fleiri í hjúkrunarhópi. 
Af '120 m ögulegum  stigum  eru veitt að meðal- 
tali 26,4 (± 0 ,8 ) ef þörf er fyrir þjónustuvistun 
og 60,7 (±1,3) ef þ ö rf er fyrir hjúkrunarvistun. 
R estir voru á aldursbilinu 75-89 ára á báðum 
þjónustustigum , m eðalaldur var 81,ó ár (±0,4) 
í þjónustuhópi og 81,8 ár (± 0 ,5 ) í hjúkrunar- 
hópi.

A ldursdreífing, kynhlutfall og hjúskapar- 
staða eru  sýnd í toflu II sem  hefur verið aldurs- 
og kynstöðluð (5) og skipt eftir því hvort þörf 
var fyrir þjónustuhúsnæ ði eða hjúkrunaným i. 
Alls biðu vistunar 33,5 af 1000 íbúum Reykja- 
vikur 65 ára og eldri. M eð hækkandi aldri jókst

Tafla IIL EinstaklUigcir me.tnir 1992. Félagslegitr aðstœður, stigadreifing Og htiufaHste.gar ííkur á visiunarþörf i hjúknmarrýini 
miðtíd 17V) þjónuatuh ústuadi.

Pjónusta n--304 Hjúkrun n-242 Hlutfallsiegar 35%
öryggismðrkFjöldi {%> Fjöldi <%) iikur

Eigin aðstæ ður
(0) Góðar 16 (5,3) 1 (0,4) 0 ,1 (0 ,0 - 0 ,6 )
(3) Ábótavant 67 (2 2 ,0 ) 1 (0,4) 0 , 0 (0 ,0 —0 ,1 )
(5) Léiegar 6 8 (22,4) 4 (1,7) 0 ,1 (0 ,0 - 0 ,2 )
(7) Siæmar 92 (30,3) 48 (19,8) 0 , 6 (0,4-0,9)

(10) Neyðarósíand 61 (2 0 ,1 ) 188 (77,7) 13,9 (9,2-21,0)

Heimiiisaðstæður
(0) Góðar 97 (31,9) 67 (27,7) 0 , 8 (0 ,6 - 1 ,2 )
(3) Sæmilegar 133 (43,8) 62 (25,6) 0,4 (0,3-0,6 )
(5) Léiegar 27 (8,9) 26 (10,7) 1 , 2 (0,7-2,2 )
(7) Slæmar 14 (4,6) 7 (2,9) 0 , 6 (0 ,2 - 1 ,6 )

(10) Neyðarástand 33 (10,9) 80 (33,1) 4,1 (2,6-6,4)

Aðstæður maka/aðstandenda
(0) Góöar 42 (13,8) 24 (9,9) 0,7 (0,4-1,2)
(3) Léiegar 172 (56,6) 92 (38,0) 0,5 (0,3-0,7)

(1 0 ) NeyÖarástand 90 (29,6) 126 (52,1) 2 , 6 (1,8-3,7)
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Tafla IV. Einsraklingnr metnirJ992. Líkamlegt atgarvi, stigadreifing og hhitfallslcgar líkurá vistunarþöifthjúknmarrýmt miðad 
viö þjónustuhúsnccði.

Þjönusia n-=304 Hjúkrun n-̂ 242 95%
Fjöldi (%) Pjöldí (%) líkuf Öryggismðrk

Líkamlegt heilsufar
(0) Engin þörf á regluiegu eftlriiti 25 (8 ,2 ) 19 (7,9) 1 . 0 (0,5-1,8 )
(1) Eftiríit þart, þó ekki vikulega 172 (56,6) 49 (2 0 ,2 ) 0 , 2 (0,1-0,3)
(3) Víkuiegt eftirlit 67 (2 2 ,0 ) 34 (14,0) 0 , 6 (0,4-0,9)
(7) Daglegteftirlit 39 (1 2 ,8 ) 62 (25,6) 2,3 (1,5-3,6)

(10) Eftírlit oft á dag 1 (0,3) 78 (32,2) 144,1 (19,9-1045,5)

Lyfjagjöf
(0 ) Þart ekki eftirlit 133 (43,8) 16 (6 ,6 ) 0 ,1 (0 ,1 - 0 ,2 )
(1) Vikulegt eftlriít 78 (25,7) 1 2 (5,0) 0 , 2 (0,1-0,3)
(5) Dagiegt eftirlit 67 (2 2 ,0 ) 4 7 (19,4) 0,9 (0,6-1,3)
(7) Eftiriit oft á dag 24 (7,9) 138 (57,0) 15,5 (9,5-25,2)

(1 0) Sérhæft eftiriit 2 (0,7) 29 (1 2 ,0 ) 2 0 , 6 (4,9-87,1)

hlutfallsfjöldi þeirra er beið vistunar, bæði í 
þjónustu- og hjúkrunarhópi, en yfir 11% Reyk- 
víkinga 85 ára og eldri biöu vístunar um  ára- 
m ótin 1992-93. K onur sem biðu vístunar voru 
um tvöfalt fleiri en kariar, þótt tekið sé tillít til 
fjölda hvors kyns. í þjónustuhópi eru  hlutfalls- 
lega fiestir ógiftir eða ekkjufólk, en í hjúkrun- 
arhópi er dreifingin jafnari.

Stigadreifing vistanarmatsins: í töflum III-VI 
er tekinn sam an fjöldi einstaklinga og hlutfalí 
fyrir hvert stig m atsþáttanna. AthygHsverð-

ustu þættirnir eru dregnir fram í eftirfarandi 
texta.

Félagslegar aðstceðitr: Eigin aðstæ ður eru al- 
m ennt lakar. í  þjónustum ati fær yfir helmingur 
einstaklinganna sjö eða 10 stig í þessum  lið og í 
hjúkrunarm ati nær allir. A ðstæ ður m aka og 
aðstandenda eru slæmar í báðum  hópunum , 
þannig að tæp 30% í þjónustuhópi og 52% í 
hjúkrunarhópi búa við neyðarástand.

Líkam legt atgervi: A f þeim sem  bíða hjúkr- 
unarvistunar þurfa 58% eftirUt vegna líkam-

TaJla V . Einstaklingar metnir 1992. Andlegr atgervi, stigadreífing og hlutfalklegar Ukur á visttimrþörf íhjúkrunarrými midad 
vid þjónustuhúsnœði.

Þjónusta n-"304 Hjúkrun n=242 Hlutísllstegar 95%
öryggísmörkFjöldí (%} FjÖldi (%) llkur

Heiiabilun
(0 ) Engin 214 (70,4) 52 (21,5) 0 ,1 (0 ,1- 0 ,2 )
(3) Væg 48 (15,8) 34 (14,0) 0,9 (0,5-1,4)
(5) Þó nokkur 35 (11,5) 60 (24,8) 2,5 (1,6-4,0)
(7) Miki! 7 (2,3) 70 (28,9) 17,3 (7,8-38,4)

(10) Afar mikil 0 ( 0 ,0 ) 26 (10,7)

Óróleiki — Afbrlg6 ileg hegðun
(0) Engin 261 (85,9) 1 2 1 (50,0) 0,2 (0,1- 0 ,2 )
(3) Vandamá! 35 (11,5) 89 (36,8) 4,5 {2,9-6,9)
(7) Tíö og erfið köst 6 (2 ,0 ) 2 0 (8,3) 4,5 (1,8-11,3)

(10 ) Viöloöandi og slæm köst 2 (0,7) 1 2 (5,0) 7,9 (1,7-35,5)

Andleg líðan
(0) Góð 90 (29,6) 55 (22,7) 0,7 (0.5-1,0)
(3) Ábótavant 144 (47,4) 129 (53,3) 1,3 (0,9-1,8 )
(7) Sleem 59 (19,4) 47 (19,4) 1 , 0 (0,7-1,5)

(10) Viöloðandi andlegar
þjáningar 1 1 (3,6) 1 1 (4,5) 1,3 (0,5-3,0)
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Tafla VI. Einstakttngar memir 1992. Fienú, stigadrcifing og hlutfallslegar likur á Wnunurþörfi hjjúkrunarrými miöað við þjómim- 
húsiueði.

Þjónusta n-304 Hjúkrun n==242 HlutfaUsla<jar 9S%
útyggismórkFjöldi (%) Fjölöi <%) ifkur

Hreyfigeta
(0) Góð 115 (37,8) 62 (25,6) 0 , 6 (0,4-0,8 )
(2 ) Léíí hjálp eöa hjálpartækí 148 (48,7) 54 (22,3) 0,3 (0,2-0,4)
{3) Bundin(n) hjólastól

eða göngugrind 39 (12,8) 39 (16,1) 1,3 (0 ,8 - 2 ,1 )
(7) Þarí mikia hjálp aðstoðarfóiks 1 (0,3) 55 (22,7) 89,1 (12,2-649,4)

(10) Hreyfigsta nær engin 1 (0,3) 32 (13,2) 46,2 (6,3-340,5)
Hœfni til að matast

(0) Sjálfbjarga 193 (63,5) 14 (5,8) 0 , 0 (0 ,0 - 0 ,1 )
(1) Matarskömmtun 79 (26,0) 42 (17,4) 0 , 6 (0,4-0,9)
(3) Brytja þarf matinn —

minna á matmáistima 2 0 (6 ,6 ) 76 (31,4) 6.5 (3,8-11,0)
(5) Þarfnast hvatningar og eflirliís 11 (3,6) 6 6 (27,3) 1 0 , 0 (5,1-19,4)
(7) Mötun 0 (0 ,0 ) 34 (14,0)

(10) Sérhæft eftiriit 1 (0,3) 1 0 (4,1) 13,1 (1,7-102,8)
Hæfnt til að kiæ ðast og annast persóriuleg þríf

(0) Sjálfbjarga 1 2 2 (40,1) 7 (2,9) 0 , 0 (0 ,0 - 0 ,1)
(1 ) í>arf nokkurt eftirlit og aðstoð 139 (45,7) 41 (16,9) 0 , 2 (0 ,2 - 0 ,4)
(3) Þarf dagiegt eftiriit 33 (10,9) 37 (15,3) 1,5 (0,9-2,5)
(7) Þarf hjálp oft á dag 8 (2 ,6 ) 95 (39,3) 23,9 (11,3-50,5)

(1 0 ) Ósjálfbjarga 2 (0,7) 62 (25,6) 52,0 (12,6-215,2)

Stjórn á þvaglátum og hægðum
(0 ) Sjálfbjarga 241 (79,3) 57 (23,6) 0 ,1 (0 ,1 - 0 ,1 )
(1) Hjálp sjaldnar en daglega 41 (13,5) 32 (13,2) 1 , 0 (0 ,6 - 1 ,6 )
(3) Hjálp daglega 15 (4,9) 33 (13,6) 3,0 (1 ,6 - 5 ,7)
(7) Þarf hjálp oft á dag 4 (1.3) 85 (35,1) 40,6 (14,6-112,7)

(1 0 ) Ósjálfbjarga 3 (1 -0 ) 35 (14,5) 17,0 (5,1-55,9)

legs heilsufars ciaglega eða oftar og rúra 80% 
aðstoð vtð Iyfjagjöf daglega eða oftar.

Andlegi atgervi: Heilabiiun er áberandi al- 
geng, sérstaklega meðal þeirra sem þurfa 
hjúkrim arvístun, eo þar eru tæplega átta af 
hverjum 10 m eð heiíabilun á einhverju stigi, 
helmingur þeirra e r með m ikla eða afar mikla 
heilabilun. Andleg líðan er metin nærri jöfn á 
báðum þjónustustigum , innan við 30% hafa 
góða andlega Hðan, en hjá um helmingi er 
henni ábótavant og hjá rum um  20% er andleg 
líðan slæm. eða þeir búa við viðloðandi and- 
legar þjáningar.

Fœrni: í öllum fjórum færuiþáttunum  eru 
þeir sem m etnir eru  í þörf fyrir þjónustuhús* 
næði tiltölulega sjálfbjarga eða þeim nægir iétt 
aðstoð. I hjúkrunarhópi þurfa fjölmargir hjálp

Taflíi VU, Einföldun stigagjafnr fyrir aðhvarfsgreiningu. Srig 
eru tekin saman, scm samkvœ/nt líkurn t  iðflum i l l  til VI spá 
fyrir rtm þjönusturými (Iregra stig) e.ða hjúkrwutrrými (hœrra 
stig). SkíLgrdning siigagjafar er sett fratri i töflum W ~VL

L«egra stig Hærra slig

Eigin aðstæður 0-7 1 0

Haimilisaöstæður 0-3 5-7
Aðstæður maka/aðstandenda 0-3 1 0

Ukamiegt heilsufar 0-3 7-10
Lyfjagjöf 0 - 1 5-10
Heitabilun 0-3 5-10
Óróleiki/afbrigðíleg hegðun 0 3-10
Andieg líðan 0 3-10
Hreyfigeta 0 —2 3-10
Hæfni ti! að matast 0 - 1 3-10
Hæfnt til að klæöast og

annast persónuleg þrif 0 - 1 3-10
Stjóm á þvaglátum og hægðum 0 - 1 3-10
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Tafla VIII. Niðurstöður iogistískrar adhvarfsgreiningar. 
Breyutr sem marktcekt greina á rnilli þjánustu- og hjúkrunar- 
þarfar hjáþeirn einstaklingum sem memir voruI992 (n~ 546).

Spágildl tyrir 95%
hjúkrunarþörf öryggismöri<

Líkamlegt heifsufar 6,96 (3,27-14,79)
Lyíjagjöf 3,05 (1,50-6,20)
Heilabiiun 5,91 (2,70-12,93)
Hreyfígeta 4,54 (2,10-9,81)
Hæfni ti! aö matast 8,13 (3,92-16,86)
Hæfní íii aö klæöast og

annast persónuleg þríf 3,63 (1,89-6,99)
Stjórn á þvagláíum

og hægðum 2,63 (1,21-5,71)

dagiega eða oft á dag vegna færniskeröingar.
Aöh varfsgreining: MjÖg líkar niðurstöður 

fengust hvort sem logistísk aðhvarfsgreining 
var byggð á stigagjöfinni eins og hún er byggð 
upp í vístunarmatm 'u (R 2 =  0,6151 sex breyuir) 
eða á einfaldaðri stigagjöf í lœgrí og hærri stig, 
sam kvæm t töfíu V II (R" ™ 0,631, sjö breytur). 
N iðurstöður byggðar á einfaldaðri stigagjöí' 
eru b irtar i töflu V 0 I f en þar eru sjö breytur 
sem greina m arktæ kt milli þjónustu- og hjúkr- 
unarþarfar. Spágiídi segir til um hversu þungt 
hver b rey ta vegur, E.f einstakiingur hefur 
hærra stig í tilteknum  ílokki aukast líkurnar, 
sem spágildinu nem ur. á því að hann verði 
m etinn í h júkrunarþörf frem ur en þjónustu- 
þöif. A ðrar breytur vistimarmatsms en þessar 
sjö greína ekki m arktæ kt (\ milli þjónustu- og 
hj úkr unarþarfar,

M eð því að nýta hinar sjö sjálfstæðu spá- 
breytur í aðskilnaðarfaös- (cliscriminant func- 
tions) greiningu á einstaklingsmötum frá 1.992 
reyndust 56 (10,2% ) af 546 mötura í Reykjavík 
ranglega flokkuð sam anborið við huglæga nið- 
u rstöða vistunarm atsins.

Heilabilun: f Ijós kom að heilabílun var þung 
á m etunum  sem ástæða fyrir vistun. Þess vegna 
var heilabilun sérstaklega athuguð. A f þeim 
546 sem  m etn ir voru á árinu 1.992 h.öfðu. 280 
(5.1.3%) heilabílun á einhverju stigi og 103 
þeirra (18,9% ) mikla eða afar mikla. Meiri- 
hlutinn þurfti á hjúkrunarrým i að halda, sem 
sést af því að tæp 80% þeirra sem m etnir voru f 
h júkrunarþörf höfðu heilabiiun á. einhverjit 
stigi, þar af hafði helm ingurinn mikla eða afar 
m ikla heilabilun. Stig heilabiiunar reyndist 
ó tengt aldri.

H eiiabilun var innbyrðis tengd öðrum  þátt- 
um, þannig að sam fara aukinni heilabilun

fjöigaði stigum í öðrum  liðum. M eð kí-kvaðrat 
prófum  kom fram  m arktæ kur m unur á stiga- 
dreifingu i öðrum  Jiðum m atsins, miðað við 
stig heilabilunar, að undanskildri andlegri Ifð- 
an, en hún hélst óbrey tt þ rá tt fyrir vaxandi 
heilabilun. H etiabilun hefu r þó mismikii áhrif 
á aðrar breytur. A ukin  heilabilun leiðir eink- 
um til verra ástands hvað varðar eigin aðstæð- 
ur, lyfjagjöf, óróleika og afbrígðilega hegðun, 
hæfni til að m atast, hæfni tii að klæðast og 
annast persónttleg þ rif og stjórn á þvaglátum 
oghæ gðum . Líkam legt heilsufar helst nokkum  
veginn óbrey tt þar ti3. heilabilun er komin á 
hátt stig. A f þeim  sera hafa mikla eða afar 
mikla heilabilun kem st tæpuT helm ingur af 
raeð eftirlit vegna líkamlegs heilsufars vikulega 
eða sjaidnar. Einnig helst hreyfigeta tiitölulega 
góð þar til heilabilun er orðin afar mikii, en 
milli m ikillar og afar m ikillar heilabtlunar 
fjölgar þeim sem  fá sjö eða 10 stig f hreyfigetu 
nær tvöfalt, ú r  28,6% í 53,9% . Aðsfcæður raaka 
og aðstandenda breytast fyrst m arktæ kt þegar 
heilabilun er mikil.

Vistadir á árinu 1992: Á árinu 1992 hluiu 172 
v ís tm i, 93 í þjónustuhúsnæði og 79 í hjúkrunar- 
rými. E instaklingarnir 172 sem hlutu  vistun 
voru born ir saman við þá 416 sem  ekki hlutu 
vistun,

Einstaklingar sem  voru vistaðir í þjónustu- 
húsnæði voru raeð m arktæ kt hærri heildarstig 
en þeir sem ekki hlutu vistun eða 29,9 að með- 
aitalí á m óti 25,9. Pörí hafðt verið metin 
brýnni, 60% vistaðra höfðu verið m etnir með 
mjög brýna þörf en 42% meðal óvistaðra. 
K arlar voru hlutfalislega fleiri m eðal vistaðra 
en óvistaðra (44% á móti 27% ), etnnig var 
fráskilið fólk m arktæ kt fleira (13% á móti 
4 ,5% ). í  þrem ur undirþáttum  var m arktækur 
raunur á h ó p u n u m ,  eigin aðstæ ður og heimiiis- 
aðstæ ður voru verri og líkam iegt heilsufar var 
lakara meðal vístaðra.

Fólk sem  vistað var í hjúkrunarrým i var að 
m eðaltalí rúm um  þrem ur árum  eldra við síð- 
asta m at en óvxstaðir, eða 84,3 ára og fleiri 
ekkjur og ekklar voru m eðal vistaðra (56% á 
móti 36% ). Enginn und irþátta  matsins var 
m arktæ kt verri m eðal vistaðra, raunar var 
hreyfigeta aðeins betri. H eildarstig og þörf 
höfðu verið m etin jöfn.

Látnir á árinu 1992: Á  árínu 1992 létust 117 
einstaklingar sem  áður höfðu gengist undir 
vistunarm at, 36 þeirra höfðu síðast verið metn- 
ir í þörf fyrir þjónustuvistun og 81 í þörf fyrir
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hjúkrunarvistun, H inir látnu voru bornir sam- 
an viö þá 489 etnstaklinga sem voru. lifandi f 
árslok af þeim  sem m etnir voru 1992. Saman* 
buröurinn var sambærilegur þeim sem viöhafð- 
ur var fyrir nývistaöa. N iðurstaðan var su að 
58% þeirra sem létust hofðu verið m etnir i 
hjúkruna.rþörf. en það er hærra hlutfall en 
meöal lifenda þar sem 31% höíðu verið m etnir 
í h júkrunarþörf.

Hinir líitnu sem m etn ír voru í þörf fyrir þjón- 
ustuhusnæói hö föv  fengið hærri heildarstíg við 
mat, eða 30,9, heldur en þeir sem lifðu í árslok 
sem höfðu 26,0 stig. Peir sem létust höfðu 
einnig m arktæ kt lakara Ifkarnlegt heilsufar, 
31% höíðu fengið sjö eða 10 stig borið saman 
við 12% þeirra sem lifðu í árslok.

í>eir sem létust úr hjúkrunarhópí höfðu einn- 
ig fengið hœrri heildarstig en þeir sem lifðu 
(66,0 stig sam anborið við 58,3 stig) og þeir 
voru eldri (85,7 ára sama.nborið við 81,2 ára). 
Higin aðstæður og líkamlegt heilsufar höfðu 
verið metin lakari (78% látinna fengu sjö eða
10 stig, en 54 % lifenda) og allir færniþættirnír 
voru mun Iakari m eðal þeirra sem létust.

Umræöa
Athugun af því tagi sem hér hefur verið lýst 

hefur gildi i'rá öldrunarfræðilegu og heilbrigö- 
ispólítísku sjónarm iði. A uk þeirrar neyðar sem 
býr að baki hverri vistunarbeiöni e r um að 
rœða mjög útgjaldafreka þjónustu. G óður 
skilningur á kríngumstœðum þess fólks sem  f 
hlut á varpar Ijósi á ástæður langtímavistunar 
aJdraðra. Erlendis hafa verið gerðar nokkar 
rannsóknir á hvaða orsakaþæ ttir leiði til vist- 
unar aldraðra. Þættir sem oft sýna fyjgni við 
síðari vistun eru  hár aldur (sérstaklega eidri en 
85 ára), kvenkyn , lítiU félagslegur stuðningur 
og félagsleg einangrun, jákvœ tt viðhorf til vist- 
unar, skerí ifkamlegt heilsufar, heilabilun og 
fæ rniskerðing  (6-9). V istunarm atið hefur 
verið hannað til að greina og magngreina þessa 
þætti. í  m egindráttum  kom a niðurstöður okk- 
ar rannsóknar heim og sam an við ofangreindar 
rannsóknir.

Athygli vekur hversu márgir bíða vistunar, 
en af íbiíum Reykjavíkur 85 ára og eldri biðu 
yfir 11% eftir vistun í ársiok 1992, IConur voru 
nálega ivöfait fleiri en karlax. að teknu tiiliti til 
m annfjökia. E rlendar rannsóknir hafa sýnt að 
mun fleiri konur en karlar sækja um langtíma- 
vistun, en í aðhvarfsgreiningum þar sem tekið 
er tillit til annarra áhæ ttuþátta kem ur kvenkyn

sjaldnast út sem  sjálfstæður áhæ ttuþáttur 
(6,8,9). H lutfallslega fæstir þeirra sem biðu 
vistunar í okkar rannsókn voru giftir og kem ur 
það sömuleiðis heim  og sam an vsð eríendar 
rannsóknir (9).

Þeir sem m etn ir eru í þörf fyrir þjónustuvist- 
un eiga fyrst og frem st við félagslegan vanda og 
andlega vanlíðan að stríða. Þessir iíðir matsins 
endurspegia m innkaða hæfni til að sjá um 
heimilishald, aðdræ tti, flutning milli staða, 
takm arkaða getu aðstandenda ti) að liðsinna, 
einangrun og örvggisleysi hins aldraða. 
ó form legur siuðníngur aðstandenda skiptir 
verulegu m áli, sem vem dandi þáttu r gegn vist- 
un, en m argir geta búið á etgin heimiii þrátí 
fyrir um talsverða fötlun ef stuðningur frá vin- 
um og vandam onnum  er mikil! (10-13). H ér 
kem ur einnig til opinber heirailisþjónusta, sem 
ætla má að dragi að vissu m arki ú r vistunarþörf 
og áíagi á aðstandendur.

E instaklingar í h júkrunarþörf búa einnig við 
mjög mikinn félagslegan vanda, en auk þess 
búa þeir við um talsverða skerðingu á öðrum 
sviðum. Þeir sjö þæ ttir sem  samkvæmt að- 
hverfsgreiningu aðgreina hjúkrunarm at frá 
þjónustum ati (tafla V III), koma af sviðum 
Iflcamlegs og andlegs atgervis og færni. I’a.ð er 
rökré tt að einm itt þessir þæ ttir skuli skera sig 
úr í h júkrunarm ati og styður gildi mælitækis- 
ins.

N iðurstöður aðhvarfsgreiningar gefa athygl- 
isverðar upplýsingar. í  fyrsta lagi benda þær á 
leiðir sem möguieiki væri á að nýta til þess aö 
draga úr h júkrunarþörf, en hjúkrunan 'istun er 
m undýrari fyrír þjóðfélagið en þjónustuvistun. 
í öðru lagí gefa þær færí á að eínfalda matið, 
hafa færri liði og grófari kvarða á stigagjöf, en 
það haföi Iftil sem  engin áhrif á niðurstöður 
þótt stigagjöfin væri tvískipt, í staðinn fyrir þá 
þrf- til sexskiptu stigagjöf sem  nú er notast við. 
Loks er möguleíki að þ róa skílmerki fyrir vist- 
un í hjúkrunarrým i, þar sem  viss lágmarksstig 
eða ákveðin fötlun eða heilsubrestur skiJgreina 
hjúkrunarþörf. Slík skilm erki eru víða notuð í 
Bandarfkjunum  og byggja fyrst og fremsí á 
skerðingu á athöfnum  daglegs lífs, hliðstætt 
færniþáttum  vístunarm atsins (14,15).

Nýleg umfangsm ikil bandarísk rannsókn 
(16) sýndi að þ rátt fyrir vaxandi. fjöida aldraðra 
vex fötlun og h júkrunarþörf þeirra ekki að 
sam a skapi. H öfundar telja það vera árangur 
forvarnarstarfs (svo sem  reykingavarna, 
háþrýstings- og kvenhorm ónam eðferðar) svo
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og vegna bæ ttrar m eöferöar vegna sjúkdóm a 
sem áöur ollu mikiLIi fötlun. E'kki er ástæða til 
an.nars en ætla aö hiiðsíæö þróun eigi sér stað á 
íslandi. Við forvarnir og aðgerðir tíl að draga 
úr hj'úkrunarþörf aldraðra væri eðlilegt aö hafa 
hliösjón af þeím  þáttum  sem. sjálfstætt segja tii 
um hjúkrim arþörf. Ó hindrað aðgengi að Öldr- 
unarlækningadeildusn, stvrk heimilishjálp og 
heím ahjúkrun getur einnig að öðru jöfnu lengt 
tíma aldraðra utan stofnana.

H eilabihm  er vaxandi heilbrigðisvandam ál 
með vœgi á við hjartasjúkdóm a og krabba- 
m eín. Á ætlað er að um 25% aldraðxa þjáist af 
heilabilun á einhverju stigi (17). Fyrir þá sem 
hafa heilabilun á háu stígi, eru fáir aðrir kostir 
en vistun í hjúkrunarrým i samkvæmt þessari 
rannsókn. þar sem stuðningskerfi m aka og 
aðstandenda ræður ekki við hæstu stig heiíabil- 
unar. Eðli sjúkdóm sins sarakvæmt e r  erfitt að 
mæta þörfum  þessara einstaklinga innan heim- 
ilis; en heilabilaðir hafa oft erfiða fylgíkvilla 
svo sem óróieika, skerta hæfni til að taka lyf, 
klæðast, annast persónuleg þrif og stjórna 
þvaglátum og hægðum . A ðstæ ður umönnunar- 
aðila ráða þó endanlega úrslitum  um  það hve- 
nær ákvörðun um um sókn er tekin (13,18). 
H iðurstöður okkar sýna að allt að helm m gur 
heilabilaðra hafa tiltöíulega góða líkamlega 
heilsu og hreyf'igetu, en A lzheim er sjúkdóm ur 
sem er algengasta orsök heilabilunar (17), hef- 
ur iðulega ekki áhrit' á hreyfigetu fyrr en á 
lokastigum sjúkdóm sins. Vegna algengis heila- 
bilunar skapast m öguleikar á sértækum  úrxæð- 
um fyrir valda einstaklinga með heilabiíun sem 
m eginvandam ál, ef til vill betri og ódýrari en 
almenn hjúkrunarvístun. Sértæk dagvistun, 
sambýli sjúklinga m eð heilabilun, sérdeildir 
fvrir órólega eða hreyfiham laða gætu verið 
m ögulegir kostir.

Val stofnana á einstakJingum af biðlista er 
frjáist. N iðurstöður okkar sýna þó að þjónustu- 
stofnanir sinna fyrst þeim einstaklingum sem 
eru í brýnastri þörf og sýnir það ábyrgðar- 
tilfinningu stofnananna. Þar sem langstærsti 
hluti þeirra sem  e.ru m etnir í  h júkrunarþörf eru 
m etnir í mjög brýna þörf, er hins vegar ekki 
réttm ætt að draga þá ályktun að vistun í hjúkr- 
unarrými sé ekki í samræmi við niðurstöður 
m ats, enda þurfa stofnanir að velja á milli ein- 
staklinga sem  nær allir búa við neyðarástand af 
einhverju tagi. Eldri rannsóknir hafa sýnt að 
forðast m á vistunarúrræði m eð faglegu m ati, 
lækningalegum aðgerðum  og endurhæfingu

(19,20). Þessi grein skoðar einvörðunguþá sem 
að mati fagfólks e.ru í þörf fyrir vistun, þrátt 
fyrir faglega íhlutun. Gögn vistunarmatsins 
gefa ekici upplýsingar um þá sem voru metnir 
og taldir í þörf fyrir önnur úrræði en vistun, 

H eildarstig  hafa fyigni við huglíega niður- 
stöðu m atsaðila, þannig að með vaxandi þörf 
fjölgar stigum, svo og m eð hækkandi þjónustu- 
stigi. Þetta samræmi milli stiga og hugiægrar 
afstoðu styður gildi m.atsins. Þeir sem létust 
eftir að hafa verið m etnir í þö rf fyrir vistun 
höfðu fengið fleiri stíg við síðasta m at og verið 
m etnir í brýnni þörf miðað við þá sem lifðu út 
árið. S tyður þetta vistunarm atið enn frekar 
sem mæiitæki fyrir þau  vandam ál sem fylgja 
öldrun og hæ ttu á andlátí.

V istunarm at aldraðra hefur sannað ágæti sitt 
eftir reynsluna af fyrsta árinu, Þ að  mælir það 
sem því er ætlað að mæla og gefur yfirsýn yfir 
vistunarm ál aldraðra hverju sinni. N iðurstöður 
okkar rannsóknar sýna leiðir til þess að ein- 
falda m atið eða auðvelda eftirlit. Þær ættu að 
nýtast sem viðm iðun fyrir síðari tfma og aðra 
staði á landinu, þar sem  vistunarm ál kunna að 
vera í öðrum  farvegí en í Reykjavík, enda er 
fram boð vistrýma miðað við þörf breytilegt 
eftir stöðum . Loks vekja niðurstöðurnar vonir 
um að mæta megi þörfum  sérstakra hópa á 
hagkvæman h á tt m eð úrræðum í samfélagrau 
sem geti verið ígildi hjukrunarrým is, svo sem 
sambýli fyrir heilabiiaða.
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Ágrip

Tilgangtir: Heilabilun er vaxandi heilbrigðisvanda- 
mál og er raeðal annars helsta ábendingin fyrir vistun 
í hjúkrunarrými í dag. Markmið þessarar rannsóknar 
er að skoða aldraða einsíaklinga með gilt vistunar- 
mat í hjúkrunarrými á mísmunandi stigi heilabilunar 
og athuga tengsl stigs heilabllunar við þætti eins og 
lifun á hjúkrunarheimilum, biðtíma eftir vistun, af~ 
drif aldraöra eftir vistunarmat og spáþætti fyrir lifun 
eftir vistunarmat,
Efniviöur og aðferðir: Allar umsóknir um vístun- 
armat aldraðra eru færðar inn í gagnabanka sem er 
varðveittur hjá SKÝRR hf, Fengnar voru upplýsing- 
ar úr þeim gagnabanka um alla sem bjuggu á höfuð- 
borgarsvæðinu og gengust undir fyrsta vistunarmat 
á tímabilínu 1. januar 1992 til 31. desember 2001 en 
upplýsíngar um lifun voru fengnar úr þjóðskrá. Sam- 
tals voru þetta 3417 einstaklingar, Notast var við töl- 
fræðiforritið SPSS við tölfræðslega úrvinnslu. 
Niðurstöður: Heilabilun er stór áhættuþáttur vistun- 
ar en 79% vistaðra voru með heilabilun á einhverju 
stigi. Eftir því sem heiíabílun var meiri hjá körlum þá 
vistuðust þeir yngri, p<0,01. Stig heilabilunar hafði 
ekki marktæk áhrif á aldur kvenna við vistun, Heild- 
arstig við vistun hækkuðu samfara aukinni heilabil- 
un, p<0,01. Karlar lifðu skemur á hjúkrunarheimilum 
eftir því sem heilabilun var meirí við vistun, p=0,02. 
Stig heilabilunar hafði ekki marktæk áhrif á lifun 
kvenna eftir vistun, Dánartíðni eftir vistunarmat var 
hæst á fyrsta ári hjá báðum kynjum og ölium stigum 
heilabilunar. Mun fleiri karlar en konur létust á fyrsta 
árinu eftir vistunarmat, p<0,01. Hlutfall karla sem 
voru á lífi þremur árum eftir vistunarmat var 30% 
en híutfall kvenna var 46%, p<0,01. Hreyfigeta og 
lágur aldur við mat voru sterkustu spáþættir lifunar 
hjá báðum kynjum en hjá körlum með mikla eða afar 
mikla heilabilun var óróleiki sterkasti spáþátturinn. 
Ályktun: Heilabilun er stærsti orsakavaldur vistunar 
á hjúkrunarheimili á íslandi og verður því að taka sér- 
stakt tilJit til heilabilunar við úthlutun vistunarplássa. 
Endurskoða þarf forgangsröðun karla inn á hjúkrun- 
arhetmili og breyta henni þannig að kariar með hærra 
stig heilabiiunar bíði skemur en karlar með lægra stig 
heilabilunar,

Inngangur

Heilabilun er algengasta ábendingin fyrir langtíma- 
vistun í hjúkrunarrými (1) en helstu orsakir heilabil-

i f im iS H  SUMM/IRV

ingímarsson Of Aspeiund T, Jónsson PV

Expression of dementia in preadmlssion 
nursing home assessment for skilled nursing 

homes 1992-2001

Læknablaðið 2004; 90: 767-73

Objective: Dementía ís a growíng heatth issue and 
is currentiy the main reason for nursing home (NH) 
admission. The objectíve of this study is to describe 
the elderly who quaiified for an admission to NH in the 
Reykjavík metropolitan area. Special attention is paid 
to the degree of dementia and how it affects various 
factors such as: waiting time for NH admission, factors 
that could possíbly predict survival after prsadmission 
nursing home assessment (PNHA) and survival in NH's.

Materiaí and methods: Every PNHA evaluation is 
stored in a database by SKÝRR !nc. information from 
that database regarding all, who lived in the Reykj- 
avík metropolitan area and had undergone their first 
PNHA during the period from January 1st 1992 to 31 st 
of Ðecember 2001, was collected. information about 
survival was coliected from the iceiandic National Reg- 
istry. There were 3417 indtviduals in the study group. 
SPSS was used for statistical analysis.

Results; Dementia is a major risk factor for NH adm- 
ission with about 79% of the elderly with some degree 
of dementia, Dementia correlated with lower age at 
admíssíon for men, p<0,01. The degree of dementia 
had no effect on the age of women at admission. The 
íotaJ score of the PNHA correlated with higher degree 
of dementia. Higher dementia degree meant less surv- 
ival for men after NH admission, p=0,02, The degree of 
dementia did not effect survival of women after adm- 
ission. The death rate was highest in the first year afier 
PNHA for ail degrees of dementia. The ratio of men 
who were stiii afive after 3 years was 30% but 46% of 
the women were still aiive, p<0,01. Factors predicting 
ionger survival were íower age and good mobifity for 
both sexes. ín men with high or very high degree of 
dementia a high score for behaviorai symptoms pred- 
icted shortened sun/ival.

Conclusions: Dementia is the main reason for NH 
admíssion in íceiand and therefore special attention 
must be paid to it when NH beds are assigned. The 
priority of maies should be revised so that men wíth 
higher degree of dementia be prioritized over other 
males.

Key words: assessmeni, eldariy, dementia, nursing homes, 
pre admission.
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unar eru Alzheimer sjúkdómur og blóðrásartruílanir
(2). Allt að 90% þeirra sem greinast með heilabilun 
vistast á hjúkrunarrými einhvern tímann á lífsleiðinni
(3). Mikill meirihluti aldraðra með heilabilun býr í

Tafla Vi ÞýðL :, VV'''V ’-Vi- "

Reykjavík
Nágrenn!

Reykjavíkur

8Hj úkrunariýmí sf Y" ' ' ''-Á '■ " • V % - i9 0 i '503

FJuttu úr þjónusturýmí í hjúkrunarrými 395 1 1 1

bEndurmat; Þjó'nusturýmismat v<lr% |’g|;Hjdkrónarr r̂ni 5 mati 418 89 c w
a Petta eru aöilar sem voru metnir í hjúkrunarþöffí sínu íyrsta vlstunarmati og einnfg í ö!!um endurmötum. 
b Þetta eru aðiiar sem voru fyrst metnir í þörf fyrir þjónusturými en þðrtin breytlst á tímabtlinu {þörí fyrfr 
hjukrunarrýmí, Voru þeir ekkl vistaðir í þjónusturýmí ( millitíðlnnt ól(W hópnum „Fluttu úr þjónusturými í hjúkr- 
unarrými".
* Misræmi er I tíjflu 1 samanborið við töflu ! í greininni „Vistunarmat altiraðra ó árunum 1992-2001 - Tengst 
vlö lifun og vistun"" og skýrist það ð þv( að hiuti vístunarmats í þjónusturýmt var ranglega lailnn með sem 
hjúkrunanýmismöt í töflu 11 þeirri grein. Þau m öt voru e kk i n o tu ð ! rannsóknínni og hoföu því ekhl áhrlf á 
niöurstööuriw en þýðíð leekkar úr 4272 f 4027.

Táffa ÚVMeðáfÍíÍijfflfeflir. fyrsta mWá þjúkrUnarþqrfi IfVvvíVv-'V^

Stig heilabilunar Fjöldi Meðaiairfur Meöalstig
Meðalstig ðn fé- 
isgslegra stiga

Engin • -iV, 
Karlar .

Konur

i'.1,1 '" fy.
•:252 . ' í  

454 -

f 'V *■ !' ' \ • j’-
' .• . , ’8 2 S ± ’liÖ;; 

' 82,8 ± 0 ^-:

V 46^Í±;2,3 Vfc 

:i ; ■ 4 4 Í^ iÍ ;7  '
J'Vtí

g;|5;.7'±>l,2;:;í;'

Væg
Karlar 245 82,5 ± 1,0 52,1 ± 2,0 32,2 ± 1,6

Konur 418 84,7 ± 0,7 50,4 ± 1,6 30,8 ±1,3

Þ6  nokkur ■ V"- ■ "V 4'|v- V'V'VV,
Kariar
Konur

344

574 " ’
;: ■: 81,7 £ 0 ,$  

82,7 ±;0 , 6

.. 53,6 ± l/7'V.V
■ ' Vv r

52,2.±l,3Vf>V

á^;3:±;i,3 '■
; ■-

;,32Pi§fiÉí!l,vl -
Mikii

Karlar 185 81,0 + 1 , 0 63,0 ± 2,2 42,1 ± 1,9

Konur 328 83,3 ± 0,7 59,9 ± 1,6 39,3 ± 1,3

Afar mikil ' ' • :V:V;.:; ;
Karlar ......... 80,7 ± 2,3 •

, Konur : , * 6 8  , •.;. *'80,5 ± 1 , 6  ; V::'-75-9'± 5 ,ÍV V f í;54,2 i  '4/iv;. •

Taffa Ul,iLyk/ltolur við vistun heiiabiiaðfaf iyúkrunaffýffiî  ■., ' ’-A -J 'V::-V;V;ií
Stig heitabilunar 
við vístun Fjöldi

Meðalaldur 
vió vistun

Meðalstig án fé- Lifun f hjökrunar- 
iagslegra stiga rými {&()

Engin ' ''v'-'
■,;•, lí ' i , * ' < i j '“'i *

\ !jp;A
'Karlar ’ |:; .\83,7 ± : í ,1 27»5 ± í ’,7’ ( ' n ' 3,0'± 0",5,;;:‘;.

. .. Konur 334 : '•’ !7-V t  84,2^± 0 , 8  ’ 27;X ••'3J2;± 0,4V ' '■
Vasg

Karlar 247 83,1 ± 0,9 31,8 ± 1,5 2,6 ± 0,4

Konur 347 84,9 ±0,8 32,9 ± 1,3 3,2 ± 0,4

Þó nokkur> : •■■ ■■ ■ c  .vv; v-;í
•2,4:±^3;g.
:3,2.±í)M}TV'

Karlar; ■ • 

Konur

.284

493,

‘‘ .82,5 ± 0,9 . 

"•'84,2 ±.0,6'

' 'áð.Ö ±rl,3  •'• •■• :.:
■ .■'.■.•■•..í̂ fev;-.-''-:̂ '--;, 
: i 5 \ 3 é i , i -

Mikif

Karlar 170 82,0 ± 1 , 0 41,3 ± 1,7 2,5 ±0,4

Konur 336 84,4 ±0,7 39,8 ± 1,2 3,3 ± 0,3

Afar miki! ;• , * ■
Karlar 46 ;, . . 80,2 ±2,3  ■ 55,5 ± 3,7 . ■ ■ 2,0,± 0,5 ■

. Konur 73 : ': ■.-, 8 i ; :i ±  1,5 .50,9 ± 3,5'. :;3 ,7±o,8 .;

samfélaginu lengst af eða þangað tii að æltingjar geta 
ekki lengur séð um þá (4) en sú ákvörðum að koma 
öldruðum ættingja á hjúkrunarheimili reynist oft erf- 
ið. Talið er að um helmingur aldraðra með heilabilun 
búi úti í samfélaginu þar sem nánustu aðstandendur 
sjá um þá að iangmestu leyti (5). Rannsóknir hafa sýnt 
að aðalumsjónaraðila aldraðs heilabilaðs sjúklings er 
hættara að ienda í félaglegri einangrun, þunglyndi og 
langvarandi heilsufarsvandamálum en aðalumsjónar- 
aðila annarra aldraðra (6,7),

í þessari grein er heilabilunarþáttur vistunarmats 
aldraðra tekinn út sérstaklega og samband hans skoð- 
uð við þætti eins og: lifun á hjúkrunarheimilum, bíð- 
tíma eftir vistun, afdrif aldraðra eftir vistunarmat og 
þætti sem spá fyrir um lifun eftir vistunarmat.

Efnivlður og adferdlr

Skoðuð voru gögn úr gagnabanka vistunarmatsins á 
tímabilinu 01.01.1992 -  31.12.2001 eins og áður hefur 
verið lýst (8). Einungis voru skoðuð gögn frá Stór- 
Reykjavíkursvæðinu og voru aliir aldraðir, sem voru 
metnir í vistunarmati aldraða og taldir í þörf fyrir vist- 
un, í úrtakinu. Samtals voru þetta 3417 einstaklingar 
sem skiptast í hópa samkvæmt töflu I. Sleppt var að 
nota hluta vistunarmatanna vegna ýmissa ástæðna 
sem er lýst t fyrri grein um vistunarmat aldraðra (8). 
Þeir sem flutlu úr þjónusturými yfir í hjúkrunarrými 
eru einungis hafðir með í töflu III og IX þar sem 
sá hópur er ólíkur þeim sem aldrei hafa vistast var- 
anlega á stofnun og passar því ekki eins vel í aðrar 
greiningar. Við athugun á iifun og spáþáttum lifunar 
var sieppt að nota vistunarmöt frá árunum 2000 og 
2001 þar sem það þurftí að fylgjast með hópnum í að 
minnsta kosti þrjú ár til að fá raunhæfar niðurstöður. 
Dánardagur var athugaður í þjóðskrá í janúar 2003. 
Frumgagnavinnslan var gerð í Excel en öi! tölfræðileg 
úrvinnsla var gerð í tölfræðiforritinu SPSS.

í lifunarútreikningum var notast við Kaplan Meier 
aðferð og spáþættir iifunar voru metnir með Cox 
aðhvarfslíkani. Þegar athugað var hvort stig heilabil- 
unar hafi haft áhrif á lifun var stuðst við iínulega að- 
hvarfsgreiningu samfara Kaplan Meier lifunarlíkani. 
Línuleg aðhvarfsgreining var notuð til að meta mark- 
tækni áhrifa stigs heilabilunar á ýmsa þætti. Sótt var 
um ieyfi til Persónuverndar, Vísindasiðanefndar og 
heiibrigðisráðuneytisins vegna rannsóknarinnar og 
veittu þau öil ieyfi.

Heiiabiiun er skilgreind á eftirfarandi hátt í vist- 
unarmati aldraðra.
0 -  engin heilabilun Einstaklingur áttar sig á stað, 

stund og eigin persónu (hefur skammtíma- og 
langtímaminni) og er fær um að rökræða og 
skipuleggja daglegar athafnir án aðstoðar.

3 -  væg heilabilun Nokkurt minnistap er lítillega 
truflar daglegar athafnir.
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5 -  þó nokkur heilabilun Minnistap trufiar athafnir 
í daglegu lífi en viðkomandi tekur tilsögn. Þarf 
daglegt eftirlit og hvatningar, þarf til dæmis tíma 
til að aðlagast nýju umhverfi, getur ef til vill ekki 
notfært sér öryggistæki (hnappur, sími). Þarf að 
minna á matmálstíma.

7 -  mikil heiiabilun Veruiegt minnistap og trufíun á 
athöfnum daglegs lífs. Tekur ekki tilsögn, getur 
týnst.

10-afar mikll Lítíí eða enginn skiiningur tíl dæmis 
lítil eða engin hæfni tii að láta í ijós eigin þarfir. 
Kann að þekkja kunnuleg andlit en getur ekki 
viðhaldið mannlegu sambandi. Skilur fátt af því 
sem er sagt.

Niðurstöður

Mikili meirihluti þeirra sem undirgengust vistunar- 
mat voru með heilabilun á einhverju stigi, eða 76%, 
Af þeim sem vistuðust í hjúkrunarrými voru 79% 
með heiíabilun á einhverju stigi en þar af voru 21% 
vistaðra með væga heilabilun.

í töflu II sést að karlar fengu sitt fyrsta vistunarmat 
þeim mun yngri eftir því sem heiiabilun var meiri, 
p<0,01. Stig heilabilunar hafði ekki marktæk áhrif 
á það hvenær konur fengu fyrsta vistunarmat ef 
undanskiidar eru konur með afar mikla heilabilun 
en þær fengu sitt fyrsta vistunarmat marktækt yngri 
en aðrar konur, p<0,01, Konur voru með örlítið lægrl 
heildarstig úr vistunarmati við fyrsta vistunarmat 
heldur en karlar á öllum stigum heilabiiunar.

í töflu III sést að meðalaldur karia við vistun lækk- 
aði eftir því sem heilabiiun mæidist meiri en það sama 
átti ekki við um konur, þó með þeirri undantekningu 
að konur með afar mikia heilabilun voru yngri en 
aðrar konur við vistun, p<0,01. Eftir því sem karlar 
mældust með meiri heilabiiun því skemur lifðu þeir... 
eftir vistun, p-0,02. Stig heiiabilunar kvenna hafði 
engin áhrif á lifun þeirra eftir vistun, p=0,4B (log-rank 
leitnipróf). Heiidarstig tir vistunarmati voru hærri 
eftir því sem heilabilun var meiri hjá báðum kynjum, 
p<0,01,

Á mynd I sést biðtími eftir vistun f hjúkrunarrými. 
Hjá körlum hafði stig heiiabilunar ekki marktæk áhrif 
á hversu lengi þeir þurftu að biða eftir vistun, p=0,34. 
Reyndar þurftu karlar með afar mikla heilabilun að 
bíða lengst, sú niðurstaða er þó ekki marktæk, p=0,17. 
Eftir því sem stig heilabilunar var hærra hjá konum 
þá þurftu þær að bíða skemur, p=0f03.

Á mynd II sést að eftir því sem heiiabiiun var meiri 
hjá körlum við fyrsta vistunarmat iifðu þeir skemur 
og var sá munur á mörkunum að vera marktækur, 
p=0,06. Konur lifðu iengur eftir því sem heilabilun 
mældist meiri á fyrsta vistunarmati, p=0,01.

í töflu IV sjást afdrif karia eftir fyrsta vistunarmat. 
Athygiisvert er að hiutfalislega vistast flestir kariar,

Blðtínr 
400 -

300 -

200 -

100 -

! {dagsr)
B (arlar

íonur

Engln Væg Þ6 nokkur Mikll A far mlk II

@  Karler 184 198 197 194 254

■  Konur 266 271 279 205 169

Stlg hellabllunar

Mynd 1 . Meðalbiðíími eftír vistun l  hjúkrunarrými.

Llftj 
4 -

3-

2-

1-

r\(ár} H  Karl 

flj Kon

ar

ur

H Í
Engin Vœg Þö nokkur Mlkil Afar mlkll

EÉ5 Karlar 2,7 2,8 2,4 2,4 2,0

■ Konur 3,2 3,1 3,7 3,5 3,5

Stlg heliabilunar

IVtynd 2. MeÖallifun eftir fyrsta maí á hjúkrunarþörf.

í^afla W MftirÍf iÍaría'-^kirfyrÉíé^á tí 'i i

Stlg heílabilunar Fjöldi Dauöi f. vistun Vistun Biö

íbk :í. árs' ■ ’ 57%; 2 ;: Íé%;

EngVnv: ;Lok 3. |r s •. .'.29% s ' 6 8 %

Væg 166 Lok 1. árs 1 0 % 70% 2 0 %

Væg 166 Lok 3. árs 13% 84% 3%
■ v'-síKí. • . -"V‘Sa : ■■ •
Þö.noKkur . ' , 248} ; Lólllv árs •ívj ; 2 1 %:; : 60% . •> 19% ' •
Þó noKRlii;;'1 ■248 1 - tpk' 3^fárs; ■ 26% ; '; . : 71% - 3%

Mikil eöa afar miki! 187 Lok 1 . árs 2 2 % 63% 16%

Mikii eóa afar mikií 187 Lok 3. árs 26% 72% 2 %

Taftáy.'Áfönfjwehrja eftif 'fyrsia nriat í hjúkrunarþiff, '' ' ■ ■: T'V;' : ■

Stig heiiabiiunar Fjðldí Dauði f. vistun Visturi Biö
á n g i h : f. ' Lok 1. á'rs: ' i  'J i9 % '’ , 55% 27%

' E n g i n í -.V ié i Lok:;3: árs' ‘ ;23% 69%. , 8%
Væg 296 Lok 1. árs 15% 59% 26%

Væg 296 Lok 3. árs 2 2 % 72% 6 %

'ÞÓ ndkHÚní ;;: :r;’' V v í'tokí'lL^rs ••; 61%;j,- '3  0 % '

;' ̂ öHnpkkur; 42SÍI.v; ■' ’Lpk;’3.;árs •,é ' r Á :  ^ 79% , 8%
Mikíi eða afar mikii 326 Lok 1. árs 1 0 % 69% 21%

Mikil eöa afar mikii 326 Lok 3. árs 14% 82% 4%

sem voru með væga heilabilun, og er munurinn milli 
þeirra og annarra karla marktækur, p<0,01.

í töflu V sést að hærra hiutfali kvenna með þó 
nokkra, mikla eða afar mikia heilabilun vistast heidur 
en konur með væga eða enga heilabilun, p<0,01. Tæp- 
iega 82% karia iétust eða vistuðust á fyrsta árinu en 
samsvarandi hlutfail hjá konum var rúmlega 77%. 

Tafla VI gefur uppiýsingar um iifun eftir mat í
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Tafla VI. Lifun eftír fyrsta mat F hjúkr'unárþö/f, - . <■:// ’ ■ v i

Karlar Fjötcfi Eitt ár Tvö ár Þrjú ár
Engin heilabilun

Væg heilahilun 167 75% 57% 35%
Þó nökkur heila&ilun 1

00CM
-. '■ ̂  ;

Mikil heilabilun 149 6 6 % 41% 25%

Afar rnikil heilabiiúri ’ • : ,,,s 34% 18% ■■}
Kortur

Engin.heilábilun ■' ^ '3 3 9 Í | v  . 7 1 %; 58% ,44%

Væg heilabiiun 296 73% 53% 42%

Þó nokkur héilabiiiirí ■ ■';® ÍÍi f;
Mikii heilabiiun 262 80% 66% 47%

Afar mikl! hétlábiiun
v. '.■ ?!, J?

';">
4

00 /56% ' . ; '••45% , ',
Tölumargefá til kynna hversu hátt Muífaíl alóraOra var é !ífi eftir eitt, tvö og þrjú &r

Tafls VII. Sþáþættir lifun3r hjé körlufrj shoóaóir éftirstigihé iabijijhar. :X: ;

Heílabilun Fjöldi
ÁhættU'
StUÓUil”

Vikmörk p-glídi

Eíigin • 192 Ukarnie^thellsiifár 1,088 ...'1' 033'í Í jli ið ’

192'?, xStjórrí á þvaglátum .;
'og hægðunv 'íí‘: '

’Íð2, ‘Atdu viö lyrsta rns||^ fr-b a ii ■ : ^ S |ö | i ; p 4 4 t l $o,oéi}
192 .LyijagJof • : | |- ■0,937 '■'.0 ^ 7 ^ ^ 'Q o i / l

192 A^íég iiöan .-’.y; 1,047 ; : 0,979 - Í ; i l 9 :t : : ; 0,180,.

Væg 167 Aldur við fyrsta mat 1,039 1,017 * 1,063 < 0,001

- 167 Hreyfigeta 1,064 0,996 -1,136 0,066

Þó nokkur 248 Aldurylð fyrsta irriat ; 1^030;; ' ’:-Í|>12 f:l,0 'í8 <0'0Ö l|

248 Hreyfígeta ; ;l,059b- :l,1 2 l,;;/ ; ,0 Í04§ |

’ . - 248 Hæfni iií-felö kíæöas{|i. / : ;ö ^ 9 8 iy i,id i:;y ;: a i 9 í

Mikil eða afar 
mikii

187 Oróleíkl 1,083 1,021 -1,15 <0,01

- 187 Hreyfigeta 1,057 1,002 -1,114 0,040

- 187 Aldur víó fyrsta mat 1,024 1,001 -1,048 0,043
_ 187 Stjórn é þvaglátum 

og hasgðum
1,036 0,985-1,090 0,167

_ 187 Andieg iiðan 0,950 0,881-1,024 0,182
* Áhæuustuáutl þýölrA.ci. fyrlrhr 
sem eru ems að ölfu leyti nema 
é hverjum tima að deyja.

eyflgetu hjá Körlum að ef við b 
sð;snnar er méö:̂ lnusí^i hær

e;uíT| samar 
ra í lireyíige

tVo/Karls^e^^^krá
; |̂j)á'ersS'

heii í̂iun^

■

hjukrunarþörf. Þar sést aö aldraðir eru í mestri hættu 
á því að deyja á fyrsta árinu eftir vistunarmat. Híutfall 
karla sem voru enn á lífi þremur árum eftir vistunar- 
mat er 30% en hlutfall kvenna er 46% og er munur- 
inn marktækur, p<0,01.

Tafla VII sýnir þætti í vistunarmatinu sem spá fyrir 
um lifun eftir fyrsta mat í hjúkrunarþörf. Sá þáttur 
sem hefur mest spágildi er aldur vsð fyrsta mat og 
er hann marktækur á öllum stigum heilabilunar auk 
þess að vera nálægt því að vera marktækur hjá þeim 
sem eru ekki taldir með heilabilun. Hreyfigeta mælíst 
einníg marktækur þáttur á fiestur efri stigum heiiabil- 
unar. Óróleiki ereinnig sterkur spáþáttur hjá körlum 
með mikia eða afar mikla heilabilun en að öðru ieyti 
var ekki marktækur munur á hópnum.

í töflu VIII kemur fram að aldur við fyrsta mat 
og skert hreyfigeta eru sterkustu spáþættir iifunar 
hjá konum. Hreyfigeta mælist ekki sem spáþáttur hjá 
þeim sem ekki eru taldir með heilabilun. Skert stjórn 
á þvaglátum og hægðum hjá konum með vægt stig 
heilabilunar spáir lengri lifun en marktækni er nálægt 
viðmiðunarmörkum.

í töflu IX sést að það er nokkur breytíleiki á stigi 
heiíabilunar eftir hjdkrunarheimilum. Misjafnt er 
eftir hjúkrunarheimilum hvort heilabilaðir hafa for- 
gang á vistun en sum hjúkrunarheimSH eru með sér- 
stakar heilabilunardeildir.

Umræda

Komið hefur fram f erlendum rannsóknum að heiia- 
bílun er stærsti áhættuþáttur vistunar (1). í þessari 
rannsókn voru tæplega fjórir fimmtu hiutar þeirra 
sem voru vistaðir í hjúkrunarrými með heilabilun á 
einiiverju stigi og er það sama niðurstaða og fékkst 
í eldri rannsókn á vistunarmatinu (9). Aðrir áhættu- 
þættir vistunar fyrir heiiabilaðan einstakling eru með- 
al annars: léleg vitræn geta (10), langur tími frá grein- 
ingu heilabiiunar (10) og léleg ADL (athafnir daglegs 
lífs) geta (10). Það þarf ekki að koma á óvart að gott 
samband við aðalumönnunaraðiia minnkaði líkur 
á vistun (11). Auk þess voru minni líkur á vistun ef 
ættingjar voru duglegir við létta undir aðalumönnun- 
araðila með ADL aðstoð en næturaðstoð var einnig 
mjög mikilvæg (12).

Læknar og þá sérstakiega heimilislæknar þurfa að 
vera vakandí fyrir minniskvörtunum skjóistæðinga 
sinna þar sem það er mjög mikilvægt að greina 
heilabilun á frumstigi. Yfir helmingur aldraðra í 
samfélaginu sem er með heilabiiun hefur ekki verið 
greindur með heilabilun af lækni (13-16) en þetta á 
heist við aldraða með væga heilabilun. Mikiivægt er 
að greína tegund heilabiiunar fljótt í sjúkdómsferlinu 
þar sem lyfjameðferð styður Alzheimersjúklinginn í 
að halda getu sinni lengur (17). Auk þess er líkiegt að 
notkun lyfjanna minnki kostnað í heilbrigðiskerfinu 
(18), meðal annars með því að fresta varanlegri vistun 
í hjúkrunarrými um einhvern tíma (19).

Talið er að heilabilun af völdum Alzheimer sjúk- 
dóms muni næstum því fjórfaldast á næstu 50 árum 
og að einn af hverjum 45 Bandaríkjamönnum muni 
þá þjást af Alzheimersjúkdómi (20). Heilabiíun virð- 
ist hrjá 5-8% þeirra sem eru 65 ára og eidri, 15-20% 
þeirra sem eru 75 ára og eldri og 25-50% þeirra sem 
eru eldri en 85 ára (21). Sýnt hefur verið fram á að 
heilabilun styttir iífsiíkur fólks (22,23).

Þegar stig heilabiiunar við vistun var skoðað í þess- 
ari rannsókn kom í Ijós að eftir því sem heilabilun var 
meiri hjá körlum þá vistuðust þeir yngri en það sama 
átti ekki við um konur, þó með þeirri undantekningu 
að konur með afar mikla heilabilun vistuðust yngri en
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aðrar konur. Óljóst er af hverju meðalaldur kvenna 
víð vistun lækkaði ekki samfara aukinni heilabilun 
eins og raunin er hjá körlum en erlendar rannsóknir 
hafa sýnt að heilabilun flýtir fyrir vistun (23). Heild- 
arstig við vistun hækkuðu samfara aukinni heilabilun 
og kemur það ekki á óvart þar sem margir þættir vist- 
unarmatsins tengjast vitrænni getu.

Karlar lifðu skemur eftir því sem heilabilun var 
meiri við fyrsta vistunarmat og var sá munur á mörk- 
unum að vera marktækur, p=0,06. Konur lifðu lengur 
eftir því sem heilabilun var meiri við fyrsta mat. Fyrri 
rannsóknir hafa sýnt fram á tengsi heilabilunar við 
skemmri Jifun (20,22,24) en þetta samband sást ekki 
hjá konum í þessari rannsókn. Það er þó ekki óeðli- 
legt að þetta samband hafi ekki komið fram þar sem 
þessi rannsókn er ekki heppileg til að athuga lifun 
eftir greiningu heiiabilunar. Tii að mynda er ákveðin 
vaiskekkja á hópnum en hann samanstendur af ölium 
þeim sem undirgengust vistunarmat og eru mismun- 
andi ástæður fyrir því hvenær aldraðir fá vistunarmat. 
Mögulegt er að aldraðir sem voru taldir með enga 
eða væga heilabilun hafi verið veikari við fyrsta mat 
í hjúkrunarþörf en þeir Öldruðu sem taldir voru með 
heilabiiun og lifðu því skemur. Ástæðan fyrir því að 
þeir fengu vistunarmat voru því aðrar skerðingar en 
vitræn. Einnig er greining heilabilunar á vistunarmati 
ekki sú sama og hefðbundín læknisfræðiíeg greíning 
á heilabilun. f'essi heilabilunarrannsókn er þvi ekki 
sambæriieg við flestar aðrar rannsóknir á heilabilun 
og verður að líta á ailan samanburð í því Ijósi.

Konur með enga eða væga heilabilun við fyrsta 
vistunarmat lifðu skemur en konur með þó nokkra, 
mikla eða afar mikia heilabiiun. Munurinn skýrist að 
mestu leyti af því að meðalaldur kvenna með enga 
eða væga heilabilun er hærri við fyrsta mat eða 83,8 ± 
0,5 ár en meðaialdurinn hjá konum með þó nokkra, 
mikia eða afar mikla er 82,8 ± 0,4 ár. Konur iifa nokk- 
uð iengur eftir fyrsta vistunarmat heidur en kariar og 
má því álykta að þær séu líkamlega hraustari þegar 
þær sækja fyrst um vistun á hjúkrunarheimili en karl- 
ar. Skýringin á þvi að konur sækja fyrr um er líklega 
sú að konurnar vantar stuðning til þess að geta verið 
lengur heima. Bæðí Hfa karlar skemur en konur og 
einnig eru þeir oftar eldri en eiginkonur sínar og hafa 
því oftar stuðning eiginkonunnar heima. Til að jafna 
þennan mun þyrftu konur í auknum mæli að finna sér 
yngri maka!

Fyrirfram bjuggust höfundar við því að eftir þyí 
sem heiiabilun væri meiri og þar með heildarstig þá 
myndi biðtími minnka. Hjá konum minnkar biðtím- 
inn eftir því sem heilabilun er meiri en það er eðlileg 
forgangsröðun. Hins vegar jókstbiðtíminn hjákörlum 
eftir því sem heilabilun var meiri. Eftir því sem heila- 
bilun er meiri þá ætti þörf fyrir vistun að vera meiri 
og biðtími hlutfallsiega styttri, Mismunandi aðstæður 
aðstandenda kunna að ráða nokkru um mismunandi

ifafla Vlth .Sþáþaátirmnar hjá konum skoðaðir eftír stigi heiiabiiunar. --

HeilabHun Fjöldí
Áhættu-
stuðull

Vikmörk P-glldt

r ;- ':Engin • ;; íAidiir vW fyrsta mat • 1,034 1,018 y i ,051 <0,001

• /:,33Ö' 1,053: . 1 ,005-1,104 0,031

"'V; 1,036 ' : Í0';995ri,079 . 0,088 .

^V339;

v •:;339,<

til að^læðast'-

t;^ rn ;á ';^ 'g iá tu m - , 
#£ög: hségðúni' >V&»4 ̂  í

:::;.P,954

■1,037

0,903 1,009

■'0,989-1,087
\ > .̂ ■ •• •

. ■ ,.9.099

■ ' .Qt136 '

Væg 296 Aldur vld fyrsta mat 1,054 1,034-1,063 < 0,001

296 Stjórn á þvagiátum 
og hægðum

0,940 0,885-0,998 0,042

296 Hæfni ti! að klæðast 1,059 0,999 -1,123 0,053

- 296 Hreyfigeta 1,059 0,990-1,132 0,095
,■> -:̂ þ  nokkur■' ;V 4^8 Aldúrvló fyrsta mat 1 .0 4 Í 1 ,025/1 ,053 ■ ')< 0,001

’l
, ; 438 ■ Hreýfigeta ■/■ , M f s ; 1,011 r 1,107 0,016

438 , • Hæfni tll að ktæðasi' 1,053; 1,004-1,104 • Ó,Ó32

Mikil eða afar 
mikil

326 Aídur vlð fyrsta mat 1,040 1,022 -1,059 < 0,001

- 326 Hreyflgcta 1,062 1,020 -1,105 0,003

_ 326 Hæfni til aö matast 1,062 0,998 - 1,129 0,056

é-.tyákrófjárfötfnilt• ,f,: • • cjLJ
Stlg heiia- 0 

bilunar
3 5 7 10 5, 7 eóa 10 Meðaisttg fyrtr 

hetlabííun
*■“ './■ H ./:'

1 13% 23% 33% 26% 6% 64% 4,7 ± 2,6

' 15%V: 38% q' 20% ÍA 6% 64% ' ' 4,5 * 2,6

3 22% 19% 28% 26% 5% 59% 4,3 ± 2,8

■ 4'.(v;;_ .22%::V 8 p - í 31% 5  2 3 % /; 5% ' ■ 59% * 4,2 ± 2,8

5 19% 22% 33% 22% 4% 58% 4,2 ± 2,6

18%; ■ ■•24% ; 33% 23%; . 2% V ' 58% ;: 4;2 ± 2,5

7 20% 25% 32% 20% 3% 55% 4,1 ±2,6

"Ú&i 8 ^ f Í f 3S$ 27% .27% 2b%: • 4% ■ ■V 51% V 3,9 ± 2t7

9 23% 24% 32% 19% 2% 53% 3,9 ±2,6

A$J£ip",' • 'v |l%  • 25% ; f l7 % i7 f0; •.11% * 4 %  > '•■ '3,8 ±'3!3 /.

11 27% 23% 29% 17% 5% 51% 3,8 ± 2,8

V-Weöalt:al '.• v^-á i^V . 2 m ,5% ' • '\57%: * 4;2 ±'2,7. ,
Taíla iX sýnir hversu stórt híutfa!! vistaðra er é íivaða stigj heilabiltmar við vlstun, Hverju hjúkrunartieimiil á 
Höfuóborgarsvæöinu úthlutad nömeri í staó nafns hjúkrunsrheimilisins. Þau hjúkrunsrheimlii sem vistuöu terri 
en 90 manns á tímabilinu voru skoðuð saman og fengu úthluiað númerinu 2.

biðtfma, svo sem lengri líftími kvenna sem þar af leið- 
andi eru oftar í stuðningshiutverki en kariar. Hjúkr- 
unarheimiiin ættu að taka tii athugunar að auka for- 
gang karla með mikla heilabilun því erfitt er að sinna 
mikið heilabiluðum einstakiingum heima. Jafnframt 
eru þessir einstakiingar oftar með hærrí stig í öðrum 
þáttum vistunarmatsins sem ætti enn fremur að auka 
á forgang þeirra.

Óljóst er af hverju karlar með væga heilabihm vist- 
ast hlutfailslega oftar en aðrir karlar. Hluti af skýring- 
unni kann að vera sú að kariar með væga heiiabilun 
eru líklegri tii að Hfa fyrsta árið eftir vístunarmat og 
eru því auknar iíkur á því að þeir nái að vistast þar

L æ k n a b l a ð i ð  2004/90 7 7 1



F R ÆÐl GR E i NA R  / H E I LAB i L UN  ALDRAÐRA

sem lifun þeirra er meiri. Eftir því sem heilabiiun er 
á hærra stigi hjá konum því líkiegra er að þær vistist 
sem bendir tii þess að forgangsröðun kvenna sé með 
eðiilegum hætti.

Aidur og hreyfigeta.voru sterkustu spáþættir lif- 
unar hjá körlum og er það í samræmi við fyrri úttekt 
á vistunarmati aldraðra (8) þar sem hópnum var ekki 
skipt upp eftir stigi heilabilunar og styrkir það skoðun 
höfunda að þessir spáþættir séu raunverulegir. Óró- 
leiki spáir fyrir um skertar lífslíkur hjá körlum með 
mikla eða afar mikla heiiabilun og er það viðbót við 
niðurstöður fyrri rannsóknar.

Skert stjórn á þvaglátum og hægðum hjá konum 
með væga heilabilun kom út sem verndandi þáttur en 
ólíklegt verður að teijast að það hafi verndandi áhrif. 
Líklegra er að sú niðurstaða hafi fengist fyrir tilviljun 
en hafa verður í huga að dáíitlar líkur eru á því að 
einhver fölsk marktæk niðurstaða fáisí þegar verið er 
að skoða marga hópa en hér er verið að skoða fjóra 
hópa hjá báðum kynjum. Það sem styður það er með- 
al annars að skert stjórn á þvagíátum og hægðum var 
ekki marktækur spáþáttur hjá öðrum hópum en kon- 
um með væga heíiabiiun í þessari rannsókn né f fyrri 
úttekt á vistunarmati aldraðra (8). Að öðru leyti var 
niðurstaðan svipuð og hjá körlum en aldur við fyrsta 
mat og hreyfigeta voru sterkustu spáþættirnir. Hægt 
væri að gera áhættumatið mun nákvæmara ef vístun- 
armatið innihéldi ítaríegri heilsufarsupplýsíngar,

í bandarískri rannsókn þar sem athugaðir voru 
áhættuþættir fyrir því að lifa skemur en sex mánuði 
eftir vistun í hjúkrunarheimili kom í Ijós að helstu 
áhættuþættirnir voru: Engin geta á ADL kvarða, karl- 
ar, krabbamein, súrefnismeðferð og að lokum hjarta- 
biiun (25). Úthlutun plássa á hjúkrunarheimili væri 
markvissari ef tekið væri mið af þessum þáttum en þá 
er gengið út frá skoðun höfunda um að þeir sem eiga 
skemmst eftir óíifað eigi að fá forgang í piáss. Rökin 
fyrir því eru meðal annars þau að það er fjárhagslega 
erfitt að vista aldraða, sem eiga mörg ár eftir ólifuð, í 
hjúkrunarrými. Auk þess eru aldraðir sem eiga stutt 
eftir ólifað að jafnaði veikari og hafa því meiri þörf á 
því að vistast.

Nokkur brey tileiki var á meðalstigum fyrir heilabil- 
un hjá mismunandi hjúkrunarheimiium. Sum hjúkr- 
unarheimili eru með sérstaka heilabiJunardeíld og 
eru því betur í stakk búin til að taka við heilabiiuð- 
um einstaklingum og hefði því mátt búast við að þau 
væru með hæstu meðalstigin. í>að er þó engan veginn 
Ijóst hvaða hjúkrunarheimili hafa þessar heilabilun- 
ardeildir þegar tafta IX er skoðuð. Þegar skoðaðar 
eru vistanir fyrir hærri stig heilabilunar (þó nokkur, 
mikii og afar mikil heilabiiun) má segja að munurinn 
minnki en þar sést að hjúkrunarheimiiin með lægstu 
meðalstigin fyrir heilabilun eru að taka inn þó nokk- 
urn fjölda á hærra stigi heilabilunar. Það er mjög ein- 
kennilegt að hjúkrunarheimiii með sérstaka heiJabiJ-

unardeild skuli ekki skera sig úr hvað varðar vistanir 
heilabilaðra. Ef til viii er skýringin sú að aðrar deiidir 
hjúkrunarheimila, sem innihalda sérstaka heiiabilun- 
ardeiid, stíli inn á að taka inn aldraða með væga eða 
enga heilabilun og jafnast þannig út vægi sérstöku 
heilabilunardeildanna,

Niðurstöður þessarar rannsóknar benda til þess 
að endurskoða þurfi forgangsröðun karla í hjúkrunar- 
rými á þann veg að karlar á hærrí stigum heilabiiunar 
fái meiri forgang á karia á lægri stigum heilabilunar. 
Ekki var um mikla viðbót að ræða við fyrri grein um 
vistunarmat aJdraðra (8) varðandi spáþætti lifunar 
en greinin styrkir þó fyrri niðurstöður um að aldur 
og hreyfigeta séu marktækir spáþættir lifunar. Einnig 
kom fram aö óróJeiki hjá öldruðum körlum með 
mikla og afar mikla heilabilun spáir fyrir um lifun 
með mikilli marktækni. Notast má við það þegar for- 
gangsraðað er á biðlista í hjúkrunarrými hjá körlum. 
Athuga þarf hvort hjúkrunarheimiii með sérstakar 
heiiabilunardeildir séu að taka inn aldraða með 
mestu vitrænu skerðinguna og bæta valið ef hægt er. 
í þessari rannsókn voru spáþættir vistunar ekki athug- 
aðír. Paö er þó full þörf á að gera slíka rannsókn hér 
á landi því að ef áhættuþættir vistunar eru þekktir 
þá er auðveldara finna þá sem þurfa mesta aðstoð 
og hugsanJega gera þeim möguJegt að dvelja lengur 
heima.

Þakka rorð

Vísindasjóði um AJzheimersjúkdóma og skylda sjúk- 
dóma (VASS) eru veittar sérstakar þakkir fyrir að 
styrkja þetta verkefni. Einnig eru Hrafni Páissyni, 
Hermanni Bjarnasyní og Oddnýju Vestmann í Heil- 
brigðis- og tryggingamálaráðuneyti, Sigríði Vilhjálms- 
dóttur hjá SKÝRR og riturum á Landakoti færðar 
bestu þakkir fyrir hjálpina.

Heimiidir
í. Bharucha AJ, Pandav R, Shen C, Dodge HH, Ganguli M. Pre- 

dictors of nursing facílity admissíon: A 12-year epidemiological 
study in the united states. J Am Geriatr Soc 2004; 52; 434-9.

2. Hebert R, Brayne C. Epidemiology of vascular dementia. Neuro- 
epidemioíogy 1995; 14; 240-57.

3. Smith GE, Kokmen E, G’Brien PC. Risk factors for nursing 
home placement in a population-based dementia coliort. J Am 
Geriatr Soc 2000; 48; 519-25.

4. Rice DP, Fox PJ, Max W, Webber PA, Líndeman DA, Hauck 
WW, et al. The economic burden of alzheimer’s disease care. 
Health Aff (Millwood) 1993; 12:164-76.

5. Morris SA, Sherwood S, Morris JN. A dynamic model for ex- 
plaining changes in use of iadl/ad! care in the coinmunity. J 
Heaith Soc Behav 1996; 37:91-103.

6. Schuiz R, O’Brien AT, Bookwala J, Fleissner K, Psychiatric and 
physical morbidity effects of dementia caregiving: Prevalence, 
correlates, and causes. Gerontologist 1995; 35; 771-91.

7. Rabíns PV, Mace NL, Lucas MJ. The impact of dementia on the 
famíly. JAMA 1982; 248:333-5.

8. Ingimarsson O, Aspeiund T, Jónsson PV. Vistunarmat aidraðra á 
árununi 1992-2001 - tengsi viö iifun og vistun, Lœknablaðið 2004; 
90:121-9.

9. Jóhannesdóttir GB, jónsson PV. Vístunarmat atdraðra f Reykja- 
vík 1992. Læknablaðið 1995; 81:233-41.

10, Smith GE, O’Brien PC, Ivnik RJ, Kokmen E, Taugaios EG. Pro-

772 L æ k n a b l a ð i ð  2004/90



F R Æ Ð I G R E i N A R  / H E I LAB I LUN  ALDRAÐRA / F R Æ Ð I G RE I N A R  í E R L E N DU M TiMARITUM

spective analysis of risk factors for nursíng home placement of 
dementía patients. Neurology 2001; 57:1467-73.

11. Spruyttc N, Van Audenhove C, Lammertyn K Prcóictors of insti- 
tutionalízation of cognitively-ímpaired elderly cared for by their 
reiatives. Int J Geriatr Psychiatry 2001; 16:1119-28.

12. Gaugler JE, Edwards AB, Femia EE, Zarit SH, Stephens MA, 
Townsend A, et al. Predictors of instítutionaiization of cogni- 
tively impaired eiders: Family help and the timing of placement. 
J Gerontol B Psycho) Sci Soc Sci 2000; 55: P247-55.

13. O’Connor DW, Pollitt PA, Hyde JB, Brook CP, Reiss BÐ, Roth 
M. Do genera! practitioners miss dementia in eiderly patients? 
BiMJ 1988; 297:1107-10.

14. Lagaay AM, van dcr Meíj JC, Hijmans W, Vaiidation of medica! 
history taking as pan of a popuíation based survey in subjects 
aged 85 and over, BMJ 3992; 304:1091-2.

15. Cooper B, Bickei H, Schaufele M. Eariy development and pro- 
gression of dementing illness ín the eiderly: A general-practice 
based study. Psycbol Med 1996; 26:411-9.

16. Olafsdottir M, Skoog I, Marcusson J. Detectíon of dementia in 
primary care: The linkopíng study. Dement Geriatr Cogn Disord 
2000;11:223-9.

17. Feldman H, Gauthier S, Hecker J, Veiias B, Einir B, Mastey V, et 
al. Efficacy of donepezil on maintenatice of activjties of daiiy liv- 
ing in patients with moderate to severe aizheimer’s disease and the 
effect on caregíver burden. J Am Geriatr Soc2003; 51:73744.

18. Hill JW, Futterman R, Mastey V, Fiilit H. The effect of donepezil 
therapy on health costs in a mcdicare managed care p!an. Manag 
Care Interface2002; 15:63-70.

19. Geldmacher DS, Provenzano G, McRae T, Mastey V, Ieni JR. 
Donepezí! is associated with delayed nursing home piacement 
in patients with aizheimer’s disease. J Am Geríatr Soc 2003; 51: 
937-44.

20. Brookmeyer R, Gray S, Kawas C. Projections of alzheimer's dis- 
ease in !he united states and the public heaith impact of delaying 
disease onset. Am J Public Heaith 1998; 88:1337-42.

21. Schíndler RJ, Cucio CP. Late-iife dementia. Review of the apa 
guideiines for patient management. Geriatrícs 2000; 55: 55-60; 
quiz 62,

22. Koopmans RT, Ekkerink JL, van Weel C. Survival to íate de- 
mentia in dutch nursing home patients. J Am Geriatr Soc 2003; 
51:184-7.

23. Eaker ED, Vierkant RA, Mickel SF. Predictors of nursing home 
admission and/or death in incident alzheimer’s disease and other 
dementia cases compared to controls: A population-based study. 
J Clin Epidemio! 2002; 55:462-8.

24. Snædal j, Lffshorfur sjúkiinga meö heilabiiun -  afdrif dagvistar- 
sjúkiinga. Læknablaöiö 1997; 83:634-9.

25. Mitchell SL, Kieíy DK, Harnel MB, Park PS, Morris JN, Fries 
BE. Estimating prognosis for nursing home residents with ad- 
vanced dementia. JAMA 2004; 291:2734-40.

L æ k n a b l a ð i ð  2004/90



F R Æ Ð I G R E Í N A R  / V í S T U N A R M A T  AL DR AÐR A

Vistunarmat aldraðra á árunum 1992-2001
— Tengsl við lifun og vistun í hjúkrunarrými

O d d u r

In g ím arsso n 1,5
1ÆKN/1NI3VÖ

T h o r  A sp elu n d 2
TÖLFRÆ DiNGim, PH D

P álm i V. Jó n sso n 1,3,4
SÉRFRÆÐINGUR í I.YF- OG 

ÖI.ÐRUNARLÆKNJNGUM

Pessi grcin cr stytt og endur- 
bætt útgáfn nf 4. árs verkefni 
Odds Ingimarssonnr í lækna- 
deiid en því verkef’ni var skil- 
að inn tii lækriacleildar 5. sept 
2003. Rannsókin var unnin á 
Rannsóknarstofu Landspítala 
Háskólasjúkrahúss í Öldrunar- 

fræðum á Ægisgött! 26.

Rannsóknin hlaut ekki styrki.

'Læknadeild Háskóla íslands, 
;H]artavernd.’Rannsóknar- 

stofu Háskóla islands og 
Landspítala háskólasjúkra- 

húss í öldrunarfvæðuni, 
‘Öldrunarsviöi Landspítala 

Landakoti.

Bréfaskriftir og fyrirspurnin 
Pálmi V, Jónsson, Landspítala 

Landakoti, Túngötu, 
101 Reykjavfk. 

Sfmi: 543-1000, 
I>ali nivjdPhm dxp ttfili. is

Lykiíorð: Vistmarnuu 
aldradra, atdraðir, lifun, 

hjítkrunarheimili.

Agrip

Tilgangnr: Vistunarmat aidraðra er staðiað raat sem 
allir þeir sem óska varanlegrar vistunar á stofnun 
fyrir aldraða á Islandi þurfa að undirgangast, Mark- 
mið rannsóknarinnar er að lýsa þeím öldruðu sem 
óskuðu eftir varanlegri vistun á iiöfuðborgarsvæðinu 
og á Akureyri á 10 ára tímabili. P á  eru skoðaðir sér- 
staklega þeir þættir vistunarmatsms sem kynnu að 
hafa forspárgildi fyrir lifun.
Efmvíður og aðferðin Allar umsóknir um vistunar- 
mat aldraðra eru færðar inn í gagnabanka sem er 
varðveittur hjá SKÝRR hf, Fengnar voru upplýsing- 
ar úr þeim gagnabanka um alla sem bjuggu á til- 
greindu svæði og gengust undir fyrsta vistunarmat á 
tímabilinu 1. janúar 1992 tií 31. desember 2001 en 
upplýsingar um íifun voru fengnar úr þjóðskrá. San> 
tals voru þetta 4272 einstaklingar. Notast var við töl- 
fræðiforritið SPSS® við tölfræðilega úrvinnsíu, 
Niðurstöðnn Meðalaldur karla sem voru vistaðir á 
hjúkrunarheimili í Reykjavík var 82,7 ár ± 0,5 en hjá 
konum var meðalaldur 84,4 ár ± 0,4 sem er marktæk- 
ur munur, p<0,01.. Karlar voru um þríðjungur vist- 
aðra, Meðalbiðtími vístaðra frá fyrsta mati f hjúkr- 
unarþörf f Reykjavík var 219 ± 20 dagar hjá körium 
og 290 ± 22 dagar hjá konum og er munurinn mark- 
tækur, p<0,01. A t  þeim sem biðu vistunar f Reykjavík 
létust 22% karla og 14% kvenna á fyrsta árinu án þess 
að til vistunar kæmi og er munurinn markt&kur, 
p<0,0'), Karlar lifðu að meðaltali í 2,5 ± 0,2 ár á 
hjókrunarheimilum f Reykjavík en konur 3,1 ± 0,2 ár 
sem er marktækur munur, p<0,01. Þeir þættir sem 
spáðu marktækt fyrir um lifun hjá körium í Reykjavík 
voru aldur, hreyfigeta og hæfni til að matast en hjá 
konum voru spáþættirnir aldur og hreyfigela. 
ÁJykíun: Það er hagur allra að aldraðir geti dvalið 
sem lengst heíma en þegar þörf hefur myndast fyrir 
varanlega vistun væri réttmætt að forgangsraða 
þannig að þeir sem skemmst eiga ólifað samkvæmt 
spáþáttum Jifunar fengju úthlutað vistrými fyrst.

Inngangur

Með bættri heiisu þjóðarinnar, þar sem ýmsir bráðir 
sjúkdömar hafa breyst í langvinna sjúkdóma, hækkar 
meðalaldur þjóðarinnar hægt og bítandi en samtímis 
fjöigar hraðast í elsta aldurshópnum. Þessi fjölgun 
kaliar á fleiri drræði fyrir þennan aidurshóp en jafn- 
framt þarf nýting þeirra úrrœða sem um er að veija að 
vera sem best. Mikill meirihluti þeirra öidruðu sem

Ingimarsson O, Aspelund T, Jónsson PV

The Preadmission Nursing Home Assessment 
(PNHA) in Sceland ín 1992-2001 - Relatíonshíp to 
survival and admission to a long term care facility

Laeknablaðið 2004; 90:121-9

Objective: PNHA is a standardized evaluation of the 
elderíy which everyone who applies for an admission to 
iong term care (LTC) in lceland must undergo. The 
objective of this study is to describe the elderly who asked 
for an admission to LTC in Ths Reykjavík metropolitan area 
and in Akureyri over a 10 year period. A speciai attention is 
paid to factors that could possibiy predict surviva! aíter 
PNHA.
Materiai and methods: Every PNHA evaluation is stored 
in a database by SKÝRR Inc. information from that 
database regardíng aíl who lived in the greater Reykjavík 
area and Akureyri and had undergone their first PNHA 
during the period from January Ist 1992 to 31 st of 
December 2001, was collected. Information about survival 
was collected from the the lcelandic national registry.
There were 4272 individuals in the study group. SPSS® 
was used for statistical analysis.
Results: The average enroilment age of men in nursing 
homes(NH) ín Reykjavík was 82.7 ± 0.5 years and for 
women 84.4 ± 0.4 (p<0.01). Men were about one third of 
residents in NH’s. The average waiting time for men from 
the (irst PNHA to NH placement was 219 ± 20 days and 
for women 290 ± 22 days (p<0.01). Of those who were 
waiting for NH’s, 22% of men and 14% of women died 
wíthout being admítted (p<0,01). The mean survival of men 
in NH’s in Reykjavík was 2.5 ± 0.2 years and for women 
3.1 ±0,2 years (p<0.01). Factors predicting longer survival 
for men ín Reykjavík were lower age, good mobility and 
being abie to eat but for women the factors were lower 
age and good mobility.
Conclusíons: it’s in all stakeholders’ interest that elderly 
people are enabled to líve at home for as íong as possibie, 
Factors that predict survivaf should be taken into account 
when the elderly are príoritized for admission to NH’s so 
that elderly who are predicted to have the lowest survival 
rate of assessed are those admiíted first.

Key words: Assessment, elderly, survival, nursing homes, 
pre admission.

Correspondance: Pálmi V. Jónsson, palmivj@Iandspitali.is

eiga f erfiðleikum með að búa heima án aðstoðar vili 
búa heima og fá aðstoð fremur en að visíast á öidrun- 
arstofnun (1). Mikili skortur er á úrræðum fyrir
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Tafla l. Þýði,

þennan hóp en f Reykjavík 1. maí 2003 voru 360 aldr- 
aðir á biðlista eftir hjúkrunarrými og 165 á biðiísta 
eftir þjónusturými samkvæmt tölum úr vistunarskrá. 
Útgjöld ríkisins vegna reksturs hjúkrunarheimila eru 
miki! en f fjárlögum árið 2002 var gert ráð fyrir tæp- 
íega 8 miiijörðum til rekstur hjúkrunarheimila. Til 
samanburðar var bein fjárveiting til heilsugæslu um
3,6 miHjaröar í sömu fjárlögum.

í  Reykjavík er heimaþjónusta aldraða frá yfir- 
völdum í megindráttum tvfskipt. Annars vegar er fé- 
lagsleg heimaþjónusla, rekin af Félagsþjónustunni, 
sem meðal annars hjálpar til við þrif, innkaup og mat. 
Hins vegar er heimahjúkrun í tengslum við heilsu- 
gæslustöðvar sem hjálpar meðal annars til við lyfja- 
gjafir, böðum, að klæðast og sárameðferð, svo að 
dæmi séu tekin.

Mikiivægasta leiðin sem farin er til að finna út hvort 
þörf fyrir varanlega vistun er réttmæt er vistunarmat 
aldraðra, Tilgangur vistunarmatsins er að meta alla þá 
grunnþætti sem almennt liggja tíl grtindvaílar vistun, 
hvort sem það er í þjónusturými eða hjúkrunarrými. 
Þannig á vistunarmatið að endurspegla raunverulegar 
þarfir þeirra sem þurfa á vistun að halda. Vistunarmati 
aldraða hefur áður verið lýsí í Læknablaðinu (2).

Gerð hefur verið ein rannsókn á vistunarmati 
aldraðra f Reykjavfk og var hún gerð á gögnum vist- 
unarmatsins frá árinu 1992 en. það var fyrsta heila 
árið sem vistunarmat aldraða var framkvæmt í 
Reykjavík. Sú rannsókn sýndi meðal annars að tæp- 
iega tveir þriðju hlutar þeirra sem höfðu undirgengist 
vistunarmat voru konur (3), Meðalaldur metinna var 
tæplega 82 ár hjá báðum kynjum og dánartíðni þeirra 
sem metnir voru í hjúkrunarþörf var há (3).

Mismunandi fyrirkomulag er á því hvernig valið 
er inn á síofnanir fyrir aldraða í Öðrum löndum. í 
Bandaríkjunum er einnig misjafnt eftir fylkjum 
hvaða skilyrðum aldraðir þurfa að fullnægja til að 
mega visíast. í Kansas þarf tíl dæmis einstaklingur að 
vera ósjálfbjarga í að minnsta kosti þremur af sex 
þáttum athafna daglegs lífs (ADL) og tveimur af ai- 
mennum þáttum daglegs lífs (IADL) ásamt lág- 
marksstigafjölda úr þessum prófum (4). Auk ADL

Reykjavík
Nágrenn!
Reyhjavíkur AHureyri

'Hjökrunarrýmisþörf
Fluttu úr þjónusturými f hjúkrunarrými
í þjónusturými aó bíóa eftir hjúkrunarrými
5Enciurmat: Þjónustuo?mísmat verður
9 ó hjúkrunarrýmismati
3Endurmat: Hjökrunarrýmísmat verður
aó þjónusturýmismati_________________

1976 525 232
395 1 1 1 46
2 2 1 30 2 0

523 1 1 2 60

17 4 0

1 Þetla ero aóilar sem voru metnír ( hjúkrunarþórf I sínu fyrsta vistunarmati og elnnig ( öllum endur- 
mötum.
2 Þetta eru aöilar sem voru fyrst metnir í þörf fyrir þjónusturými en þðrffn breytlst á tímsbiiinu f þörf fyrir 
hjúkrunarrými.
3 Þetta eru aðilaf sem eru fyrst metnir í þörf fyrir íijúkrunarrýml en þörfín breyfist á tímsbííinu í þdrf fyrir 
þjónusturými.

og IADL skoða mörg fylki vitræna getu, hegðunar- 
vandamál, samskiptavandamál, lyfjameðferð og fleira 
(4). Á sumum stöðum, til dæmis New York, getur 
öldrunarlæknir veitt undanþágu þó viðkomandi fuil- 
nægi ekki formlegum skilyrðum vistunar (4). Á öðr- 
um stöðum eru engar undantekningar veittar, til 
dæmis í Missouri (4),

Markmið rannsóknarinnar var að fá lýsandi mynd 
af öllum þeim sem óskað höfðu eftir varanlegri vistun 
í hjúkrunarrými á höfuðborgarsvæðinu og Akureyri 
á 10 ára tímabili, 1992-2001. Auk þess voru skoðaðir 
þeir þættir sem einkenna aldraða og lýst er í vistunar- 
matinu, Greindir voru þættir í vistunarmatinu sem 
spáðu fyrir um iifun einstaklinga auk þátta sem áhrif 
höfðu á biðtíma fólks eftir vistrými. Stærstu hjúkrun- 
arheimilin voru borin saman og athugað hvort munur 
væri á því hvernig valið var inn á stofnanirnar, Gerð- 
ur var sérstakur samanburður á vistunum í Reykja- 
vík, Akureyri og nágrenni Reykjavíkur.

Efniviöur og adferdír

Allar umsóknir um vistunarmat aldraðra eru færðar 
inn í gagnabanka sem er varðveittur hjá SKÝRR hf. 
Skoðuð voru gögn úr þeim gagnabanka um alla sem 
gengust undir fyrsta vistunarmat á tímabiiinu 01.01. 
1992-31.12.2001 og áttu heima í Reykjavík, nágrenni 
Reykjavíkur (hér skilgreint sem Kópavogur, Garða- 
bær og Hafnartjörður) eða á Akureyri. Samtals voru 
það 6173 einstaklingar, Dánardagur hjá viðkomandi 
einsíaklingum var fenginn með samkeyrsíu við þjóð- 
skrá þann 2. janúar 2003. Gögnin voru fengin frá 
SKÝRR í einni skrá á textaformi án kennítalna en í 
stað þeirra voru ópersónugreinanleg raðnúmer. Frum- 
gagnavinnsla var gerð í Excel® og gögnunum komið 
á heppilegt form og þau færð yfir í tölfræðiforritið 
SPSS® en þar fór fram Öli tölfræðileg úrvinnsla.

Hluti gagnanna var ekki notaður af ýmsum ástæð- 
um sem verða taidar upp hér. í»eir sem voru yngri en 
67 ára þegar nýjasta vistunarmat þeirra var gert, var 
sleppt f rannsókninni þar sem þessi rannsókn ein- 
skorðaðist við 67 ára og eldrí. Samtals voru 255 ein- 
staklingar yngri en 67 ára. Grein þessi fjallar eingöngu 
um þá sem voru metnir í þörf fyrir hjúkrunarrými. 
Þeir sem einungis höfðu veríð metnir f þörf fyrir þjón- 
usturými voru ekki skoðaðir en þeir voru 1264. Þeim 
sem voru ekki taldir í þörf fyrir vistun samkvæmt vist- 
unarmati var sleppt en það voru 288 einstaklingar. 
Loks var 84 einstaklingum sieppt vegna viliu í skrán- 
ingu gagna. Samfals var því sleppt að nota gögn 1901 
einstakiinga og voru þá 4272 einstaklingar eftir en 
þeim var skipt í hópa samkvæmt töflu I.

Þegar sveitarfélög voru borin saman var miðað 
við lögheimili umsækjanda. Nánast ailir vistuðust í 
því sveitarféiagi þar sem þeir áttu lögheimili.

í desember 1995 var sett ákvæði í reglugerð um 
vistunarmat aidraðra um að endurmat þurfi að fara
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Tafla 11. Fylgni milli einstakra undirþátta vistunarmatsins.

Spearman’s fyfgni
Efgin at- 
tiafnargeta

Skipulögd
aöstoö

Aöstæöur
aðstand-
enda

Ukamlegt
heífsufer Lyfjagjðf Heilabilun

Óróieikl - 
afbrigðHeg 
hegöun

Andieg
líóan Hreyfigeta

Hæfní tU 
sö matast

Hæfni tii 
aúklæó- 
ast o.fi."

Stjórn á 
þvaglétwn 
og hægöum

Eigin athafnargeta 1 0,406* 0,443' 0,213' 0,362' 0,178' 0,155- 0,065' 0 ,2 2 0 ’ 0,308' 0,413* 0,332*
Skipulögð aöstoó 0,406‘ 1 0,411' 0,151' 0,127* 0,014 -0,018 0,062’ 0,194' 0,095* 0,168’ 0,147’
Aðstæóur aðstandenda 0,443' 0,411* 1 0 , 0 1 1 0,161' 0,045’ 0,090' 0,093* 0,133’ 0,132' 0 ,2 0 2 * 0,165*
Líkamlegt heilsufar 0,213' 0,151' 0 , 0 1 1 1 0,293' -0,037' 0,033 0,092' 0,308" 0,177’ 0,304- 0,261'
Lyfjagjöf 0,362' 0,127' 0,161' 0,293' 1 0,328‘ 0,236‘ 0,044' 0,151' 0,424’ 0,454' 0,358’
Heilabilun 0,178* 0,014 0,045' -0,037' 0,328’ 1 0,405’ -0,038' -0,223’ 0,401’ 0,208* 0,151*
Óróleiki -  afbrigðiieg 
hegðun 0,155' -0,018 0,090’ 0,033* 0,236” 0,405* 1 0,203 -0,184' 0 ,2 2 0 ' 0,135’ 0 ,1 0 1 '
Andieg líðan 0,065’ 0,062' 0,093’ 0,092’ 0,044’ -0,038’ 0,203’ 1 0 , 0 2 2 0,068* 0 , 0 1 1 -0,018
Hreyfígeta 0 ,2 2 0 ' 0,194* 0,133' 0,308' 0,151* -0,223’ -0,184* 0 , 0 2 2 1 0,238* 0,495* 0,489'
Hæfni til að matast 0,308' 0,095’ 0,132" 0,177’ 0,424' 0,401' 0 ,2 2 0 * 0,068* 0,238’ 1 0,561* 0,465'
Hæfni tii að kíæðast o.fi,’• 0,413' 0,168’ 0 ,2 0 2 * 0,304’ 0,454’ 0,208' 0,135* 0 , 0 1 1 0,495’ 0,561* 1 0,678’
Stjórn á þvaglátum 
og hægóum 0.332’ 0.147’ 0,165' 0.261' 0,358* 0,151’ 0 ,1 0 1 * -0,018 0,489' 0,465' 0.678' 1

* marktæftt, p<0,05. ** og fleira.

fram á vistunarþörf aldraðs einsíakíings á 18 mánaða 
fresli, aö því gefnu að hann hafi ekkí vistast á tfmabil- 
inu og hann óski enn vistunar, í þessari rannsókn var 
litið svo á að ef endurmat haföi ekki farið fram innan
24 mánaða frá sföasta vistunarmati hefði vistunar- 
matið runnið út (5). Ástæöan fyrír því aö gefnir voru 
sex aukamánuðir var sú aö það gat dregist hjá fólki 
að sækja um endurmat þó það þyrfti á vistun að halda 
og var þá litíð svo á að þetta fólk væri enn að bíöa 
enda þótt að maíið væri formlega runnið út.

Samtals runnti úl möt hjá 399 einstaklingum á 
tfmabilinu eða hjá 7,2% allra einstaklinga. Þegar 
heildarstig úr vistunarmati voru skoðuö voru aðiiar 
sem fiuttu miíii þjónustustiga ekki teknir með þar 
sem féiagslegar aðstæður hjá öldruðum einstaklingi 
sem er vislaður á öldrunarstofnun eru ekki sambæri- 
legar við félagslegar aðstæöur aldraðs einstaklings 
sem býr utan stofnana.

Sótt var um leyfi til Persónuverndar, Vísindasiða- 
nefndar og heilbrigðisráðuneytisins vegna þessarar 
rannsóknar og veittu þau öll sitt leyfi,

Helstu tölfræðiaÖferðir voru t-próf> lýsandi töl- 
fræöi, Kaplan-Meier og Cox-aðhvarfsgreining. Kapl- 
an-Meier er tölfræðiaðferð sem byggir upp líkan sem 
metur tíma að ákveðnum atburði þar sem atburður- 
inn, sem verið er að skoöa, hefur ekki átt sér stað hjá 
hluta hópsins (censored) (6). Með líkaninu er hægt 
að áætla meðallifun einstakiinga frá ákveðnum at- 
burði eða tímapunkti. í þessari rannsókn var meðal- 
lifun annars vegar reiknuð út frá fyrsla mati með þörf 
í hjúkrunarrými og hins vegar frá vistun í hjúkrunar- 
rými. Cox-aöhvarfsgreining er einnig tölfræðíaðferð 
sem metur tfma að ákveðnum atburði þar sem at- 
burðurinn sem verið er að skoða hefur ekki átt sér 
stað hjá hluta hópsins (6). í  Cox-líkaninu eru hafðir 
meö hugsanlegir spáþættir fyrir atburðinum sem ger- 
ir möguíegt að meta áhrif spáþáttanna á atburðinn. í 
rannsókninni var Cox-aðhvarfsgreiningu beitt við að 
reikna út spáþætti iifunar.

Töflur og myndir í niðurstöðukafla eiga einungis 
víð um Reykjavík nema þegar borin eru saman 
hjúkrunarheimiii og sveitarfélög en þá er ailt úrtakið 
skoðað.

Niðurstöður

Vistunamiat aldraðra í Reykjavíh 
Meðalaldur karla við vistun f Reykjavík var 82,3 ± 0,6 
ár og kvenna 84,3 ± 0,5. Nánast enginn kynjamunur 
var á meðalstigum við vistun en þau voru 55,7 ± l.,3 
hjá körtum og 55,5 ± 1,0 hjá konum.

Skoöun á þörf fyrír vistun alíra sem höfðu vistastá 
hjúkrunarheimili á tfmabilinu Íeiddi í Ijós að 91 % 
voru í „mjög brýnni þ ö r f 5% í „brýnni þörf! og 3% 
í „þörf" samkvæmt huglægu mati matshópsins. Gott 
samræmi var milii heiídarstiga og huglægs mats mats- 
hópsins á þörf fyrir vistun. Meðalstíg í „mjög brýnni 
þörf“ voru 57 ± 0,8, í „brýnni þörf' 45 ± 3,3 og f 
„þörf' 41 ± 3,9. Kynjahlutfall þeirra sem vistuðust í 
hjúkrunarrými á ífmabiiinu skiptist þannig að 34% 
voru karlar og 66% konur.

Karlar sem vistuðust f hjúkrunarrými höfðu að 
meðaltali undirgengist 1,8 ± 0,1 vistunarmöt en kon- 
ur 2,0 ± 0,1 og var munurinn marktækur, p< 0,01. 
Heildarstig meginþátta vistunarmatsins við vistun f 
hjúkrúnarrými í Reykjavfk héldust nokkuð stöðug 
miSii ára út allt tímabilið. En þ lu  voru 19 fyrir félags- 
iegar aðstæður, 13 fyrir líkamlegt atgervi, 12 fyrir 
andlegt atgervi og 19 fyrir færni. Stig vegna félags- 
legra þátta fjölgaði um 2,8 stig hjá körium og 2,6 hjá 
konum milii áranna 1995 og 1.996. í desember 1995 
var gerð breyting á einum undirþætti félagslegra að- 
stæðna en þá var tekin út breytan „eigin aðstæður“ 
og sett í staðinn „skipulögð aðstoð“. Meðalstig fyrir 
eigin aöstæöur á tfmabilinu 1992-1995 voru 3,9 en 
meðalstig fyrir skipulagða aðstoð á tímabilinu 1996- 
2001 voru 4,7.

Á tímabilinu 1997-2002 voru skoðaðir þeir öldr-
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Fyrsta áriö Annaó ériö Þríöja áriö Lokaafdrif

Fyrsta áriö Annaö áfiö Þriðja áriö Lokaafdnf

Mynd I. Afdrif eftir mal á hjúkrunarþörf a karlar, b konur

uðu sem höfðu átt mat sem rann út án þess að til 
vistunar hefði komið eða vistunarmatið endurhýjað. 
Sex prósent þeirra sem einungis höfðu verið metnir í 
hjúkrunarþörf og 4% þeirra sem fengu fyrst mat í 
þjónustuþörf en sfðan endurmat í hjúkrunarþörf 
höfðu átt mat sem rann út.

Gerður var samanburður á þeim sem fluttu milli 
þjónustustiga á tímabiiinu og þeim sem komu að 
heiman eða af spítalanum. Samtals fluttu 395 aldraðir 
milli þjónustustiga og voru það 160 karlar og 235 
konur. Heildarstig án félagsiegra þátta þeirra sem 
fluttu voru 34,9 ± 1,8 hjá körium og 34,2 ± 1,6 hjá 
konum en hjá þeim sem komu að heiman eða frá 
spítala voru þau 34,8 hjá köríum og 34,9 hjá konum. 
Munurinn er ekki marktækur.

í toflu II sést fylgni miiJi einstakra undirþátta vist- 
unarmatsins. Nokkur fyigni er milli allra færniþátta 
nema hreyfigetu og hæfni til að matast. Einnig er 
fylgni miiii heiiabilunar og óróleika. Ekki var fylgni 
milli heilabilunar og formlegrar aðstoðar. Félagiegu 
þættirnir tengjast aliir innbyrðis.

Myndir I A og B iýsa afdrifum karla og kvenna 
eftir að þau undirgengust vistunarmat og voru talin í 
þörf fyrir að vistast í hjúkrunarrými. Á fyrsta árinu á 
biðlista vistuðust 59% karla, 22% dóu án þess að 
komasl inn íhjúkrunarrými og J.9% voru enn að bíða 
í )ok árisins. Hjá konunum vistuðust 57% á fyrsta 
árinu, 14% dóuog29%  biðu enn í árslok, Þegar lagð- 
ur var saman fjöldinn, sem dó án þess að vistast á 
hjúkrunarheimili, og fjöldinn, sem dó á hjúkrunar- 
hesmili, kom í ljós að 37% karia og 25% kvenna dóu 
á fyrsta árinu. Hiutfali þeirra sem dóu án þess að 
vistast var 27% hjá körlum og 22% hjá konum. Mun- 
urinn á hlutfalli karia og kvenna sem deyja á fyrsta 
árinu eftir vistunarmat án þess að vistast er marktæk- 
ur, p<0,01. Af þeim sem dóu án þess að vistast dóu 
hlutfallsiega fíestir á fyrsta árinu eða 8'i % karia og 
64% kvenna.

Mynd íí sýnir lifun frá fyrsta vistunarmati þar sem 
útkoman var þörf í hjúkrunarrými. Lifunarkúrfan 
fyrir karla er brattari sem þýðir að þeir lifðu skemur. 
Fjórðungur karla var látínn eftir 0,6 ár en fjórðungur 
kvenna eftir 1 ár. Helmingur karla var látinn eftir 1,6 
ár en heimingur kvenna eftir 2,7 ár. Prír fjórðu hlutar 
karia voru látnir eftir 3,3 ár en þrír fjórðu hlutar 
kvenna eftír 4,9 ár.

Lifun eftir vistunarmat og þættir sem hafa áhrif á 
iifun. Tafia III sýnir þætti sem tengdust iifun þegar 
búið var að leiðrétía fyrir aldri en Cox-aöhvarísgrein- 
ing var notuð tii að reikna út spáþættina. Sá undir- 
þáttur sem hafði sterkustu tengsiin við lifun var 
hreyfigeta en um bæði kynin giiti að þeir sem voru 
með skerta hreyfígetu voru iíklegri til að deyja fyrr en 
þeir sem voru ekki með skerta hreyfigetu. Hæfni til 
að matast var einnig marktækur spáþáttur hjá 
körium en hjá konum var sá þáttur ekki marktækur. 
Einnig var vísbending um að stjórn á þvaglátum væri 
spáþáttur hjá körlum, Áhríf heildarstiga úr vistunar- 
mati á iífslíkur eftir vistunarmat voru einnig skoðuð 
og kom í ijós að hár fjöldi stiga úr vistunarmati spáir 
fyrir um styttri iífslflcur eftir vistunarmat.

Á mynd IIIA  sést samspii aldurs og stiga í vistun- 
armatinu hjá körlum að slepptum félagsiegum þátt-
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um, Þessi stig voru skoðuð nieð tillúi tii lifunar, 
Hópnum var skipt í þrjá aldurshópa og þrjá stiga- 
hópa. Í fyrsta aldurshópnum voru karlar yngri en 76 
ára og var meðalaldurinn þar 73,6 ár en þeir eru 
merktir sem ungir aldraðir á mynd III A. í öðrum 
aldurshópi var aldursbilið 77-86 ára og var meðalald- 
urínn þar 82,5 ár en þeir eru merktír meðalgamlir. t 
síðasta hópnum voru 87 ára og eldri og var meðaiald- 
urinn í þeim hópi 91,4 ár og eru þeir merktir háaidr- 
aðir. Pegar ungir aldraðir voru skoðaðir kom í ljós að 
eftir því sem stigum fjölgaði þá lækkaði miðgildislif- 
unin. Það sama gilti fyrir hina tvo aldurshópana. Þeg- 
ar borinn var saman aldraður einstaklingur með 
mörg stig við háaldraðan með fá stig sást að mið- 
giidislifun var svipuð hjá þessum einstaklingum en þó 
ívið hærri hjá þeim háatdraða.

Mynd III B er sambærileg við mynd III A en sýnir 
konur. Meðalaldurinn í bópunum skiptist þannig að hjá 
ungum öldruðum konum var hann 73,9 ár, hjá meðal- 
gömlum 833 ár og hjá háöldruðum 91,7 ár. Það sást að 
eftir því sem konur urðu eidri og stigum íjölgaðí þá lækk- 
aði miðgildislifun. Áhrif stiga á lifun innan hvers ald- 
urshóps komu ekki eins skýrt fram og hjá körlum þótt 
vísbending væri um að sömu áhrifa gætti hjá konum.

Mynd IV lýsir afdrifum fólks eftir vistunarmat, 
þar sem útkoman var þörf í hjukrunarrými, með tilliti 
til stiga. Þeir sem vistuðust fyrstu tvo mánuðina eru 
með marktækt lægri síig en þeir sem dóu fyrstu tvo 
mánuðina en munurinn var 8,7 slig hjá körlum og 6,2 
hjá konum, p<0,0! hjá báðum kynjum. Þeir sem vist- 
uðust á 3.-8. mánuði voru voru að meðaltalí með 3,6 
lægri stig hjá körlum og 4,5 lægri stig hjá konum held- 
ur en þeir sem dó á 3.-8. mánuði. Munurinn er mark- 
tækur hjá konum, p<0,05.

Samanburður á hjúknmarheimilum í Reykjavík, ná- 
grenni Reykjavíkur og á Akureyri 
Þau hjúkrunarheimili sem höfðu vistað 90 manns eða 
fleiri á tfmabilinu voru skoðuð sérstakiega en það voru
11 hji'ikrunarheimili. Öðrum minni hjúkrunarheimil- 
um var steypt saman og þau skoðuð sem eítt hjúkrun- 
arheimiii oggefið númer?ð29. Hvert hjúkrunarheimili 
fékk úthlutað númeri og var það notað f stað heitis 
hjúkrunarheimilisins til að varðveita trúnað gagnvart 
hjukrunarheimilunum. f töflu IV sést að hjúkrunar- 
heimili fimm, sexogsjöskáru sigþó úr með heildarstig 
vistaðra. Meðalstig án féiagslegra stiga hjúkrunar- 
heimila fimm, sex og sjö voru 32,8 hjá körium og 32,9 
hjá konum. Hjá hinum hjúkrunarheimilunum voru 
meðalstig án félagslegra þátta 37,9 hjá körlum og 36,5 
hjá konum. Þessi munur er marktækur, p<0,01. Al- 
mennt var ekki mikilí munur á meðalaldri við visíun. 
Mynd V sýnir lifun eftir einstökum hjúkrunarheimii- 
um. Lengsta meðallifunin hjá körlum var á hjúkrun- 
arheimíh' 21 en þar Jifðu kariar að meðaltali í 3,7 ± 0,6 
ár en lengsta meðallifun hjá konum vará stofnun 2þar 
sem þær Jifðu í 4,6 ± 0,8 ár.

Tafia ill. Undirþættir vistunarmatsins sem tengjast lifun

Péttur Á b æ ttustuðu tl/stlg ' vikmörk p-gildi

Hreyfigeta
Kariar 1,044 1,009-1,080 0,014
Konur 1,032 1,004-1,060 0,023

Hsefni ti! að matast
Kariar 1,061 1,012-1,113 0,015
Konur 1,029 0,994-1,066 0,109

Hæfní til að klæðast
Karlar
Konur 1,027 0,999-1,055 0,056

Stjðrn á þvagiátum
Karlar 1,026 0,997-1,056 0,084
Konur 1,007 0,983-1,031 0,574

Líkamlegt heílsufar
Karlar
Konur 1.016 0,996-1,036 0,113

Hetíabilun
Kariar
Konur 0,977 0,950-1,005 0,104

Óróíeiki
Karlar 1,031 0,988-1,076 0,159
Konur

Andíeg líðan
Kariar 0,971 0,932-1,012 0,163
Konur

* ^hætíustuútíilinn ihazatú ratío) }>ýótr tií dæmis fyrir hreyRiigu hjð kðrlum aó ef bornlr eru saman tveir 
Karfar sem eru elns aö öllu leyt! rtema aö annar er nseó einu stigi hærra I hreyfigetu pá er sá sólli í 4,4% 
meSr! áhœttu á hverjum tíms aö deyja.

MiÓgildislifun (ár)

Ungur aídraður Meðalgamalí

| || o .
Háaldraður

0-25 26-45 46+ 0-25 26-45 46+ 0*25 26-45 46+
Stig

Miðgildislifun (ár) 
5-1 Háöldruð

0-25 26-45 46+ 0-25 26-45 46+ 0-25 26-45 46+
Stig

Scimanlmrður á vislun í hjúkrunarrými eftir stofnun- Mynd 3. Samspil aldiu s og
um sveitarfélaga siiga í vistmarmati að
í töflu V kemur fram að meðalaldur við vistun hjá slepptum félagslegum
körlum og konum var hæstur á Akureyri en munur- J)áttum, a karlar, b konur.
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Vistsölst á fyrstu Dó á fyrsto 2 Vístaöíst á 3.-8, 
2 mánuöunum mánuöunum mánuði

Bíða enn eftir 8 
ménuöi

Mynd 4, Afdrif ef'ir fyrsta mut í hjúkrunarþörf skoðað eftir heildarstigum.

Tafla IV. Samantekt um vistanir eftir mismunandi hjúkrunarheimitum/

Hjúkrunar-
heimili

Meðalaldur 
vlð vlstun

Meöalstig 
við vístun

Meóaistig án 
íéíagslegra stiga 
víð vistun

Meðalblð 
eftir vistun

Kynjatifut- 
faií {%]

2

Karlar 83,8 ± 2 , 1 56,9 ±4,2 42,5 ± 3,5 191 ± 71 40
Konur 84,7 ± 1,5 55,6 ±3,0 41,8 ±2,9 2 0 1  ± 6 8 60

ö
Karlar 83,2 ± 0,9 47,8 ± 2,4 32,9 ± 1,6 161 ± 34 42
Konur 84,5 ±0,7 44,8 ± 2,0 32,8 ± 1,4 220 ± 46 58

O
Kariar 82,4 ± 1,2 42,5 ± 2,6 33,1 ± 2,3 99 ± 37 38
Konur

1
84,2 ±0,9 46,5 ± 2,3 33,6 + 1,8 132 ± 36 62

1
Karlar 82,1 ± 1 , 2 45,1 ± 3,1 32,3 ± 2,2 179 ± 50 46
Konur

8

Karlar

84,3 ±1,1 46,1 ± 2,9 32,1 ± 2,1 206 ± 54 54

82,4 ± 1,7 58,9 ± 3,0 37,2 ± 2,6 281 ± 55 31
Konur 84,1 ±0,9 54,4 ± 2,3 34,5 ± 1,8 319 ± 48 69

y
Karlar 83,3 ± 1,4 54.6 ± 2,9 34,5 ± 2,4 218 ± 40 33
Konur 83,1 ± 0,9 55,5 ± 2,1 35,7 ±1,7 300 ± 45 67

1 0

Kariar 80,4 ± 2,2 60,4 ± 4,3 37,6 ±3,5 279 ± 90 35
Konur 82,8 ± 1,5 54,5 ± 3,5 32,8 ± 2,8 373 ± 85 65

1 1

Karlar 84,7 ± 1,8 53,7 ±4,3 36,0 ± 3,0 312 ± 89 27
Konur 8 6 , 0  ± 1 , 0 55,5 ± 2,7 35.9 ± 2 ,1 308 ± 54 73

1 2

Karlar 82,3 ± 2,8 55,1 ± 7,3 34,1 ± 4,9 333 ± 93 27
Konur 83,7 ± 1,7 59,5 ±3,7 36,5 ±3,0 464 ± 126 73

19
Karlar 82,4 ± 2,1 59,8 ± 4,5 39,1 ± 3,8 256 ± 97 35
Konur 85,1 ± 1,6 56,4 ±3,9 37,8 ± 2 ,8 188 ± 51 65

2 1

Karlar 83,9 ± 2,1 57,7 ± 7,2 36,6 ± 5,8 71 ± 37 33
Konur 84,3 ± 1,3 56,3 ± 3,7 33,8 ± 2,8 127 ± 59 67

29
Karlar 82,2 ±1,3 58,7 ± 2,8 40,7 ± 2,3 143 ± 37 33
Konur 84.4 ± 0.9 58,6 ±2.7 39,8 ± 2.1 206 ± 45 61

* I hjúkfunarhelmill númer 29 eru tekin saman öil þau hjiákrunsrheimHi sem vistuóu fœrri en 90 manns 
á tímabilinu en þau hjúkrunarheimid sem vistuðu færri en 90 manns eru ekKi sýnd hvert fyrir sig.

inn er þó ekki marktækur. Þegar meðalstig víð vistun 
voru skoðuð kom í Ijós að þau voru hæst á Akureyri 
hjá báðum kynjum og er munurinn milli Akureyrar 
og hínna sveitarfélaganna marktækur hjá báðum 
kynjum, p<0,01.

Skipulögð aðstoð var skoðuð sérstaklega á Akur-
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eyri en þar voru meðalsfigin 2,9 en í Reykjavík voru 
þau 5,3 og í nágrenni Reykjavíkur 5,8 sem þýðir að á 
Akureyri var veitt minni formleg aðstoð en á Reykja- 
víkursvæðinu.

Á mynd Ví sést að biðtimi eftir vistun var mis- 
munandi eftir búsetu. Meðalbiðttminn var stystur í 
Hafnarfirði og lengstur í Reykjavík og var munurinn 
marktækur milli Reykjavíkur og Hafnarfjarðar, 
p<0,01.

Mynd VII lýsir lifun á hjúkrunarheimiium en þar 
kemur fram að karlar og konur, sem höfðu vistast í 
hjúkrunarrými, lifðu að meðaltali lengst í nágrenni 
Reykjavíkur og var meðallifunin 2,9 ár ± 0,4 ár hjá 
körlurn og 3,9 ± 0,4 hjá konum,

Umræda

Meðalaldur við vistun f hjiíkrunarrými í Reykjavfk 
var 82,7 hjá körlum og 84,4 hjá konum. Meðalstig við 
vistun í hjúkrunarrými í Reykjavík voru 55,7 hjá körl- 
um og 55,5 hjá konum. Um þriðjungur vistaðra í 
hjúkrunarrými í Reykjavfk voru karlar. Einu ári eftír 
visíunarmat, þar sem niðursíaðan var þörf i hjúkrun- 
arrými, höfðu 59% karla vistast en 57% kvenna, 22% 
karla höfðu látist en '14% kvenna og í lok ársins voru 
19% karla enn að bíða og29% kvenna,

Leitað var að þáttum í vistunarmatinu, sem spáðu 
fyrír um iifun, og kom í Ijós að hærri aidur, skerl 
hreyfigeta og skert hæfni til að matast spáðu fyrir um 
skemmri iifun hjá körlum, Hjá konum voru spáþætt- 
irnir hærri aldur og skert hreyfigeta. Samspil aldurs 
og stiga f visíunarmatinu var skoðað og kom í ijós að 
ungur aldraður karlmaður með mörg stig var með 
aðeins lægri miðgildislifun en háaldraður karlmaður 
með fá stig. Ungar aldraðar konur með mörg stig 
voru með svipaða miðgiidislifun og háaldraðar konur 
með fá stig.

Nokkur breytileiki var milli heildarstiga án félags- 
legra þátta við vistun á mismunandi hjúkrunarheinv 
ilum. Meðalbið og lifun var einnig mismunandi milli 
hjúkrunarheímila. Á Akureyri vistuðust aidraðir 
með marktækt fleiri stig en f Reykjavík og nágrenni 
Reykjavíkur. Meðalaidur var einnig hærri á Akureyri 
en sá munur var ekki marktækur, Meðaiiifun eftir 
vistun f Reykjavík var 2,5 ár hjá körlum og 3,1 ár hjá 
konum. Meðalbiðtími vistaðra í hjúkrunarrými var 
breytilegur milli sveiíarfélaga en stystur var hann í 
Hafnarfirði þar sem hann var 113 dagar hjá körlum 
og 166 hjá konum, í  Reykjavík var meðalbiðtíminn 
eftir vistun 219 dagar hjá körium og 290 hjá konum.

í heilbrigðisáætlun er gert ráð fyrir þvi að aldraður 
einstaklingur í mjög brýnni þörf fyrir vistun þurfi 
ekki að bíða jengur en í 90 daga eftir vistun. Enn er 
langt f að því markmiði sé náð en erfiðast er ástandið 
í Reykjavfk. Byggja þarf fleiri hjúkrunarrými eða 
auka við þjónustu sem gerir fólki kleift að dvelja 
lengur í heimahúsi, nema hvoru tveggja sé.
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Gotí samræmi var milli heildarsíiga úr vistunar- 
mati og huglægs mats niatshópsins og styrkir það for- 
spárgildi vístunarmatsins um þörf fyrir vistun. Margir 
þættir hafa fundist sem spá fyrir um vistun á hjúkr- 
unarheimili. Helstu félagslegu þættirnir eru: að vera 
ógiftur (7), lítil samskipti við fjölskyldu (8), iélegt 
sjálfsmat (9). Aðrir spáþætíir vistunar í hjúkrunar- 
rými eru meðai annars hár aldur (7), skerðing á vits- 
munum (7), færniskerðíng (10) og kvenkyn (3).

Skoðað var sérstaklega hvort aldraðir, sem fluttu 
úr þjónusturými yfir í hjúkrunarrými, væru að meðal- 
tali með fcerri stig en þeir sem voru með fullt mat. 
Meðalstig þeirra sem lluttu voru nánast þau sömu og

t á ru m

Konur

6 7 8 9 10 11 19 21 29
HjúkrunarhehrjilS

Tafla V. Samantekt um vistanir eftir sveitarféiögum.
Sveitarfélag/
Svasðí

Meöalaldur 
víð vtstun

Félsgsíegar
aósteeður

iíKamiegt
atgervi

Andíegt
atgerv! Færní

Medaistlg 
viö vistun

Reykjavík
Karlar 82,6 t  0,5 20,6 ±0,7 10,8 ± 0,3 8,3 ±0,3 15,9 ±0,7 55,7 ± 1,3
Konur 84,4 ± 0,4 20,5 ± 0,5 10,7 ± 0,3 8 , 8  ± 0,3 15,4 ±0,5 55,5 + 1,0

Nágrenni Reykjsvíkur
Kariar 82,9 ± 0,9 2 1 , 1  ± 1 , 0 1 1 , 8  ± 0 , 8 8,3 ±0,7 15,8 ± 1,3 57,0 ±2,8
Konur 83,9 ± 0,7 2 1 , 2  ± 0 , 8 11,7 ± 0,6 9,0 ± 0,6 13,3 ± 1,8 55,3 ± 2,2

Akureyri
Karlar 83,7 ± 1,5 18,8 ± 1 , 1 13,5 ± 0,8 11,5 ± 1,1 19,7 ± 1,9 63,5 ± 3 ,0
Konur 84,7 ± 1,1 18,7 ± 1,0 12,4 ± 0,7 12,3 ± 1,1 17,2 ± 1,5 60,6 ± 2 , 8

Mynd 5. Lifttn í  hjúkrun- 
arrými eftir hjúkrunar- 
heimilum.

hinna og má þvf álykta að sömu kröfur séu gerðar tii 
þeirra sem fluttu á hærra þjónustustig innan stofnun- 
ar og þeirra sem fluttu heiman frá sér. Sumir þeirra 
sem fluttu heiman frá sér komu við á spítaia áður en 
þeir vistuðust.

Þegar skoðuð voru afdrif fólks eftir vistunarmat 
kom fram að íiltölulega hátt hlutfall aidraða dó á 
fyrsta árinu eftir mat án þess að komast á hjókrunar- 
heimili og á það sérstaklega við um karla en um 22% 
karla dóu á fyrsta árinu á biðlistanum en hlutfallið 
fyrir konur var .14%.

Borin voru saman heildarstig þeirra sem vistuðust 
fyrst tvo mánuðina eftir vistunarmat og heiídarstíg 
þeirra sem dóu fyrstu tvo mánuðina eftir vistunar- 
mat. Ekkl þarf að koma á óvart að þeir sem dóu 
fyrstu tvo mánuðina voru aldraðir með há stig úr vist- 
unarmatinu. Sama staða var uppi þegar þeir sem vist- 
uðust á þriðja til áttunda mánuði voru bornir saman 
við þá sem dóu án þess að vistast á þriðja til áttunda 
mánuði. Þeir sem biðu enn eftir átta mánuði voru 
með lægstu stigin úr vistunarmati og verður það að 
teljast eðliiegt. Mikilvægt er að sem flestir sem eru í 
þörf fyrír vistun eigi kost á því að vistast. Bætt for- 
gangsröðun inn á hjúkrunarheimili þar sem veikasta 
fólkið hefði forgang á vistun myndi ieiða til lægri 
meðaidvalartíma á hjökrunarheimilum og gefa þann- 
ig fleirum kost á vistun. Þetta væri hægt að gera með 
því að nota spáþætti lifunar og setja þá í forgang sem 
eiga skemmst eftir ólifað samkvæmt þeim. Pað væri í

Bió (dagar) 
4001

300

200'

100-

Karlar Konur

ReyKjavtk 
Karlar 219
Konur 290

Mynti 6. Meðdlbiölími visiaðra eftir vistnn ( hjúknmanýmum.

senn siðferðilega sanngjarnt gagnvart hinum öldruðu Mynd 7. Lifun ( hjúkrun- 
og fjárhagsiega hagkvæmt fyrir samfélagið. Það kæmi arrými eftir stofnunum
einnig til álita að endurskilgreina stig þarfar út frá sveitarféiaga.
hlutiægum skilmerkjum sem iýstu samvspili aldurs og
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stiga og inntaka á stofnun tæki mið af niöurstöðunni. 
Tií þess yrðu notaðir spáþættir lifunar við að reikna 
út lifunarstuðul sem þörfin yrði metin út frá. Samspil 
aldurs og stiga að undanskilum félagslegum stigum 
reyndist athyglisvert. Ungir aidraðir karlar með mörg 
stig og háaldraðir karlar með fá stig reyndust hafa 
svipaðar iífelíkur eftir vistunarmat. Forspárgildi stiga 
úr vistunar’mati á lffslíkur komu því skýrt fram og 
styrkja vistunarmatið sem aðferð til að velja inn á 
stofnanir fyrir aldraða.

Meðaldvalartfmi karia f hjúkrunarrými f Reykja- 
vík var 2,5 ár og kvenna 3,1 ár en veginn meðaldvai- 
artími var um 2,9 ár. í Bandaríkjunum var meðal- 
dvalartími f hjúkrunarrými árið 1995 um 2,3 ár (11) 
sem er töluvert lægra en á íslandi. Auðvitað má ræða 
hvort aldraðir á íslandi séu teknir of snemma inn á 
hjúkrunarheimili eða hvort aldraðir séu teknir of 
seint inn í Bandarfkjunum. Stefna íslenskra heií- 
brigðisyfirvalda er hins vegar sú að fólk dveljí eins 
iengi heima hjá sér og kostur er, Markvist þarf því að 
skoða hvernig styðja má aldraöa hjúkrunarsjúklinga 
til sem lengstrar dvaiar heíma. Líklegt er að styi'kja 
þurfi 24 klukkustunda samþættingu heilsugæslu og 
félagsþjónustu. Nefnd vinnur nú að skoðun slíkrar 
samþættingar (12). Sérhæfð hesmaþjónusta sem ynní 
með Heíisugæsliinni í Reykjavfk, Félagsþjðnustunni f 
Reykjavfk og öldrunarsviði Landspfíala gæti hjálpað 
til við að ná þessu markmiði f Reykjavfk, en tillaga að 
sifku fyrirkomulagi liggur fyrír heilbrigðisráðherra til 
ákvörðunar en siíkt fyrirkomulag tfðkast vfða erlend- 
is (13). Það hefur komið f ljós edendis að rúmlega 
70% aldraðra kjósa að nýta sér slfka þjónustu og það 
er ekki óþægiiega íþyngjandi (14). Loks gætu reglu- 
bundnar hvfldarinnlagnir stuðlað að iengri dvöl 
heima.

Mikili breytileiki var á meðalstigum við vistun 
miili stofnana. Sumar stofnanir sinntu þvf betur að 
taka inn þá Öldruðu sem höfðu hæstu stigin dr vistun- 
armati, en stofnanirnar ráða því sjálfar hverja þær 
vista að því gefnu að einstaklingurinn sé taiin í þörf 
fyrir vistun samkvæmt vistunarmati. Munurinn stafar 
hugsaniega af misjafnri aðstöðu til að ráða við aidr- 
aða í mikilli hjúkrunarþyngd. Einnig hefur það ef tii 
viil áhrif hér að á rannsóknartímabiiinu fengu flest 
hjúkrunarheimilin greitt frá rfkinu óháð hjúkrunar- 
þyngd hinna Öidruðu og var því ekki mikii hvatning 
til þess að taka inn veikasta fólkið sem þarfnaðist 
mestrar hjúkrunar. I>ví hefur vei’ið breytt, en á árinu 
2003 fengu öll hjúkrunarheimiii greitt meira fyrir að 
taka inn aidraða f mikilli hjúkrunarþyngd en hjúkr- 
unarþyngdin er metin með RAI mati. Einnig getur 
iyfjakostnaður haft hér áhrif þar sem lyf eru ekki 
greidd sérstakiega af ríkinu og er þvf dýrara fyrir 
hjúkrunarheimili að taka inn einstakling á dýrum 
lyfjum. Pegar valið er inn á hjukrunarheimili er ekki 
ailtaf hægt að taka þann sem er í mestri þörf fyrir 
vistun, þar sem einnig þarf að huga að öðrum þáttum

eins og því hvort viðkomandi passi inn á deildina. 
Erfitt getur reynst að iáta stóran karimann með 
hegðunarvandamál inn á deild með róiegum konum 
eða konu með heilabiíun á háu stig inn á deild þar 
sem flestir eru tiltölulega skýrir. Álag á starfsfólk er 
mismikið eftir deiidum og stundum er ekki hægt að 
bjóða starfsfólki á deiid með mikilli hjukrunarþyngd 
upp á að bæta við nýjum einstaklingi sem þarfnast 
mikillar hjúkrunar.

Athyglisvert er að aldraðir á Akureyri voru með 
nokkuð hærri stig úr vistunarmatinu við vistun en 
aidraðír á höfuðborgarsvæðinu. Ein hugsanieg skýr- 
ing er sú að féiagslega heimaþjónustan og heima- 
hjúkrunin sé öfiugri á Akureyri en á Reykjavíkur- 
svæðinu. Akureyri hefur verið frá 1995 svokaliað 
reynsiusveitarféiag f þeirri merkingu að þar er félags- 
lega heimaþjónustan, heimahjúkrunin og hjúkrunar- 
heimilin öli á sömu hendi og þvf hægara um vik að 
beita ódýrari úrræðum í málefnum aldraða en tíl 
dæmis í Reykjavík þar sem heimahjúkrunin og hjúkr- 
unarheimiiin eru kostuð af rfkinu en félagslega 
heimaþjónustan af Reykjavfkurborg. Hagsmunir rík- 
is og Reykjavíkurborgar fara þvf ekki aiitaf saman 
þvf að ódýrara er fyrir Reykjavfkurborg að aldraður 
einstakíingur fari á hjúkrunarheimili en að honum sé 
veíít mikii féiagsíeg heimaþjónusta þar sem hjukrun- 
arheimilin eru kostuð af ríkinu. Pað að Akureyri er 
reynsíusveitarfélag verður þó að teljast ólfkieg skýr- 
ing á því að aldraðir vistist með hærri stig þar en á 
Reykjavíkursvæðinu þar sem, stig vegna formlegrar 
aðstoðar úr vistunarmati eru mun iægri á Akureyri 
en f Reykjavfk en það bendir til þess að minni form- 
leg aðstoð sé veitt á Akureyri. Stuðningur frá ættingj- 
um hefur mælst meírí á landsbyggðinni en f Reykja- 
vfk (15) og gæti það skýrt að einhverju ieyti af iiverju 
aldraðir á Akureyri geta dvalið iengur í heimahúsi. 
Annar möguieiki er sá að matshópurinn á Akureyri 
meti aidraða með hærri stig en matshópurinn t 
Reykjavik þó sömu vandamái séu fyrir hendi. Það 
sem styður þann möguieika er að iifun f hjúkrunar- 
rými á Akureyri er svipuð og iifun f Reykjavfk eða 
ívið hærri á Akureyri sem bendir til þess að þeir sem 
vistasí á Akureyri séu ekki veikari en þeir sem vistast 
f Reykjavfk þótt þeir séu með fleiri stig. Pað er þó 
ekki hægt að fullyrða néitt um skýrínguna en þetta 
mætti kanna betur til dæmis með þvf að láta fara fram 
áreiðanieikapróf á gæðum vistunarmatsins milli 
sveitarféiaga. Ef niðurstaðan reynist sú að aidraðir á 
Akureyri geti dvalið lengur f heimahúsi en í Reykja- 
vík þá hefur það mikla þýðingu að vita skýringu þess 
þvf þannig mætti spara umfaisverðar fjárhæðir og 
jafnframt koma til móts við þá sem vilja vera lengur í 
heimahúsi en það er þorri aldraðra (1). Pað væri 
eínnig mikiivæg innlegg í umræðuna hvort samþætt- 
ing heiibrigðis- og féiagsþjónustu svo og hjúkrunar- 
heimilisþjónustu á sveitarféiagsstigi sé skynsamieg út 
frá hagsmunum aldraðra og ríkis. Svo er vfða á Norð-
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urlöndum og hefur það leitt til skilvirkari útskriftar 
aldraðra af sjúkrahúsum eftir að sérhæfðri þjónustu 
þar er iokið (16). Nú er það verulegt vandamál bæði 
faglega og fjárhagslega, sérsíaklega á Landspítala, 
hversu lengi aldraðir þurfa að bíða eftir tilfærslu á 
annað umönnunarstig, hvort heidur það er á stofnun 
eða f heimahúsi.

Því hefur verið haidið fram að með því að leggja 
meiri fjármuni í félagslega heimaþjónustu og heima- 
hjúkrun sé hægt að minnka kostnað vegna dýrari úr- 
ræða eins og vistunar í hjúkrunarrými og minnka 
þannig heildarkostnað við umönnun aidraða. í 
Bandaríkjunum var þetta kannað en útkoman olli 
vonbrigðum þar sem kostnaður jóksí (17-19). Hin iík- 
iegasta skýringin á kosínaðaraukningunni var talin sú 
að flestir þeirra sem nutu heimaþjónustu voru ekki í 
þörf fyrir vistun í hjúkrunarrými (.17) og fjölgaði 
þannig í hópnum sem naut aðstoðar frá yfírvöldum. 
Hugsanlega mætti draga úr líkum á kostnaðarauka 
við heimaþjónustu með upptöku heimaþjónustumats 
sambæriiegu við vistunarmatið. Ef til vill mætti styðj- 
ast við RAI hjúkrunarmatíð en notagildi. þess hefur 
verið forprófað hér á landi (20), Þótt það hafi ef tíl 
vil! kostnaðarauka f för með sér fyrir ríkið að auka 
við heimaþjónustuna frekar en stofnanaþjónustu þá 
er óumdeilt að þorri aldraða vill frekar fá aðstoð 
heima í stað þess að vistasl á stofnun og aukast því 
iífsgæði aidraðra við að bæta heimaþjónustuna. Einn- 
ig lækkar ómældur kostnaður aðstandenda við það 
að auka heimaþjónustu því að með henni fá þeir 
meira svigrúm tii annarra athafna, þar á meða! vinnu, 
en margir hverjir þurftu að draga úr henni í kjölfar 
veikinda nákomins aldraðs ættingja,

Einn helsti styrkleiki rannsóknarinnar er hinn 
stóri rannsóknarhópur og það að hópurinn er laus við 
valskekkju þar sem aliir sem höfðu undirgengist vist- 
unarmat á viðkomandi svæðum eru hafðir með f 
rannsókninni. Annar styrkleiki er að gögn visíunar- 
matsins ná yfir '10 ára tfmabil Áreiðanleiki vistunar- 
matsins er iíklega mestur í Reykjavík, þar sem flest 
möt eru framkvæmd, og var því stuðst við vistunar- 
möt f Reykjavílc við mat á li'fun.

Tíu ára uppgjör vistunarmatsins er um margt upp- 
iýsandi. í íýrsta lagi má segja að gildi vistunarmatsins 
sé staðfest með þvt sterka og rökrétta samhengi sem 
sést milli stigagjafar og lifunar. f öðru íagi opnar þessi 
greining möguleika á því að skiígreina stig þarfar 
(þörf, brýn þörf, mjög brýn þörf) út frá samspili ald- 
urs og stiga að fráiöldum félagslegum stigum. í. þriðja 
lagi mætti koma ákveðnum ábendingum til stofnana 
um að hafa inntöku f nánara samræmi við niðurstöð- 
ur vistunarmats. í fjórða lagi sýnir munur á lifun á 
hjúkrunarheimilum í Bandaríkjunum og á íslandi að 
finna þarf Seiðir til að stilla betur saman samfélags- 
þjónustuna og styrkja hana þannig að hún geti ekki 
aðeins sinnt aímennri heimaþjónustu heldur einnig

sérhæfðari heimaþjónustu í ríkari mæli en nú er. í 
framhaldi af þessi rannsók væri áhugavert að kanna 
tengsl vistunarmatsins við RAI matið á hjúkrunar- 
heimilum með tilliti til hjúkrunarþyngdar.
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háaidraða ineö tá stig

t^S'iTAll'WliVFJÍSHYHCtfWAU j OSKOmCUæiCWtReS&iteCSiGlWert

Biötími eftir.vístiin viröist ólióflega langUr efliraö þorf ■ 
hefur myndast sérstaklejja í íjósi )?árrar dáóartíöm á biölista 
; Athyglisvert samband aldurs og fæmi varöandi lifun styöur. 
að vistunanmtiðendursþegli raiinveruiega undirliggjándi 
lifeölisfræöilega ÍKetti
Forgaiigsröðtin inn á stofrtanir ætti aÖ taka sérstakt tíllit til 
samspils aldurs og spáþætti dauöá

WÍJDSPHAU • UMY£fc$4l\ JiOíPíTAL GCfionroLCCkCAtfteíiEAííCfícawfÉtt

'i LykiíiiiÖ urstöður (!2)v s

; 'Þeir seni vistast vegna heilabiktnar eru ekki afgerandi 
^'ífrábrit^&iiriþeiin seiíi hafa eðliiega vitræna getu. lJó e r '?

tilhneiging til tleiri heildarsíiga. verri færní og lengri ;;;
, .íifunar kvenna eftir visíai'! .;

: <DSPiTjiM,! ' L'NÍVERYHOSP>7AL 1 <JERO:«CX.OOiCftLfíG5.Cj^CHC£n'rER



iÞjómistuibúöir ,sem nsa undir naftii 
Bf til vill bclii kostur eti vtslun i 
þjónusiurými. f)ar sern hinn akiraðí heiclur 
]>á eígin íjárhag.
Saniliæfa þjónustu fyrir hciiabiiaða aílt frá 
greiningu.
Styöja aöstandendur dl þess aö styðja sína 
námistu.

Valkostír við vistun

t  WiDSPITAU - LiNjyiIR$»TY HOSPIT̂ L Cí aowrotooicAt reseajích

Valkostír við vistun

SlÖOugl (raniboð á sknoinHíinsiinnlÖgnum, 
incO ðitknu t'r;tm!>oði aí> sumarlagi 
Skammtitnaiiiíiiagtiri: 5 d, dcildir, 
helgardcíííJir
Oött aögcngi að öidrunaiÍajkHÍngum 
lijúkmnarfbúrtír
Sanshyli iyrir sórstaka húpa meö sérstakar 
hiirfir, gieint mcð vistimarniati

iANOBWTAll • UMVEftStTY UOStttW, CÍRO«ÍOlOtHCA\. ResCAftCH CGWEft

Styrkja féíagsþjónustu? rjúfa 
em angrun

dagvisttin 
d agspi ta 1 aþj ói uts cu
beimsKkjn nidraCa sem búa cititr hoimn,
.scrlcga þá scin cru broyíihiimlaðir
:juk;t útivist sjúkr;t aidraörn
sambæfö heimaþjónusía fólagsþjónustu og
Utíimíilijúkninnr
sjúkrahúsliMigd hcimaþjónusta

■-OEfiOífTOl^lCAl. RCSÉftlíCH CÉNren
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Placement in Skilled Nursing Homes (sNH)

An important issue in heaith and sociai service with 
extensive systemic effects

Patients waiting for a sNH in cause challenges for the entire 
health care system:
- Patient flow between sectors becom es irregular



Alternative Level of Care in Canada

* In Ontario Canada 19% of acute care hospitai beds that are 
staffed and in operatíon are occupied by persons waitíng for 
alternative levei of care
► The majority (55% ín acute beds) are waiting for íong íerm care

M arch  2009 O H A  Survey  R esu íts



in te rR A S
The acute~aged care interface: 

Exploring the dynamics of ’bed blocking4 
ín Austraiia

*Th« pathway into peimanent higfi- 
eare Residential Aged Care (RAC) is 
concepíualtesd as compeíing queues 
for avaiiabte places by appfcanís 
from the íiospital, íhe commtjfíity and 
from wítfitn RAC facilitiss.

'The hospitaí sffecíively becomes a 
safety netto accommodate people 
with high-care needs wíio cannot be 
admitted mto RAC in a Stmeíy 
manner,

•Access-DSocK cannot be understood 
by viewing ihe tiospital system in 
isolation from othsr sectors tfiat 
support the heaítfi and weff-being of 
oider Australians.

Ciiange tn one part o f  thc Travers CM et al: Austraias J Ageing. 2008 Sep;27(3): 116-20.
svstem wiil affect other parts of the svstem



@  interRAi 
Comparing Persons Served in Two Settings with 

InerRAI RUG's Ciassification

EC EB RB CC PD EA ÍB SB BB RA PC IA SA CB PB BA CA PA 

Heavy Light
RUG-III/HC Group

The power o f  high quality inforraaíion 
Who should get w hat service, where?

@Home DNH

Fries, B



MDS ADL hierarchy by country inter?2AI 
The ADHOC study on home care ín Europe

ináependB sferv ísíorijrrrtted  ExtensfvÆ xtonSív8ep«índentTotaíiy
assfstanees*s-tanc*s*?s$ancc 2 def>endent
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T he N ordic M D S-A cute C a re  S tudy
Sodo-demographic characferistícs ofpatients at admission

Numbef of partídparrts 770 
Sex, FemaJe, % 85,1
Age, mean years 83,8
Living alone, % 61,3
Amitted from own home wfthout home care, % 34,9
Admitted from home with home care services, % 56,9
Admittecí from instítution, % 5,3
Admitted from eisewhere, % 2,9
Admíssion due to new problem, % 40,0
Adnvssion due to old pnoblem, % 38,8
Admission due to a new and exacerbation of old profal 21,0 
Prior hosfátalizations none 64,5
Prior hospitalization past 30 days % 11,6
Prior hospitalization, past 31- 30 days, % 18,9
Rve+ medications, % 66,8

$J| ÍnterRAI

Mean Lenght of stay on initiaí admission (days) 12,7



T h e  N ord ic  M D S-A cute C a re  Study
Cognttive Performance Scale 
CPS=0; %
CPS=1,2; %
CPS=3-€; %

Actfvities ofDaily Uving Hierarchy 
ADL=0; %
ADL=1,2; %
ADL=3̂ 6; %

Some problerre with instrumentai actívjties (lADL>10,í 

Three or more depression symptoms, %

ÐeHrium, any symptoms %

Wfeightíoss, %

Any vfsion probfems (0 vs.1-4) %

Sncontinence, %

él) interRAI

54,2
27,1 -An 
18,7 ^

40.0 
28,6 Á 
28,6

73.1 '^ T  

15,3

11.2

25.1

32.2 

37,5



T he N ordic M D S-A cute C a re  S tudy

Outcomes crf care at discharge and at one-year

Outcome at discharqe.
Home
institution
Death
Unknown

Outcome at 1 vear.
Home
fnstitution
Death
Unknown

Positive outcome at one vear 
Living at home at aií timepoints, 
no admissions duríng the year,



U ) ÍnterféAl

Admisslons to Nursíng Homes

Cuiturai differences 
Poíitical Infiuences on supply 
System pressures on admissions
* -  íhe degree to which other heaith and social sectors are developed 

Management of admissions:
* Open access where you can book a request for NH bed on a  “first 

come, first served” basis
* interest groups may own NH's and manipulate admissions
* Shaped by policy and criteria..,. Or iack thereof



(|f| interRAl

The Sceiandic 
Experience



$ j |  in te r lS A í

The icelandic reaiity

Greater Reykjavík area as a prototype, January 1, 2008 
200.000 inhabitants, 12% above the age of 67 or 24.000 
1200 skitied NH beds or 6  per 100 

' A number of rooms otd, smatl and with two or three beds 
January 1,2008:

- About 350 persorss with certificate of need for sNH, thereof 150 in the 
Universsty Hospitai, awaiting placement (20% of hospital capacity)

■ NH could select any person with a certificate, favoring admissions from 
the communrty

* Corridor admissions frequent
■ Admission detays from the ER
• F!ow of patients irregular and specialized care inefficient
> tncreasing hostílity towards oíder persons on non-geriatric wards



Proportion of Individuals With Least Need 
for NH Placement in NH's

interRAI

Denmark Iceland US

Criteria % % %

Strict 43,2 51,6 30,0

Intermediate 23,5 34,6 14,4

Lenient 3,1 4,6 2,3

Lkegami N et.ai., Age and Aging 1997:26:32



!

$ j| in terR Á l

Case Mix in lcelandic Nursing Homes according to 
RAl assessment
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Better elsewhere í]|  inter^SAl
from the ADHOC study on home care in Europe
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caregiver feels that client wauld be better off in another living environment



$ 5  in te f R A i  

Regulation on NH pre-admission assessment on 
January 1, 2008

Standardized assessment with four domains:
* Social
* Physical health
- Cognition and affect
* ADL (mobility, eating, dressing, bathing)

One committee in Greater-Reykjavik instead of six
* Physician, nurse, sociaí worker
* Collect informatíon from ali recent carers



interR^

Requirements for sNH's
Appropriate diagnostic work up, treatm ent and rehabiiitation should 
have been tried
Aíi possibie sources of community support shoufd have been tried 

3 home nursing care, day care, respite care etc 
Referred for iower ieveí of care if criteria for sNH not fuifilled 
if unstabie condition, then rea sse ss  when stabie 
Criteria:
■ Dementia severe or m oderate with compiications
* Needs personal assistance with mobility or higher levei of ADL loss
* If maiignancy, then evidence of metastatic spread and iess than 9-

1 2  months to íive and community paiiiative care can not serve the 
person

Person encouraged to seiect four NH's and prioritize them
When bed opens, the NH seiects 1 out of 3 choices that the committee
gives out



Reality on Nov 1, 2009
íj| interRAl

About 60% of applications turned down in first 18 months 
70 persons on a waiting list -  and decreasing 
' 20 at the University Hospitai, 2.6% of capacity

• totally different patient flow and working conditions
» 20 on a special NH waiting unit, funded separateíy from the hospital 

budget
if demand is further æ duced
- Number of undesirabie beds couid be reduced 

Need for further development of communíty care
• Hard to place popuiations, which shouid be able to use lower levei of 

care:
” Persons with somatic disorders and anxíety disorder but without 

cognitive or ADL impairment
* Persons with dementia in earfy s tages and anxiety disorder but 

without ADL impatrment
' Persons with psychiatric and somatic disorders



II) inter^Ai

Conclusion:
♦SNH placement 
can be m anaged to 
the benefit of acute 
hospital care and 
to contain cost.
•However, community 
care needs to be adaptecj 
creatively to m eet 
specific needs 
♦Idealiy, comparable 
information on key 
variables shouid 
be collected in alí care 
settings to help with 
policy making and 
m anagem ent



$ j| interiíAS 

Further refinement of the sNH's placement system

Move more quickly to assessm ent and referra! ío i_TC 
? Require people to nam e 3-4 choices of NH's and obiige them to 
accept whichever com es first and await transfer there to no 1 chosce 
if that is not offered up front (but with a  iower priority than the person 
waiting in hospitaí)
?  If a  person tum s down an offer for NH pfacement, then that person 
should perhaps pay for the hospital stay in part or fulfy




